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Introduction



Définition d’une MRC

• Chronicité (> 3 mois)
• eGFR < 60 ml/min/1.73m²
• Anomalies structurelles et/ou fonctionnelles:
- Albuminurie
- Anomalies du sédiment urinaire
- Signes de tubulopathie (Fanconi, diabète insipide, 

hypoK+…)
- Anomalies histologiques
- Anomalies radiologiques (kystes, dysplasie, SAR…)
- TP rénale 



Les stades de MRC



Epidémiologie

• IC et IRC: prévalence et incidence ↑.

• Etiologies et facteurs de risque communs: 
50% IRT secondaire au diabète ou 
d’origine vasculaire. 
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Jusqu’à 50% des patients avec une 
IC ont une IRC

6
McAlister FA et al, Circ Heart Fail, 2012

• 25 études prospectives

• 20 754 patients: 15962 HFrEF et 4792 HFpEF



Prévalence de la MCV en cas d’IRC
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US Renal Data System 2013 Annual Data Report



Incidence de l’IC ↑ au cours du 
temps en cas d’IRC
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Collins AJ et al, Am J Kidney Dis, 2008



L’IRC augmente la mortalité C -V
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Thompson S et al, J Am Soc Nephrol, 2015

• 81 064 décès entre 2002 et 2009 (Alberta, Canada)

• 43,7% de mortalité C-V si IRC de stade IV



Diagnostic du SCR

• Clinique
• ETT
• NT-proBNP (influence de l’IRC)
• Créatinine plasmatique

10



Physiopathologie

11
Rangaswami J et al, Adv Chronic Kidney Dis, 2018



Types de SCR

Mécanisme initial Atteinte secondaire

SCR de type 1 IC aiguë IRA

SCR de type 2 IC chronique IRC

SCR de type 3 IRA IC aiguë

SCR de type 4 IRC IC chronique

SCR de type 5 Maladie systémique 

(diabète, amylose, sepsis…)

IC et IR
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Prise en charge thérapeutique



1. Vue d’ensemble
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House AA et al, Kidney Int, 2019



Niveaux de preuve

15
House AA et al, Kidney Int, 2019



2. Education du patient

• Le régime sans sel strict (< 6g NaCl par 
jour). 
⇒ Utilité de la collecte d’urines de 24h: 

(Natriurèse de 24h/17). 

• Suivi du poids: notion de « poids sec ». 

• Eviter les néphro(cardio)toxiques: AINS, 
injection de produit de contraste iodé…
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3. Les diurétiques de l’anse
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• Furosémide (Lasix), Bumétanide (Burinex) 
et Torasémide (Torrem).

• Anions fortement liés aux protéines 
plasmatiques (> 90%).

• Sécrétion tubulaire (TCP) via OAT (attention 
aux AINS).

• Blocage des cotransporteurs NKCC (2 et 
1).

• Biodisponibilité variable: 
Bumétanide/Torasémide (> 90%) > 
Furosémide (+/- 50%).

• T1/2 courte: Torasémide (6h) > Furosémide 
(2,7h) > Bumétanide (1,3h). T1/2↑ si IRC. 

Ellison DH et al, N Eng J Med, 2017



3.1. Pharmacocinétique
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Ellison DH et al, N Eng J Med, 2017



Objectif = balance sodée négative
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Ellison DH et al, N Eng J Med, 2017



3.2. Résistance aux diurétiques

• Dose insuffisante
• Défaut de compliance: apports sodés, 

oublis
• Facteurs pharmacocinétiques

- ↓ absorption digestive (œdème intestinal)
- ↓ sécrétion tubulaire (IRC, âge, AINS)

• Hypoprotéinémie
• HypoTA
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Résistance aux diurétiques

• Syndrome néphrotique
• Agents anti-natriurétiques: AINS
• Baisse du débit sanguin rénal
• Remodelage néphronique
• Activation neuro-hormonale
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3.4. Résistance aux diurétiques -
quelles solutions?

• RSS 
• Majorer la dose PO
• Diurétiques à T1/2 plus longue
• Doses plus fréquentes
• Blocage séquentiel du néphron: 
⇒ Thiazidés et apparentés:                          

Chlortalidone (Hygroton), Indapamide (Fludex)

⇒ Diurétiques d’épargne potassique: 
Spironolactone (Aldactone), Eplérénone (Inspra)
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Résistance aux diurétiques -
quelles solutions?

• Passer en IV: 
⇒ Approche par étapes
⇒ En bolus ou en continu? 

• Ultrafiltration/dialyses. 
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Blocage séquentiel du néphron

24Lengelé JP et al, Traité de Néphrologie, Flammarion 2017

Contrôles fréquents de l’ionogramme 

(hypokaliémie, hyponatrémie…)



Approche par étapes

Niveau Furosémide Chlortalidone

Dose PO 

antérieure

Bolus Perfusion

continue

Dose PO

1 ≤ 80 mg 40 mg 5 mg/h /

2 81-160 mg 80 mg 10 mg/h 50 mg 1x

3 161-240 mg 80 mg 20 mg/h 50 mg 2x

4 > 240 mg 80 mg 30 mg/h 50 mg 2x
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• Objectif R/: DU 3-5L/jour jusqu’à l’euvolémie. 

