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• Dépistage IRC

• Prise en charge facteurs risques cv
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• Prise en charge facteurs risques cv

• Ralentissement progression  IRC

Dépistage IRC

Hôpitaux Universitaires de Genève

Prévalence IRC

Cohorte Kaiser PermanenteCohorte Kaiser PermanenteCohorte Kaiser PermanenteCohorte Kaiser Permanente
• 1’120’000 patients
• Suivi 2.8 ans
• Âge moyen: 52 ans

• En CH (Extrapolation)

Hôpitaux Universitaires de Genève

• 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

• 210 000 patients 
• 4200 patients
• 700 patients

Go et al, NEJM 2004



Diagnostic insuffisance rénale chronique

+ protéinurie
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Evaluation de la clairance de la créatinine par le 
quotient de Cockroft-Gault

femmes les pour 1,03 

hommes les pour 1,23140  )( ××−
miecréatininé

poidsâgeFormule de Formule de Formule de Formule de 
CockcroftCockcroftCockcroftCockcroft

Unité: ml/min
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Evaluation du TFG à l’aide de la formule MDRD

GFR (ml/min/1.73 m2)=186x{[Scr/88.4]–1.154}
x âge en années–0.203

x0.742 si femme
x1.21 si Afro-Américain

Scr = créatinine sérique en µmol/l

Comment dépister ?

-Stix urinaire

-Dosage albumine/creatinine spot urinaire
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-Dosage créatinémie 

Dépister toute la population ?
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Qui dépister ?

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

infections urinaires récurrentes, prise de 
néphrotoxines

• Suspicion hyperfiltration glomérulaire

Prévention complications CV chez le 
patient avec IRC
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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
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• 3% 30-44 ml/min
• 0.06% 15-29 ml/min
• 0.01% < 15 ml/min

NEJM 2004

• 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 %

Maladies cardio-vasculaires et IRC: 
Suivi longitudinal d’une population avec CKD dans Kaiser Permanente 
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– 19.9% CKD 4: 15-29 ml/min 45.7 %

Patients avec une IRT  mis en dialyse =  patients

particuliers  « survivants ».

Keith et al Arch Int Med 2004



Survol maladies cardio-vasculaires et 
IRC:« Particularités» des maladies C-V dans l’IRC

• Maladie vasculaire artérielle
– Haute prévalence d’ATS fréquemment calcifiées (en 

comparaison avec la fibroatheromatose de la population 
générale)

– Augmentation de l’épaisseur de la media (rapport intima-
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– Augmentation de l’épaisseur de la media (rapport intima-
media différent que GP)

– Atteinte préférentielle des petits vx coronariens
– Perte de la compliance artérielle (pression pulsée haute)

• Cardiomyopathie
– Combinaison surcharge de pression (HTA, ATS) et 

surcharge de volume (anémie, rétention sodée, FAV). 
– Prédominance de dysfonction diastolique

Survol maladies cardio-vasculaires et IRC: 
Maladies cardiaques et IRC

• Maladie atherosclérotique vasculaire (surtout 
coronarienne)
– 44% asymptomatique
– Maladie coronarienne (>50 % de sténose) c/o 
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– Maladie coronarienne (>50 % de sténose) c/o 
53% de patients hémodialysés

• Hypertrophie ventriculaire gauche
– 80% de patients qui entrent en dialyse 

Diagnostic difficile

Risque de sous-estimation de l’atteinte cardiaque.

Risque cardiovasculaire chez le patient 
avec IRC : prise en charge

1. Traitement antihypertenseur

2. Prise en compte facteurs 
environnementaux délètères
(tabagisme, sédentarité, 
pléthore pondérale)
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pléthore pondérale)

3. Normalisation anomalies 
métabolisme 
phosphocalcique

4. Contrôle diabète et 
thérapeutique 
hypolipémiante

Prévalence HTA chez le patient avec IRC

Plus le TFG est bas, plus 
l'HTA est fréquente

Hôpitaux Universitaires de GenèveBuckalew et al. Am J Kid Dis 1992



Contrôle tensionnel et néphroprotection
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Bakris et al. Preserving renal function in adults with hypertension and diabetes:
A concensus approach. Am J Kid Dis 2000; 36:646-661

Physiopathologie de la progression de l’IRC

Hôpitaux Universitaires de GenèveTaal and Brenner Kidney Int 2006

Prise en charge HTA chez patient avec IRC

• But: TA < 130/80 mmHg ou  < 125/75 mmHg si 
protéinurie > 1 g/24h

• Prescrire bloqueurs du système rénine-angiotensine-
aldostérone (SRAA), diurétiques, anticalciques,agents
sympatholytiques centraux, B-bloquants…. Multiples 
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sympatholytiques centraux, B-bloquants…. Multiples 
associations nécessaire. Restriction sodée !Restriction sodée !Restriction sodée !Restriction sodée !

