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Qu’est ce que c’est exactement la MRC ?



Qu’est ce que c’est exactement ?

1/ Anomalie(s) du foncMonnelle et/ou morphologique rénale: Pu, Hu, Lu, kystes, 
uropathie

2/ +/- Associée(s) à un déclin du débit de filtraMon glomérulaire (IRC)



Pourquoi une stadification de la maladie 
rénale chronique ? 

Chaque stade de la MRC correspond à une 
étape de la prise en charge.

Stade 3A 

Stade 3B

Stade 4

Stade 5

Stade 1 et 2

Plus on avance dans les stades et plus les 
complications métaboliques sont importantes

Diagnostic étiologique et traitement
Néphroprotection : Ralentir la progression de la 

MRC 

Idem 1 et 2, en + : Diagnostic et traitement des 
complications de la MRC et des pathologies 

associées

Idem 3A, en + : Vaccination VHB et 
préservation du capital veineux

Idem 3B, en + : Préparation suppléance

Inscription sur la liste de greffe si 
possible, début de la dialyse en fonction 

de la symptomatologie clinique et 
biologique

*Recommandations HAS 2023





Est-ce fréquent ? Un français sur 
combien ?

Quelle en est la cause ?



10 % de la population a une MRC dont 0,13 
% de la population est dialysée ou greffée

Données Hauts-de-France : 2020

En 2020 : 1106 nouveaux dialysés en un an sur notre région.

30% n’ont jamais vu de néphrologue avant !

Au 31 Décembre 2020 : 2984 paEents transplantés et 5193 paEents
étaient pris en charge en dialyse dans la région Hauts-de-France.





Quelle en est la cause ?



Quelle en est la cause ?
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diabétique et 

vasculaire : 55% des 
patients

Registre REIN Haut de France, 2018



La MRC : Une grande mueCe…
…jusqu’au stade terminal

Le Maladie Rénale Chronique est par nature 
silencieuse, cependant : 

- Elle est associée à une importante mortalité et morbidité :
§ La protéinurie est le facteur de risque cardiovasculaire le plus 

puissant, l’insuffisance rénale chronique le second
§ La première cause de mortalité des patients avec maladie rénale 

chronique est cardiovasculaire malgré l’exposition de nombreux 
patients aux IS et le risque infectieux

- Son coût humain et social est très important
- Enfin les marqueurs biologiques sont adéquats et prédictifs
- Elle se dépiste de façon ciblée sur facteur de risque





Quel pourcentage de la 
population adulte est à dépister ?

Registre REIN Haut de France, 2018
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Maladie rénale chronique : quand y penser, 
qui dépister ?

Y penser chez tous vos patients avec
○ diabète
○ hypertension artérielle traitée ou non
○ maladie cardiovasculaire 

athéromateuse
○ insuffisance cardiaque
○ obésité (IMC > 30 kg/m²)

Mais aussi en cas de :
• maladie de système ou auto-immune

• lupus, vascularite, polyarthrite rhumatoïde…
• affection urologique

• malformation urinaire, infections urinaires 
récidivantes

• antécédents familiaux de maladie rénale avec 
IR évolutive

• antécédents d’insuffisance rénale aigue
• traitement néphrotoxique antérieur

• AINS au long cours, chimiothérapie, 
radiothérapie…

• exposition aux produits de contraste iodés
• exposition à des toxiques professionnels 

• plomb, cadmium, mercure

Faire pratiquer 1 fois /an
Dosage de la créatininémie avec estimation DFG (CKD-EPI)

+ 
Dosage urinaire albumine et créatinine RAC (ratio A/C)



4 M

1 adulte sur 3 est hypertendu 
et 1 sur 2 l’ignore selon SPF

même si ce n’est plus qu’un 
ATCD uro c’est un FDR de MRC

17 % de la population adulte 
est obèse > 8 M selon l’AM

La présence d’une MRC aggravera fortement son risque CV



Dépistage de MRC insuffisamment réalisé :

ROSP 2021

Absence de 
dépistage annuel

pour 75 % des HTA 
et 58 % des DT2:
Une réelle marge 
de progression…

Pour une médecine 
de prévention…

Avec des 
marqueurs 
adéquats 

disponibles







Courbe de déclin ou non du DFG prédicEf de l’évoluEon de la MRC :