• Evaluation quotidienne: changement de niveau selon la DU quotidienne.

• Lasix 40 mg = Burinex 1 mg = Torasémide 20 mg PO. 

• Considérer un support inotrope en cas d’HFrEF si DU < 3L/jour malgré de 
hautes doses de diurétiques. 

Costanzo MR et al, J Am Coll Cardiol HF, 2016



En bolus ou en continu
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• Etude DOSE.
• 308 patients avec DC 

aiguë. 
• Double randomisation: 

– Bolus ou continu
– Dose faible ou élevée

• Critère d’évaluation 
primaire = amélioration 
des symptômes (AUC) à 
72h.

Felker GM et al, N Eng J Med, 2011



Furosémide SC

• 17 patients.  
• Formulation SC avec 

un pH plus faible, 
délivrée via une 
pompe.

• Taux thérapeutiques 
obtenus endéans les 
30 minutes et 
maintenus jusqu’à 6h.
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Sica DL et al, J Am Coll Cardiol Basic Trans Sci, 2018



Place de l’ultrafiltration?
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Costanzo MR et al, J Am Coll Cardiol, 2017



Rôle de l’ultrafiltration
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Kazory A, Clin J Am Soc Nephrol, 2016



Place de l’ultrafiltration?

Avantages
• ↓ Congestion veineuse 

rapidement et de manière 
contrôlée.

• Clearance élevée du Na+. 
• ↓ risque de troubles ioniques.
• ↓ risque de réhospitalisation

pour DC.
• ↓ durée d’hospitalisation.
• Dispositifs de petite taille.

Inconvénients
• Risque de perte de la fonction 

rénale résiduelle.
• Pas d’effets sur la mortalité.
• Accès vasculaire.
• Anticoagulation nécessaire.
• Complications d’un circuit 

extra-corporéel (infections, 
allergie, embolie gazeuse, 
hémolyse…).

• Coût élevé.
• Pas de données au long 

terme.
30Kazory A, Clin J Am Soc Nephrol, 2016



Ultrafiltration – Etudes cliniques
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Kazory A, Clin J Am Soc Nephrol, 2016



Et la dialyse péritonéale? 

32



Et la dialyse péritonéale? 
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Lu R et al, Cardiorenal Med, 2015



Recommandations des sociétés 
savantes
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4. Gestion de l’hyperkaliémie

• Nombreux facteurs favorisants:
- IC
- IRC
- Diabète
- Médicaments: IECA-ARA2, Entresto, diurétiques d’épargne 

potassique…

• Traitements actuellement disponibles:
- Mesures hygiéno-diététiques
- Polystyrène sulfonate de calcium (Sorbisterit®, Kayexalate

calcique®) ou de sodium (Kayexalate sodique®) 
- Patiromer (Veltassa®)
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Patiromer - étude princeps
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OPAL-HK
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Weir MR et al, N Eng J Med, 2014



Résultats d’OPAL -HK
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Weir MR et al, N Eng J Med, 2014



Patiromer – E2

• Constipation (6%)
• Diarrhées (3%)
• Douleurs adbominales (3%)
• Hypomagnésémie (5%)
• Hypokaliémie (3%)
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Veltassa ® – Conditions de 
remboursement
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5. Gestion de l’hyponatrémie

• Bilanter
• Tovaptan?
• Restriction hydrique
• Privilégier les diurétiques de l’anse et 

éviter les thiazidés
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Efficacité relative
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6. Gestion de l’anémie

• Etude RED-HF: 2278 patients 
avec IC et anémie (9-12 g/dl)

• Darbepoetin alpha (Aranesp) 
ou placebo

• Critère d’évaluation primaire 
(mortalité, hospitalisation pour 
DC)

• E2 thrombo-emboliques plus 
fréquents
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Swedberg K et al, N Eng J Med, 2013



Correction de la carence martiale

44
Anker SD et al, Eur J Heart Fail, 2018



Correction de la carence martiale
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Anker SD et al, Eur J Heart Fail, 2018

• Ferritine 100 à 300 µg/L

• Saturation de la transferrine > 20%



7. Place des glifozines ? 
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Heerspink HJL et al, Kidney Int, 2018



Néphroprotection - CREDENCE

47
Jardine MJ et al, Am J Nephrol, 2017



CREDENCE – résultats

48Perkovic V et al, N Eng J Med, 2019



Recommandations ERA -EDTA
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Sarafidis P et al, Nephrol Dial Transplant, 2019



Recommandations ADA

50



Conclusions



Travaillons ensemble
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• Eduquer le patient
• Suivi régulier (clinique, biologique)
• Ajustement des diurétiques
• Ne pas être iatrogène (produit de 

contraste iodé, AINS)



Futures études
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En cas d’IC, l’IRC augmente la 
mortalité
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US Renal Data System 2013 Annual Data Report



Physiopathologie du SCR de type 4
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House AA et al, Kidney Int, 2019



Remodelage néphronique
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Ellison DH et al, N Eng J Med, 2017



Cardioprotection – DAPA-HF

58McMurray JJV et al, N Eng J Med, 2019



Cardioprotection – DAPA-HF
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