• Administration vespérale ! Administration vespérale ! Administration vespérale ! Administration vespérale ! HermidaHermidaHermidaHermida et al. JASN 2011et al. JASN 2011et al. JASN 2011et al. JASN 2011

• ButButButBut : : : : TA < 130/80 mmHg

Upadhay A, Ann Int Med 2011; Turner et al. Kidney Int 2012

Perturbations du métabolisme phospho-calcique 
chez les patients avec IRC

Hôpitaux Universitaires de Genève



Métabolisme phosphocalcique
Phosphate (+)Phosphate (+)Phosphate (+)Phosphate (+)
• L’augmentation du phosphate (> 1.8 L’augmentation du phosphate (> 1.8 L’augmentation du phosphate (> 1.8 L’augmentation du phosphate (> 1.8 mmolmmolmmolmmol/l) est associée avec /l) est associée avec /l) est associée avec /l) est associée avec 

risque cardiovasculaire augmenté chez un patient avec/sans risque cardiovasculaire augmenté chez un patient avec/sans risque cardiovasculaire augmenté chez un patient avec/sans risque cardiovasculaire augmenté chez un patient avec/sans 
IRC (IRC (IRC (IRC (Foley et al. CJANN 2009, Foley et al. CJANN 2009, Foley et al. CJANN 2009, Foley et al. CJANN 2009, TonelliTonelliTonelliTonelli et al. Circulation  2009, Palmer et al. Circulation  2009, Palmer et al. Circulation  2009, Palmer et al. Circulation  2009, Palmer 
JAMA 2011JAMA 2011JAMA 2011JAMA 2011))))

• Quand le Pi est > 1.8 mmol/L, commencer un chélateur du 
phosphate (p.e : acétate de calcium 500 mg, 1-2 cp PO avant 
chaque repas), titrer pour Pi < 1.8 mmol/L
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chaque repas), titrer pour Pi < 1.8 mmol/L
Vitamine D  (?)Vitamine D  (?)Vitamine D  (?)Vitamine D  (?)
• ParicalcitolParicalcitolParicalcitolParicalcitol ((((ZemplarZemplarZemplarZemplar ) baisse la protéinurie mais pas d’effets sur ) baisse la protéinurie mais pas d’effets sur ) baisse la protéinurie mais pas d’effets sur ) baisse la protéinurie mais pas d’effets sur 

HVG ( HVG ( HVG ( HVG ( De De De De ZeeuwZeeuwZeeuwZeeuw et al. Lancet 2010, et al. Lancet 2010, et al. Lancet 2010, et al. Lancet 2010, ThadhaniThadhaniThadhaniThadhani et al. JAMA 2012)et al. JAMA 2012)et al. JAMA 2012)et al. JAMA 2012)

Hyper PTH (?)Hyper PTH (?)Hyper PTH (?)Hyper PTH (?)
• Peu d’évidence sur un lien avec Peu d’évidence sur un lien avec Peu d’évidence sur un lien avec Peu d’évidence sur un lien avec hyperPTHhyperPTHhyperPTHhyperPTH et risque CV et risque CV et risque CV et risque CV 

augmenté (augmenté (augmenté (augmenté (Palmer et al. JAMA 2011Palmer et al. JAMA 2011Palmer et al. JAMA 2011Palmer et al. JAMA 2011))))

Lipides et fonction rénale
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Ponte et al. RMS 2009

Statines et fonction rénale

Incidence  élévation enzymes hépatiques  et CK pas plus 
élevée que dans la population générale
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Cave  administration cyclosporine (activation cyt P450)

Adaptation peu nécessaire en cas d’IRC (excrétion rénale 
faible). 

