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DÉFINITION

La maladie rénale chronique (MRC) est une anomalie de la structure ou de la fonction du rein, 
présente depuis plus de 3 mois, avec des implications pour la santé du patient

Classifiée selon

 la cause

 le débit de filtration glomérulaire (DFG)

 l’albuminurie



CLASSIFICATION



EVALUATION DE LA MRC

DFG

 Estimé avec créatinine sérique : équations fiables (MDRD, CKD-EPI…)

 Mesuré avec marqueurs (Iohexol) : pas en routine mais parfois utiles

Albuminurie (idéalement sur échantillon matinal)

 Tigette urinaire

 Protéines / créatinine

 Albumine / créatinine

 Albuminurie de 24 heures

! Attention au terme microalbuminurie !



PRONOSTIC

1) Cause de la MRC

2) Niveau de DFG

3) Niveau d’albuminurie

4) Autres facteurs de risque et comorbidités 
 Age

 PA élevée

 Diabète déséquilibré

 Dyslipidémie

 Tabac

 Obésité

 Maladie cardio-vasculaire

 Néphrotoxiques 



SUIVI

Estimer le DFG et l’albuminurie

 Au moins une fois par an dès que MRC

 Plus rapproché en fonction du risque de progression 

Ne pas oublier que de faibles variations du DFG sont fréquentes et ne signifient pas 
forcément une progression (cut-off de 25%)



PRÉVENTION DE LA PROGRESSION

PA

 Objectifs à individualiser (âge, comorbidités, tolérance au traitement, hypotension orthostatique)

 IEC / sartan en première ligne (niveau de recommandation plus fort si diabète et/ou albuminurie)

 Pas de combinaison IEC / sartan

 Importance du sel alimentaire si MRC et HTA (< 5 g de NaCl)



PRÉVENTION DE LA PROGRESSION

Lipides
 Evaluation du profil lipidique recommandée chez tout patient avec MRC (cholestérol 
total, HDL, LDL, triglycérides)

 Prévention primaire

 Adultes > 50 ans et DFG < 60 mL/min => statine ou statine / ézétimibe (1A)

 Adultes > 50 ans et DFG > 60 mL/min => statine ou statine / ézétimibe (1B)

 Adultes < 50 et MRC => statine suggérée si autre facteur de risque cardio-vasculaire

 Prévention secondaire : statine ou statine / ézétimibe (très haut risque CV) (1A)



PRÉVENTION DE LA PROGRESSION

Protéines

 Apports < 0.8 g / kg / j si DFG < 30 mL/min

 Eviter régimes riches en protéines dès que MRC

Glycémie : HbA1c < 7%

Hyperuricémie : pas de recommandation claire

Encourager activité physique modérée : objectif 150 minutes par semaine (niveau 
compatible avec tolérance physique et statut cardio-vasculaire) 

Viser BMI entre 20 et 25

Stop tabac



COMPLICATIONS DE LA MRC



HYPERKALIÉMIE : TRAITEMENT (CHRONIQUE)

 Diététique

 Diurétiques

 Bicarbonate de sodium

 Kayexalate
 Effets indésirables réels mais rares et dose-dépendants

 Très large utilisation

 Veltassa et Lokelma
 Récentes études de bien meilleure qualité d’un point de vue scientifique

 Bénéfices indéniables (tolérance et efficacité)

 Manque d’une comparaison avec Kayexalate

 Nettement plus chers

 Demande de remboursement cardio / néphro



ANÉMIE

Dosage de l’Hb recommandé

 Une fois par an pour DFG < 60 mL/min

 Minimum 2 fois par an si DFG < 30 mL/min

EPO 

 DFG < 45 mL/min

 Autres causes anémie exclues (carence martiale)

 Hb cible entre 10 et 12 g/dL



MÉTABOLISME PHOSPHO-CALCIQUE

 Dosage Ca, P, PTH et phosphatases alcalines osseuses si DFG < 45 mL/min

 Calcium et phosphates à maintenir dans les valeurs normales du labo

 Taux de PTH optimal non connu

 Vitamine D à suppléer si déficience

 Considérer ostéodensitométrie



ACIDOSE MÉTABOLIQUE

 Compensation de l’acidose métabolique recommandée

 Viser taux > 20 mmol/L, idéalement 22 mmol/L

 NaHCO3 1g pf 1 gel



SITUATIONS CLINIQUES FRÉQUENTES

• Risque CV

• Adaptations médicamenteuses

• IEC/Sartan

• Glifozine

• IPP

• AINS

• Produits de contraste 

• Hydratation



RISQUE CV

MRC = risque CV MAJEUR



RISQUE CARDIO-VASCULAIRE

o Le niveau de soins pour la coronaropathie et/ou de l’insuffisance cardiaque ne doit 
pas être diminué en raison de la MRC

o Pour patient avec MRC et IC, chaque majoration du traitement ou détérioration de 
l’état clinique doit faire monitorer la fonction rénale et le potassium

o Examen régulier et attentif des signes cliniques d’artériopathie périphérique



ADAPTATIONS MÉDICAMENTEUSES

Toujours faire attention au DFG avant de prescrire :

