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Objectifs d’apprentissage

• identifier les causes et conséquences de l’IRC

• connaître l'utilité/modalités de dépistage de l’IRC

• identifier les approches (non-) médicamenteuses 

des complications de l'IRC

• préciser le rôle/les limites du médecin de premier 

recours dans le diagnostic et le suivi d’une IRC
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EpidEpidEpidEpidéééémiologie et dmiologie et dmiologie et dmiologie et déééépistage de pistage de pistage de pistage de 
llll’’’’insuffisance rinsuffisance rinsuffisance rinsuffisance réééénale chroniquenale chroniquenale chroniquenale chronique

PD Dr P. Saudan,  Service de Néphrologie  HUG juin 10
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• 1’120’000 patients
• Suivi 2.8 ans
• Âge moyen: 52 ans
• 55% femmes
• 13.6% 45-59 ml/min
• 3% 30-44 ml/min
• 0.06% 15-29 ml/min
• 0.01% < 15 ml/min

NEJM 2004
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Foley et al. JASN 2009

Besoins en dialyse croissants

En 2004: 6.7 % des dépenses de Medicare ( 57% augmentation
depuis 1999)
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• Besoin de dialyse sur 5 ans:
– 1.1% CKD 2: 60-89 ml/min 
– 1.3% CKD 3: 30-59 ml/min
– 19.9% CKD 4: 15-29 ml/min

Mortalité:
19.5%
24.3 %
45.7 %

Patients avec une IRT  mis en dialyse =  patientsPatients avec une IRT  mis en dialyse =  patientsPatients avec une IRT  mis en dialyse =  patientsPatients avec une IRT  mis en dialyse =  patients
particuliers  particuliers  particuliers  particuliers  «««« survivantssurvivantssurvivantssurvivants »»»»....

Keith et al Arch Int Med 2004

Maladies cardio-vasculaires et IRC: 
Suivi longitudinal d’une population avec CKD dans Kaiser Permanente 

Un coUn coUn coUn coûûûût humaint humaint humaint humain
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Facteurs prédictifs de progression de 
l'insuffisance rénale chronique

• TA élevée
• Protéinurie
• Race noire
• Transferrine sérique basse
• HDL bas
• Maladie polykystique
Hunsicker et al, Kidney Int 1997 51:1908-19
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Diagnostic insuffisance rénale chronique

+ protéinurie
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Dépister toute la population ?
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En 2009

Kronenberg et al. Nature Nephrology 2009
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Facteurs déclenchant une IRC

• Age, Genre, Groupe ethnique
• ATCD personnels maladies rénales ou 

urologiques
• ATCD familiaux maladies rénales
• Suspicion hyperfiltration glomérulaire
• Anamnèse de prises de néphrotoxiques
• Diabète
• Syndrome métabolique, hyperuricémie
• HTA
• Maladies CV
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Physiopathologie de l’IRC

Taal and Brenner Kidney Int 2006
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Age, Genre, Groupe ethnique

10 ans de suivi chez 3047 patients avec CKD stade 3
Age avancé et sexe masculin associé avec progression plus rapide vers l’IRT
Eriksen et al. Kidney Int 2006

Etudes sur l’influence du genre: résultats discordants

Afro-américains sur-représentés dans les centres de dialyse US
Risque 3x plus important pour l’IRT

Mécanismes suspectés: diabète, moins de néphrons, HTA sensible au sel,
facteurs socio-écon.
Taal and Brenner. Kidney Int 2006
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ATCD familiaux ou personnels maladies 
rénales ou urologiques

Case-Control study (689 patients avec IRT et 361 contrôles)

1 parent au premier degré avec IRC     RR  1.3 d’avoir une IRT

2 parents au premier degré avec IRC   RR 10.4 d’avoir une IRT

Lei, Perneger et al. JASN 1998
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Etats d’hyperfiltration glomérulaire                           
(liés à réduction néphronique)

• Petit poids à la naissance (âge gestationnel): nombre de 
néphrons réduit 

• Déficit néphronique acquis (traumatique ou néphropathies 
primaires)

Taal and Brenner. Kidney Int 2006
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Anamnèse de prises de néphrotoxiques

• Tabac
• Alcool,  drogues récréationnelles
• Analgésiques
• Plomb

Taal and Brenner. Kidney Int 2006
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Diabète
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Syndrome métabolique, Obésité

Nguyen and Hsu. Curr. Op. Nephrol Hypert.2007

Yorck et al. Circulation 2004
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Hyperuricémie:

21475 volontaires sains
7,5  ans de suivi
AU (415-430 ) risque doublé
d’avoir GFR < 60 ml/mn
AU < 535  risque triplé
Obermayr et al. JASN 2008

AU induit une dysfonction endothéliale:
-AU inhibe la production NO 
-AU augment prolif cellulaire et 
production cytokines

AU stimule directement le système 
Rénine-Angiotensine
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HTA

Conséquence et facteur  de progression de l’IRC
Bien démontrés

Bakris et al. Am J Kid Dis 2000; 36:646-661
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Maladies cardiovasculaires

Hillege et al. Circulation 2000

1906 patients
NYHA st III-IV

GFR : facteur de risque le 
plus 
Important

Pas de relation entre GFR et 
CO
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Qui dépister ?