Statins in patients with CKD (AURORA, 4D)

Hôpitaux Universitaires de Genève
Wanner C NEJM 353: 238, 2005,

Fellström B NEJM 360: 1395, 2009



SHARP: major atherosclerotic events
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Risk ratio 0.83 (0.74 – 0.94) 
Logrank 2P=0.0022 

Placebo 
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Baigent C, et al. The Lancet 2011;377(9784):2181 - 2192 
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Eze/simv 

Risk ratio & 95% CIPlaceboEze/simv

(n=4620)(n=4650)

Non-dialysis (n=6247) 296 (9.5%) 373 (11.9%) 

Dialysis (n=3023) 230 (15.0%) 246 (16.5%) 

SHARP: major atherosclerotic events by renal status  at 
randomization
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Eze/simv 

better 

Placebo 

better 

MAE 526 (11.3%) 619 ( 13.4%) 16.5% SE 5.4 
reduction 
(p=0.0022) 

0.6 0.8 1.0 1.2 1.4 
No significant heterogeneity 

between non-dialysis and dialysis 
patients (p=0.25)

Baigent C, et al. Lancet

Risk ratio & 95% CIEvent PlaceboSimv/Eze

(n=3130)(n=3117)

Main renal outcome

End-stage renal disease 1057 (33.9%) 1084 (34.6%) 0.97 (0.89-1.05) 

Tertiary renal outcomes

SHARP: renal outcomes
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Simv/Eze better Placebo better 

Tertiary renal outcomes

ESRD or death 1477 (47.4%) 1513 (48.3%) 0.97 (0.90-1.04) 

ESRD or 2 x creatinine 1190 (38.2%) 1257 (40.2%) 0.93 (0.86-1.01) 

1.0 1.2 1.4 0.8 0.6 

Baigent C, et al. The Lancet 2011

Ralentissement progression  IRC

Hôpitaux Universitaires de Genève



Besoins en dialyse croissants
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Foley et al. JASN 2009

En 2004: 6.7 % des dépenses de Medicare ( 57% augmentation
depuis 1999)

• Blocage système RAA: oui

• Traitement hyperphosphatémie (?)

Ralentissement progression  IRC
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• Traitement acidose métabolique: probablement oui 

• Traitement hyperuricémie (?)

• Traitement anémie: ne pas viser normalisation 
complète
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Protéinurie: toxicité sur le tubule rénal
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Walls J. Am J Kid Dis 2001

Effet anti-protéinurique des bloqueurs du Système Ré nine-Angiotensine:
-Baisse P i-glomerulaire, 
-Action au niveau des podocytes, 
-Effet anti-fibrotique, effet anti inflammatoire



Prise en charge protéinurie chez patient avec 
IRC

• But: TA < 130/80 mmHg ou  < 125/75 mmHg si 
protéinurie > 1 g/24h

• Prescrire bloqueurs du système rénine-angiotensine-
aldostérone (SRAA) diurétiques, anticalciques. 
Multiples associations nécessaire. Restriction sodée !Restriction sodée !Restriction sodée !Restriction sodée !
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Multiples associations nécessaire. Restriction sodée !Restriction sodée !Restriction sodée !Restriction sodée !
• Augmentation doses bloqueurs SRA à envisager. 

Association IEC-Sartans ? (Ontarget NEJM 2008) Statines 
? (Analogues Vit D ? De Zeeuw et al. Lancet 2011)

• ButButButBut : protéinurie < 500 mg/24h: protéinurie < 500 mg/24h: protéinurie < 500 mg/24h: protéinurie < 500 mg/24h

Efficacité IEC chez patients avec 
protéinurie < 500 mg/24h ?
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Kent et al.  JASN 2008

Diminution protéinurie  et déclin fonction rénale: 
autres  agents thérapeutiques en investigation

-Statines  Strippoli et al. BMJ 2008, Sharp study Lancet 2012

-Paricalcitol Agarwal et al Kidney Int 2005, De Zeeuw et al. Lancet 2011

-Pirfenidone Cho et al. CJASN 2007, 
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-Pentoxifylline Mc Cormick et al AJKD 2007

-Restriction protéique Cianciaruso et al. NDT 2008

-Bardoxolone Pergola et al.  NEJM 2012

-Pyridorin Lewis et al. JASN 2012 

-Sulodexide Packahm et al. JASN 2012

Perturbations  
métabolique liées à 

l’IRC

•Hyperparathyroidisme sec
•Anémie
•Acidose
•Hyperkaliémie
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•Hyperkaliémie
•Hyperphosphatémie

Moranne et Al. JASN 2009



Erythropoietine:pourquoi et qui traiter chez les 
insuffisants rénaux chroniques

Amélioration:
• Capacité physique
• Fatigue
• Performances 

Populations:
• Insuffisants rénaux 

chroniques
- en dialyse
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• Performances 
intellectuelles

• Sommeil
• Puissance sexuelle (H)
Qualité de vie globale

- en dialyse
- en prédialyse
- transplantés (phase aigue 

et lors néphropathie 
chronique de 
transplantation)

Erythropoietine: mais….