 Antibiotiques (beta-lactamines)

 Anticoagulants (HBPM, NOAC)

 Allopurinol

 Antalgiques (Lyrica, morphiniques)

Interruption des médications néphrotoxiques et/ou à élimination rénale

Metformine



ADAPTATIONS MÉDICAMENTEUSES

Toujours faire attention au DFG avant de prescrire

Interruption des médications néphrotoxiques et/ou à élimination rénale SI DFG < 60 
mL/min et pathologie intercurrente avec risque élevé d’IRA :

 IEC / sartan

 Diurétiques

 Antagonistes de l’aldostérone

 Metformine

 Lithium

 Digoxine



ADAPTATIONS MÉDICAMENTEUSES

Toujours faire attention au DFG avant de prescrire

Interruption des médications néphrotoxiques et/ou à élimination rénale 

Metformine

 OK si DFG > 45 mL/min

 Prudence si DFG entre 30 et 45 mL/min (1g / jour)

 Interruption si DFG < 30 mL/min



Survie Protection CV

IEC / Sartan



IEC / SARTAN

 Diminution de la mortalité et des MACE dans IRC et IC

 Malgré bénéfices clairs, beaucoup de patients non traités / pas à dose optimale

 Importance du traitement de l’hyperkaliémie

 Plus gros danger = variation du K

 Quand arrêter IEC/sartan ?

 Hyperkaliémie réfractaire au traitement

 Hypotension symptomatique

 DFG < 15 mL/min



GLIFOZINES

 Inhibiteur du SGLT2 (cotransporteur sodium / glucose 2)

 Diminution de la progression de l’IRC + protéinurie chez les patients avec et sans diabète

 Accord de remboursement par dapaglifozine (Forxiga) depuis le 1er décembre

 DFG < 60 mL/min

 Albuminurie / créatinine > 200 mg/g

 Pas de diabète de type I







IPP

Associations entre IPP et MRC (observationnel)

Risque de néphrite aiguë tubulo-interstitielle immuno-allergique

Arrêter traitement chronique si possible, si non privilégier cures

AINS

Contre-indication absolue en MRC, même -coxib



BOIRE BEAUCOUP ?



PRODUITS DE CONTRASTE

 Faire la balance entre le risque d’une IRA et le bénéfice diagnostique + 
implications thérapeutiques d’une imagerie avec contraste

 Scanner (produits de contraste iodés)

 Eviter les agents de haute osmolalité

 Dose la plus faible possible

 Arrêt néphrotoxiques juste avant et juste après la procédure

 Hydratation (IV) avant, pendant et après la procédure

 Vérifier fonction rénale 2 à 4 jours après la procédure

 IRM (dérivés du gadolinium) : non recommandés si DFG < 15 mL/min (sauf si pas 
d’autre examen approprié)





QUAND RÉFÉRER AU NÉPHROLOGUE ?

• IRA ou chute soutenue du DFG

• DFG < 30 mL/min

• Albuminurie > 300 mg / g (protéinurie supérieure à 500 mg / g)

• Progression de la MRC

• Globules rouges déformés dans les urines ou hématurie > 20 / champ

• HTA réfractaire à 4 traitements différents

• Anomalies persistantes de la kaliémie

• Maladie lithiasique récurrente (ou sujet jeune)

• Maladies héréditaires



Merci pour votre attention



RISQUE INFECTIEUX

Tout patient avec MRC doit se voir proposer une vaccination annuelle pour la grippe 
et pneumocoque (+ COVID)





PRÉVENTION DE LA PROGRESSION

PA







HYPERKALIÉMIE

Thomsen RW et al. Nephrol Dial Transplant. 2018;33:1610-1620.
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CKD stage 3b

(eGFR 30–44 mL/min/1.73 m2)

CKD stage 4

(eGFR 15–29 mL/min/1.73 m2)

CKD stage 5

(eGFR <15 mL/min/1.73 m2)
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QUAND ARRÊTER LES RAASI ?

1. KDIGO Diabetes Work Group. Kidney Int Suppl. 2020;98:S1-S115; 2. KDIGO Blood Pressure Work Group. Kidney Int Suppl. 2021;99:S1-S87.

Reduce Dose or Stop ACEi or ARB in the Setting of:

If it cannot be managed with modification of 
concurrent medications, K+-wasting diuretics, 
diet, GI cation exchangers1,2 or sodium 
bicarbonate

Uncontrolled 
Hyperkalemia

If it cannot be managed by discontinuing other 
concurrent blood pressure medications1,2

Symptomatic 
Hypotension

If patients are experiencing uremic 
symptoms1,2 or to temporarily resolve 
hemodynamic reductions in eGFR1 to allow 
time for KRT preparation1,2

Kidney Failure
(eGFR <15 mL/min/1.73 m2)

KDIGO 2020 Clinical Practice Guideline for Diabetes Management in CKD and 

KDIGO 2021 Clinical Practice Guideline for the Management of Blood Pressure in CKD  