Patients avec :
• avec âge > 60 ans
• Diabète
• HTA
• Obésité
• Hyperuricémie
• Maladies cardiovasculaires
• Anamnèse familiale ou personnelle maladies rénales, 

infections urinaires récurrentes, prise de 
néphrotoxines

• Suspicion hyperfiltration glomérulaire
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Collaboration omnipraticien – néphrologue

• TFG = 100                                                       
Traitement par 
l'omnipraticien

• TFG = 20                                                        
Traitement par le    
néphrologue

Omni-
praticien

Néphrologue
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Ne jamais oublier : traitements de substitution de 
la fonction rénale !

Objectif : PrioritObjectif : PrioritObjectif : PrioritObjectif : Prioritéééé àààà la transplantation!la transplantation!la transplantation!la transplantation!
• Candidats à la transplantation : pas de transfusions 

sanguines, ou seulement à titre exceptionnel :
– Sensibilisation !!

• Ménager les veines de l’avant-bras : 
– Pour éventuellement faire une FAV

• Prendre contact à temps avec le néphrologue :
– Au plus tard au stade IV 

= GFR <30 !!!!
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Conclusions

Amélioration de la prise en charge des patients 
avec IRC:

-meilleure détection

-meilleure prise de conscience des patients de 
leur maladie rénale

-meilleure collaboration avec les médecins 
traitants
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IRC: IRC: IRC: IRC: éééévaluation de la fonction valuation de la fonction valuation de la fonction valuation de la fonction 
rrrréééénale et approches nale et approches nale et approches nale et approches 

ththththéééérapeutiquesrapeutiquesrapeutiquesrapeutiques

Dr N. Marangon
Service de Néphrologie HUG

Médecin répondant MV Santé Dialyse
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Glomerular Filtration Rate (GFR) 
Taux de Filtration Glomérulaire

•• GFR = somme de filtration de chaque unitGFR = somme de filtration de chaque unitéé
nnééphroniquephronique fonctionnellefonctionnelle

•• GFR normal: >90 GFR normal: >90 mLmL/min/min
:~ 120 :~ 120 mLmL/min chez le jeune adulte et /min chez le jeune adulte et 

diminue avec ldiminue avec l’’âge : 0.75 âge : 0.75 mLmL/min/ann/min/annééee
LindemanLindeman RD, RD, J AM J AM GeriatrGeriatr SocSoc 19851985

Stevens LA and al. NKF-FAQ 2007 ; Coresh J and al. Am J Kidney Dis 2003
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Marqueurs de filtration
•• Marqueurs de filtration exogMarqueurs de filtration exogMarqueurs de filtration exogMarqueurs de filtration exogMarqueurs de filtration exogMarqueurs de filtration exogMarqueurs de filtration exogMarqueurs de filtration exogèèèèèèèènenenenenenenene

–– Inuline = gold standardInuline = gold standard

–– TechnetiumTechnetium--99m99m--diethylenetriaminediethylenetriamine pentaaceticpentaacetic acidacid
((99m99mTCTC--DTPA)DTPA)

–– 5151CrCr--ethylenediaminetetraethylenediaminetetra--aceticacetic acidacid ((5151CrCr--EDTA)EDTA)

–– IodineIodine--125125--iothalamateiothalamate

–– IohexolIohexol
MAIS protocoles de mesures de clearance compliquMAIS protocoles de mesures de clearance compliquéés s 

•• MarqueursMarqueursMarqueursMarqueursMarqueursMarqueursMarqueursMarqueurs de filtration de filtration de filtration de filtration de filtration de filtration de filtration de filtration endogendogendogendogendogendogendogendogèèèèèèèènenenenenenenene
–– CrCrééatinineatinine
–– CystatinCystatin CC
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Créatinine

• Dérivée du métabolisme de la créatine ds muscle

• Filtrée librement, non réabsorbée activement 
sécrétée

• Méthode d’estimation de GFR:

– Clearance à la créatinine (urine de 24 H)
– Concentration sérique de la créatinine
– Equations d’estimation

� Importantes limitations
Hôpitaux Universitaires de Genève

Clearance de la créatinine

•• Collection urinaire de 24hCollection urinaire de 24h

CrClCrCl [ml/min]:    [ml/min]:    crcrééatinine urinaire [atinine urinaire [µµmol/L] x volume urinaire [mol/L] x volume urinaire [mLmL] ] 
crcrééatinine plasma  [atinine plasma  [µµmol/L] x durmol/L] x duréée de collection [min] e de collection [min] 

•• Limitations:                                                    Limitations:                                                    
--exactitude fonction de rexactitude fonction de réécolte urinaire complcolte urinaire complèète             te             

--surestimation GFR due surestimation GFR due àà sséécrcréétion tubulaire tion tubulaire 

(pond(pondéérer par clearance urrer par clearance uréée de dèès GFR<30 ml/min)s GFR<30 ml/min)
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Concentration sérique de la créatinine 
(Crs) comme estimation du GFR

• C’est facile !  Oui mais…est-ce correct? 

Crs = constante
GFR

• Limitations:
-sécrétion tubulaire de la créatinine                      
-génération de la créatinine déterminée par:      

-masse musculaire                                                
-apport alimentaire

Hôpitaux Universitaires de Genève
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Créatinine et fonction rénale
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Equations dEquations d’’estimation du GFRestimation du GFR
• But: intégrer la masse musculaire dans 

l’estimation de GFR 

• Moyens: ajustement de la créatinine sérique à
� variables démographiques
� variables de composition corporelle

-Cockcroft-Gault equation
-Modification of Diet in Renal Disease
(MDRD) Study equation
NKF-K/DOQI guidelines (National Kidney Foundation-Kidney 
Disease Outcomes Quality Initiative)
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MDRD et CG: quelles différences ?

•• MDRDMDRD: : estime GFR en estime GFR en ml/min/1.73 mml/min/1.73 m22

ajustajustéé àà la surface corporellela surface corporelle
�� comparaison directe:comparaison directe:

avec valeurs normalesavec valeurs normales
avec diffavec difféérents stades de lrents stades de l’’IRCIRC

•• CGCG:: estime la clearance de la crestime la clearance de la crééatinine en ml/minatinine en ml/min
non ajustnon ajustéée e àà la surface corporelle la surface corporelle 

�� x 1.73/Surface Corporellex 1.73/Surface Corporelle
Surface corporelle selon  Dubois: 0.007184 x taille [cm]Surface corporelle selon  Dubois: 0.007184 x taille [cm]0.7250.725 x poids [kg]x poids [kg]0.4250.425

MMééthode dthode d’’estimation de fonction restimation de fonction réénale utilisnale utiliséée e 
pour lpour l’’ajustement du dosage des majustement du dosage des méédicaments par dicaments par 
entreprises pharmaceutiquesentreprises pharmaceutiques
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MDRD et CG: différentes performances ?
•• GFRe > 60 mL/min/1.73mGFRe > 60 mL/min/1.73m22::

MDRD = CG = MMDRD = CG = Mééthodes imparfaites: sousthodes imparfaites: sous--estimation de GFR estimation de GFR 
�� Patients sans IRCPatients sans IRC
�� Jeune patient diabJeune patient diabèète I sans microalbuminuriete I sans microalbuminurie
�� GreffGrefféés rs réénauxnaux
�� Potentiel donneur de reinsPotentiel donneur de reins

[Coresh J, Stevens LA [Coresh J, Stevens LA Curr Opin Nephrol Hypertens 2006Curr Opin Nephrol Hypertens 2006]]

•• GFRe < 60 mL/min/1.73mGFRe < 60 mL/min/1.73m22

BBonne performance: MDRD > CGonne performance: MDRD > CG
[Coresh J, Stevens LA [Coresh J, Stevens LA Curr Opin Nephrol Hypertens 2006Curr Opin Nephrol Hypertens 2006]]

�� Patients sPatients séévvèèrement malades avec effondrement de la fonction   rement malades avec effondrement de la fonction   
rréénale: MDRD = CG = mauvaise performancenale: MDRD = CG = mauvaise performance
(n=107; âge moy :65 ans [39(n=107; âge moy :65 ans [39--82]; 40% en SI; GFRm : 17 ml/min) 82]; 40% en SI; GFRm : 17 ml/min) 

[Poggio ED, and al Am J Kidney Dis 2005]