• NORMAAL trial: Augmentation mortalité chez patients en HD avec 
Hct 42 % vs  ceux avec Hct 30%

Besarab et al, NEJM 1998

• En prédialyse: 
augmentation mortalité chez patients avec valeur cible Hb 
13.5 g/dl vs 11.3 sans amélioration qualité de vie  
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13.5 g/dl vs 11.3 sans amélioration qualité de vie  
CHOIR trial      NEJM 2006
Pas d’amélioration morbimortalité avec correction complète 
anémie, aggravation perte fonction rénale ?,
CREATE trial    NEJM 2006

L’utilisation de darbopoïétine chez les patients avec IRC et diabète 
type ne réduit pas la survenue d’événements CV ou rénaux et est associée 
avec une augmentation des AVC. Risques supérieurs aux bénéfices
TREAT trial      NEJM 2009

Prise en charge anémie  chez patient IRC

• Normochrome, normocytaire, arégénérative, 
bilan martial et vitaminique normal

• substitution en fer (PO ou IV) si ferritine < 200 
mcg/L ou TSAT < 0.2
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mcg/L ou TSAT < 0.2
• Si hémoglobine < 100-110 g/L,  prévoir 

substitution par EPO

Thérapie : Calcium-Phosphore-PTH

HyperphosphatémieHyperphosphatémieHyperphosphatémieHyperphosphatémie PTH élevéePTH élevéePTH élevéePTH élevée
(hyperpara secondaire)(hyperpara secondaire)(hyperpara secondaire)(hyperpara secondaire)

CauseCauseCauseCause GFR <30: clairance phosphates 
insuffisante

Carence en 1-hydroxy vitamine D3 et 
hyperphosphatémie 

Problème Calcifications, mortalité Ostéopathie rénale; favorise les 
calcifications

TraitementTraitementTraitementTraitement Régime pauvre en phosphatesRégime pauvre en phosphatesRégime pauvre en phosphatesRégime pauvre en phosphates

Objectifs thérapeutiques Objectifs thérapeutiques Objectifs thérapeutiques Objectifs thérapeutiques : : : : Ca <2,25 Ca <2,25 Ca <2,25 Ca <2,25 mmolmmolmmolmmol/l;         P <1,6 /l;         P <1,6 /l;         P <1,6 /l;         P <1,6 mmolmmolmmolmmol/l/l/l/l
PTH selon le stade, en tout cas PTH selon le stade, en tout cas PTH selon le stade, en tout cas PTH selon le stade, en tout cas ≤ ≤ ≤ ≤ 300300300300

Objectifs thérapeutiques Objectifs thérapeutiques Objectifs thérapeutiques Objectifs thérapeutiques : : : : Ca <2,25 Ca <2,25 Ca <2,25 Ca <2,25 mmolmmolmmolmmol/l;         P <1,6 /l;         P <1,6 /l;         P <1,6 /l;         P <1,6 mmolmmolmmolmmol/l/l/l/l
PTH selon le stade, en tout cas PTH selon le stade, en tout cas PTH selon le stade, en tout cas PTH selon le stade, en tout cas ≤ ≤ ≤ ≤ 300300300300
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TraitementTraitementTraitementTraitement Régime pauvre en phosphatesRégime pauvre en phosphatesRégime pauvre en phosphatesRégime pauvre en phosphates
Problème Possible carence en protéines

Traitement 2Traitement 2Traitement 2Traitement 2
Chélateurs du phosphate contenant 
du CaCaCaCa
(acétate deacétate deacétate deacétate de CaCaCaCa)

Calcitriol (Rocaltrol®)Rocaltrol®)Rocaltrol®)Rocaltrol®)
Zemplar (Paricalcitol) en 2007Zemplar (Paricalcitol) en 2007Zemplar (Paricalcitol) en 2007Zemplar (Paricalcitol) en 2007

