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Le chagrin des nLe chagrin des nééphrologuesphrologues……
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Créat 2mg/dl � Cl créat 40ml/min

Créat 4mg/dl � Cl créat 20ml/min



Estimations calculEstimations calculéées de la fonction res de la fonction réénalenale

GFR (ml/min/1.73m2) = 186 x creat[mg/dl]exp-1.154 x 
age[annees]exp-0.208 x 0,742 [si femme] x 1.21 [si
patient de race noire]

Formule MDRD 
simplifiée

72 x créatinine [mg/dl]

Cl.Créat ml/min= -------------------------------------------Gault et Cockroft

(140-age [années]) x poids [kg] 
x 0,85 [si femme]

EquationTitre
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MDRD sous estime la fonction rénale réelle !







RRéépartition des Npartition des Nééphropathies phropathies 
(Ann(Annéée 2011)e 2011)





Survie actuarielle - Cohorte 2005-2010
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1 an : 81,3%

6 mois : 88,7%

3 mois : 94,0%

2 ans : 

69,7%

5 ans : 48,3%

Mediane : 

1700j (4,6 ans)



Dialyse et transplantation 
rénale (en présence de 
symptomes urémiques)

0.1300<15 (ou dialyse)Insuffisance
rénale

terminale

5

Préparer à la dialyse et à la 
transplantation

0.240015-29Réduction sévère
de GFR

4

Evaluer et traiter les 
complications

4.3760030-59Réduction
moyenne de 

GFR

3

Estimer le rythme de 
progression

3.0530060-89Lésion rénale avec 
réduction

modérée de 
GFR

2

Diagnostiquer et traiter, 
traiter les comorbidités, 
ralentir la progresssion, 

réduire le risque
cardiovasculaire

3.35900>=90Lésion rénale avec 
GFR normale
ou augmentée

1

Screening d'une MRC, 
réduction du risque

>10>20000>=90 avec 
facteurs de 
risque de 

MRC

Risque accru

%en milliers(ml/min/1.73m2)

Plan d'actionPrévalence
USA 
chez 

adultes

Prévalence
USA 
chez 

adultes

GFRDéfinitionStade



Ralentissement de la progression Ralentissement de la progression 

de lde l’’IRCIRC

Poids idéalContrôle du poids

AbstinenceTabagisme

10 g/dl < Hb <12 g/dlCorrection de l'anémie

Réduction du risque thrombotiqueAnti-aggrégation plaquettaire

Valeurs normales de calcémie et de phosphorémieContrôle des paramètres phospho calciques

LDL-C <100mg/dlContrôle du profil lipidique

Contrôle strict de la glycémie en cas de diabète

3-5 g/jourRéduction des apports en sel

0.6-0.8 g/kg/jourRéduction des apports protidiques

<130/80 mmHg (?)Traitement antihypertenseur additionnel

Protéinurie < 0.5g/jour , réduction de GFR 
<2ml/min/an

Bloquage du système rénine angiotensine (IEC, 
ARA) (en monothérapie ou combinées)

Objectif thérapeutiqueIntervention



Long term antihypertensive therapy inhibiting progression of diabetic nephropahty.

Mogensen CE. Brit Med J 1982, 285 : 685-8



Long term antihypertensive therapy inhibiting progression of diabetic nephropahty.

Mogensen CE. Brit Med J 1982, 285 : 685-8

Traitement combiné :

Metoprolol ou propranolol
Furosemide

Hydralazine ou prazosine
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Methyldopa Lisinopril + Na50Meq Lisinopril+Na200Meq Lisinopril+Na50Meq

J1

J2

J3

Efficacy and variability of the antiproteinuric effect of ACE inhibition by lisinopril. 

Heeg J. et al. Kidney Int 1989 , 36 : 272-279.





Using proteinuria and estimated glomerular filtration rate to classify risk in patients with

chronic kidney disease. A cohort study. Tonelli M. et al, Ann Intern Med 2011;154:12-21.



StratStratéégie globale de prise en charge du patient en gie globale de prise en charge du patient en 

IRCIRC

Création de l'accès de dialyse (fistule artério-veineuse ou cathéter de 
dialyse péritonéale enfoui)

Informations pluridisciplinaires sur les techniques de dialyse et 
la greffe rénalePréparation à la dialyse

Ecarter les AINS, éviter les produits de contraste

Adaptation des doses à l'insuffisance rénale
Choix dans les médicaments

administrés

Vaccination antipneumococcique, vaccination antihépatite BPrévention primaire

Apports en NaHCO3- acidose

Régime, chélateurs du potassium- hyperkaliémie

Régime, apports en CaC03, chélateurs du phosphore, suppléments en 
vitamine D active et ou native

- troubles du métabolisme
phosphocalcique

Injections d'erythropoiétine- anémie

Contrôle des complications de 
l'insuffisance rénale

Pression artérielle, glycémie, lipides, poids corporel tabagisme
Contrôle des facteurs de risque

cardiovasculaire

Bloquage du système rénine angiotensine
Réduction de la progression de 

l'insuffisance rénale

MesuresStratégie



Le choix du bon diurLe choix du bon diuréétiquetique

�� Action sur le versant Action sur le versant luminalluminal du tube rdu tube réénalnal

�� Perte dPerte d’’effet des effet des thiazidthiazidééss vers vers ClCreatClCreat 3030--40ml/min40ml/min

�� Utilisation prUtilisation prééfféérentielle des diurrentielle des diuréétiques de ltiques de l’’anseanse

•• FurosFuroséémide (biodisponibilitmide (biodisponibilitéé 5050--70%)70%)

•• BumBuméétanidetanide (biodisponibilit(biodisponibilitéé 90%)90%)



Nous nNous n’’avons quavons qu’’un ennemi !un ennemi !

?

?
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AINS



Nous nNous n’’avons quavons qu’’un ennemi !un ennemi !

?

?

AINS

�� Antagonisme aux antihypertenseursAntagonisme aux antihypertenseurs

�� RRééduction de FG / IRAduction de FG / IRA

�� HyperkaliHyperkaliéémiemie



RRééfféérence au nrence au nééphrologue phrologue 

(1997(1997--2009)2009)
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Les trajets de soinsLes trajets de soins

�� Favoriser la prise en charge alternFavoriser la prise en charge alternéée e 
prpréécocecoce

�� Cl Cl crcrééatat <45ml/min (3b) ou prot<45ml/min (3b) ou protééinurie inurie 
>1gr/24h confirm>1gr/24h confirmééeses

�� MMéédecin gdecin géénnééraliste draliste déétenteur du DMGtenteur du DMG

�� HonoraireHonoraire

�� TensiomTensiomèètre,mtre,méédicamentsdicaments,di,diééttééticienneticienne

�� Contrat tripartiteContrat tripartite
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RRééfféérence au nrence au nééphrologue phrologue 

(1997(1997--2011)2011)
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Survie actuarielle - Cohorte 2005-2010

Complète  Censurée

Comparaison en fonction du suivi néphrologique préalable
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