7

Hôpitaux Universitaires de Genève

Pourquoi utiliser MDRD ?
• Compromis entre adéquation & facilité utilisation

– Urines non requises
– Seulement 4 variables

• Sérum créatinine , âge, genre, black or non-black race

• Meilleure concorance que Cockroft lorsque GFR 
abaissé < 60 ml/min

• Peut-être une meilleure équation ds futur…
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1) Estimer GFR selon MDRD ou demander au labo de le faire

2) Moyenner la clearance urinaire de la créat avec celle de 

l’urée dès que la clearance < 30 ml/min

3) Prendre en compte Cockcroft pour l’adaptation posologique 

des médicaments

4) Réserver les autres techniques (cystatine C, clearance 

isotopique…) à des situations particulières (cachexie…)

Wake up!

Messages: Messages: Messages: Messages: éééévaluation fonction rvaluation fonction rvaluation fonction rvaluation fonction réééénale nale nale nale dsdsdsds IRCIRCIRCIRC
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90 60 30 15GFR

CKD Stage

1 2 3 4 5

Renal 

Replacement

Complications

Evident

Complications

Possible

If other markers kidney disease: 

proteinuria, hematuria, anatomic

K/DOQI CKD StagingK/DOQI CKD Staging
NNéécessitecessite ≥≥2 GFR 2 GFR àà ≥≥ 3mois de 3mois de diffdifféérencerence
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CKD prédit MCV
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Comment éviter cela ?

Freiner la progression de l’IRC !
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Treatment to Prevent Progression of CKD 
to Kidney Failure

• Intensive glycemic control lessens progression from 
microalbuminuria in type 1 diabetes
- DCCT, 1993

• Antihypertensive therapy with ACE Inhibitors lessens 
proteinuria and progression
- Giatras, et al., 1997
- Psait, et al., 2000
- Jafar, et al., 2001

• Low protein diets lessen progression
- Fouque, et al., 1992
- Pedrini, et al., 1996
- Kasiske, et al., 1998

• Aggressive correction of metabolic acidosis

Meta-Analyses

Meta-Analyses



8

Hôpitaux Universitaires de Genève

Ralentissement de la progression de l’IRC
Contrôle glycémique

• Impact: � ralentissement de la maladie rénale
� réduction de la microalbuminurie
� réduction de la protéinurie

• Validité: diabète type I
[DCCT Research Group  N. Engl. J. Med 1993]

diabète type II
[UK Prospective Diabetes Study (UKPDS) Group Lancet 1998]

• HgbA1c cible < 7.0% chez tout les diabétiques 
[Selon :The American Diabetic Association ADA]
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Relation entre contrôle de la pression 
artérielle et déclin de la fonction rénale

Bakris et al Am J Kidney Dis 2000;36:646
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Ralentissement de la progression de l’IRC
HTA et TTT

• TTT souvent complexe

• Start slow, go slow
IEC / ARA � créat < 30% accepté
Diurétiques                                                          
� Thiazidiques si ClCr > 40 ml/min                                                    
� Diurétiques de l’anse                                                            
� +/- Thiazides ou Spironolacto
Anticalciques dihydropyridine (amlodipine; nifedipine)                                                         

Bêtabloquants

• TTT combiné petite dose  > TTT seul haute dose

Start slow go slow and
Better together than alone
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Un traitement de bicarbonate de sodium 
ralentit la progression de l’IRC

De Brito-Ashurst et al J Am Soc Nephrol 2009;20:2075-2084

156 patients avec GFR 20-
50 ml/mn
randomisés placebo vs 
bicarbonate
(but: Co2 tot > 24 mmol/L)
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Early Treatment Makes 
a Difference

Brenner, et al., 2001 Hôpitaux Universitaires de Genève

Abboud H. NEJM 2010 ; 362;1: 56-65
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• Permet identification des patients en IRCPermet identification des patients en IRCPermet identification des patients en IRCPermet identification des patients en IRC
-Meilleure reconnaissance d’une IRC par soignant
-Meilleure prise conscience/compréhension par patient
• Permet Permet Permet Permet ““““stagingstagingstagingstaging”””” et stratification du risqueet stratification du risqueet stratification du risqueet stratification du risque
-d’évolution vers l’insuffisance rénale terminale
-de complications cardio-vasculaires
• Permet de guider interventions thPermet de guider interventions thPermet de guider interventions thPermet de guider interventions théééérapeutiquesrapeutiquesrapeutiquesrapeutiques
-”stage specific interventions”

Wake up!

Message: pourquoi estimer le GFR ?Message: pourquoi estimer le GFR ?Message: pourquoi estimer le GFR ?Message: pourquoi estimer le GFR ?