Problème Hypercalcémie
Apport de Ca -> calcifications

Hyperphosphatémie
Hypercalcémie
Os adynamique

Nouveaux traitements:Nouveaux traitements:Nouveaux traitements:Nouveaux traitements:
PRIX ELEVE

Chélateur du phosphate sans Ca
sevelamer = Renagel®Renagel®Renagel®Renagel®

Calcimimétiques (Stimulation des 
récepteurs calciques parathyroïdiens)
cinacalcet = Mimpara®Mimpara®Mimpara®Mimpara®



Prise en charge métabolisme PxC  chez patient Prise en charge métabolisme PxC  chez patient Prise en charge métabolisme PxC  chez patient Prise en charge métabolisme PxC  chez patient 
avec IRCavec IRCavec IRCavec IRC

• L’augmentation du phosphate (> 1.8 L’augmentation du phosphate (> 1.8 L’augmentation du phosphate (> 1.8 L’augmentation du phosphate (> 1.8 mmolmmolmmolmmol/l) est un facteur de /l) est un facteur de /l) est un facteur de /l) est un facteur de 
risque cardiovasculaire chez un patient avec IRCrisque cardiovasculaire chez un patient avec IRCrisque cardiovasculaire chez un patient avec IRCrisque cardiovasculaire chez un patient avec IRC

• Diminuer la prise de phosphate inorganique (Pi) à 800-1200 
mg/24h (avis consultation diététique)

• Quand le Pi est > 1.8 mmol/L, commencer un chélateur du 
phosphate (p.e : acétate de calcium 500 mg, 1-2 cp PO avant 
chaque repas), titrer pour Pi < 1.8 mmol/L

• Quand la PTH est constamment > 22 pmol/L, débuter une 
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• Quand la PTH est constamment > 22 pmol/L, débuter une 
substitution par analogues de la vitamine D (p.e : calcitriol 0.25 
μg ou, paricalcitol 2 μg 1 cp PO 3 fois par semaine) 

• Dosage du Pi, calcium (Ca) et PTH tous les mois après 
changement du dosage

• ButButButBut : Pi < 1.8 : Pi < 1.8 : Pi < 1.8 : Pi < 1.8 mmolmmolmmolmmol/L, Ca 2.2/L, Ca 2.2/L, Ca 2.2/L, Ca 2.2----2.6 2.6 2.6 2.6 mmolmmolmmolmmol/L et PTH entre 14 et 21 /L et PTH entre 14 et 21 /L et PTH entre 14 et 21 /L et PTH entre 14 et 21 
pmolpmolpmolpmol/L/L/L/L

• Si produit Pi*Ca > 4.4 mmol2/L2, suspendre l’analogue de la 
vitamine D

Prise en charge acidose et diététique  Prise en charge acidose et diététique  Prise en charge acidose et diététique  Prise en charge acidose et diététique  
chez patient avec IRCchez patient avec IRCchez patient avec IRCchez patient avec IRC

• Si bicarbonate < 22 mmol/l prévoir traitement par bicarbonate de 
sodium (p.e : néphrotrans 500 mg, 1 cp PO 3x par jour)

DIETETIQUEDIETETIQUEDIETETIQUEDIETETIQUE
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DIETETIQUEDIETETIQUEDIETETIQUEDIETETIQUE
• Tous les patients doivent avoir un régime pauvre en sodium et 

en phosphate (?)
• Possibilité de régime pauvre en potassium, en protéines…
• Prévoir consultation diététique

Ralentir la progression de l’IRC par du 
bicarbonate per os ?

156 patients  avec GFR 20-50 ml/mn
randomisés  placebo vs bicarbonate
(but: Co2 total > 24 mmol/L

Ammoniagenèse accrue augmentation stress oxydatif tubulaire
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(but: Co2 total > 24 mmol/L

De Brito-Ashurst et al. JASN 2009

Hyperuricémie: marqueur ou facteur prédictif IRC ?
AU induit une dysfonction endothéliale:
-AU inhibe la production NO 
-AU augment prolif cellulaire et production 
cytokines

AU stimule directement le système Rénine-
Angiotensine

Hôpitaux Universitaires de Genève

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



Traitement hyperuricémie et IRC: fort peu 
d’études interventionnelles….
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A randomized study of Allopurinol on endothelial function
and estimated glomerular filtration rate in asymptomatic hyperuricemic subjects
With normal renal function
Kanbay M et al. Clin J Am Soc Nephrol 2011

Collaboration omnipraticien – néphrologue

• TFG = 100                                                            
Traitement par 
l'omnipraticien

• TFG = 20                                                              
Omni-
praticien
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• TFG = 20                                                              
Traitement     par le    
néphrologue

praticien

Néphrologue

Programmes multidisciplinaires de prise en charge des 
patients avec IRC

Litérature abondante  sur avantages prise en charge 
Multidisciplinaire Lee et al. NDT 2007, Levin et al. AJKD 2007, Richards et al. 

ND2008, 
Bayliss et al. CJASN 2011, Hemmelgarn et al. JASN 2007  
Education thérapeutique des patients !
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Hemmelgarn et al. JASN 2007

Suivi de 6978 patients avec IRC analysés
187 avec suivi multidisciplinaire
Après ajustements, risque de décès 
diminué de 50%

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

Objectif : Priorité à la transplantation!Objectif : Priorité à la transplantation!Objectif : Priorité à la transplantation!Objectif : Priorité à la transplantation!
• Candidats à la transplantation : pas de 

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

• Ménager les veines de l’avant-bras : 
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• 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 !!!!



Implicate: Protocole

• Patients hospitalisés avec un Patients hospitalisés avec un Patients hospitalisés avec un Patients hospitalisés avec un eGFReGFReGFReGFR (MDRD) < 45 ml/min(MDRD) < 45 ml/min(MDRD) < 45 ml/min(MDRD) < 45 ml/min
• Randomisation :Randomisation :Randomisation :Randomisation :
----Médecin traitant  + 4 consultations/an chez néphrologuesMédecin traitant  + 4 consultations/an chez néphrologuesMédecin traitant  + 4 consultations/an chez néphrologuesMédecin traitant  + 4 consultations/an chez néphrologues
----Médecin traitant uniquement + instructions écrites et Médecin traitant uniquement + instructions écrites et Médecin traitant uniquement + instructions écrites et Médecin traitant uniquement + instructions écrites et 
conseils téléphoniques ou consultations à la demandeconseils téléphoniques ou consultations à la demandeconseils téléphoniques ou consultations à la demandeconseils téléphoniques ou consultations à la demande

• 260 patients à enrôler (fin prévue 2012) , critère de jugement principal 260 patients à enrôler (fin prévue 2012) , critère de jugement principal 260 patients à enrôler (fin prévue 2012) , critère de jugement principal 260 patients à enrôler (fin prévue 2012) , critère de jugement principal 
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• 260 patients à enrôler (fin prévue 2012) , critère de jugement principal 260 patients à enrôler (fin prévue 2012) , critère de jugement principal 260 patients à enrôler (fin prévue 2012) , critère de jugement principal 260 patients à enrôler (fin prévue 2012) , critère de jugement principal 
composite (composite (composite (composite (morbimorbimorbimorbi----mortalité) après 2 ans de suivi. (fin prévue 2014) mortalité) après 2 ans de suivi. (fin prévue 2014) mortalité) après 2 ans de suivi. (fin prévue 2014) mortalité) après 2 ans de suivi. (fin prévue 2014) 

• 3 cohortes analysées: 3 cohortes analysées: 3 cohortes analysées: 3 cohortes analysées: 
1)1)1)1) patients inclus dans l’étude patients inclus dans l’étude patients inclus dans l’étude patients inclus dans l’étude 
2)2)2)2) suivi observationnel des patients ayant refusé l’étude (consentement suivi observationnel des patients ayant refusé l’étude (consentement suivi observationnel des patients ayant refusé l’étude (consentement suivi observationnel des patients ayant refusé l’étude (consentement 

demandé au patient)demandé au patient)demandé au patient)demandé au patient)
3)3)3)3) patients suivis habituellement par néphrologuespatients suivis habituellement par néphrologuespatients suivis habituellement par néphrologuespatients suivis habituellement par néphrologues

Conclusions
Amélioration de la prise en charge des patients avec IRC:

-meilleure détection

-meilleure prise en charge HTA,  contrôle diabète, traitement
hyperlipidémie, acidose, hyperphophatémie (?), 
hyperuricémie (?)
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hyperuricémie (?)

-meilleure prise de conscience des patients de leur 
maladie rénale

-meilleure collaboration avec les médecins traitants !