Évaluation du stade de la maladie rénale chronique

DFGe : déclin annuel « physiologique » observé après 40 ans < 2 ml/min/1.73m2

déclin annuel « modéré » : entre 2 et 5 ml/min /1.73m2, déclin annuel « rapide » : ≥ 5 ml/min/ /1.73m2

HAS 2023





Pronostic sombre / mortalité CV +++ 



3 questions : 

1. Quelle étiologie ? Quels facteurs de mauvais 
pronostic ?

2. Quelle stratégie de prise en charge ?

3. Finalement, ai-je besoin d’un néphrologue ?

Que faire après avoir dépisté une maladie 
rénale ?



Quel bilan éPologique après avoir dépisté une 
maladie rénale chronique sur FDR ? 



Quel bilan éPologique après avoir dépisté une 
maladie rénale chronique ? 



Les critères d’orientation vers le néphrologue 
: HAS 2023

Score KFRE (Kidney Fonc+on Risk Equa+on) : score pronos/c d’évolu/on vers l’IR terminale calculé à par/r de 4 variables : l’âge, le sexe, 
la créa/ninémie et l’albuminurie (rapport A/C), 

■ score à 5 ans < 3 % : parcours de soins non spécialisés

■ score à 5 ans > 3 % : parcours de soins spécialisés

■ score à 2 ans > 10 % : parcours de soins mul/disciplinaire. 

(calculateur en ligne)

Critères à prendre en compte pour orienter le pa/ent vers le néphrologue
● l’é/ologie de la MRC : doute é/ologique
● le stade de la MRC : DFGe < 45 ml/min/1,73 m2
● une HTA non contrôlée (objec/f thérapeu/que non a\eint), 
● un déclin rapide du DFG (≥ 5 ml/min/1,73 m² par an), 
● la présence ou persistance d’une albuminurie sévère > 500 mg/g (ou >50mg/mmol) 



Quelle stratégie thérapeutique ? 

Quels sont les objectifs du traitement ?

Selon la Haute Autorité de Santé, les objectifs des traitements sont :

• traiter la maladie causale ;
• ralentir la progression de la maladie rénale ;
• prévenir le risque cardio-vasculaire ;
• prévenir les complications de la maladie rénale chronique.

Avant le stade d'insuffisance rénale chronique terminale (à partir du stade 4) : 

Ø Informer le patient et sa famille des possibilités et du choix des traitements de suppléance lorsque ceux-ci sont envisagés



Dépistage MRC : impact d’une prise en charge 
précoce

● Une prise en charge précoce

ralen3rait de moi3é le déclin de la fonc3on rénale1

● Traiter avec une capacité foncEonnelle des reins de 75%

permet de gagner 4 ans sur la survenue d’une IRT2

● Instaurer un traitement par IEC/ARA2 chez ces paEents

réduit significa3vement le risque cardiovasculaire3

Déclin annuel du DFG (ml/min/1,73 m2)
SANS

Intervention précoce
AVEC

Intervention précoce
-5 -2,5

Délai de survenue de l’IR terminale
SANS

Prise en charge précoce

7 ans 11 ans

AVEC
Prise en charge précoce

1 Revue Médicale Suisse 2009 ; 435-436. 2 ADPH.Special task force on chronic kidney disease report. Avril 2007 3 Kidney International 2021 ; 99 : 34-47. 

Baisse de 18 à 24% du 
risque d’événements CV majeurs

Traiter plus précocement améliore le pronostic cardio-rénal 



Prévention et traitement de l’IRC : style de 
vie

● Apports en Protéines
Normaliser la consommation entre 0,8 et 1 g/kg/j à partir du stade 3 (DFG < 60) 
Non restreints en l’absence d’IR (stades 1 et 2 : DFG > 60 ) 

● Consommation de sel : apports en sel < 6g / j
● Mode de vie

Activité physique (≥ 30 minutes 5 fois /semaine) 
IMC cible  entre 20 et 25 kg/m2

Arrêt du tabac
● Conseils diététiques supplémentaire : adaptés à la sévérité de l’IRC, et si nécessaire, pour 

intervenir sur l’apport en sel, phosphate, potassium et protéines…fait par diététicien(ne)



Chez les paEents aWeints d’une IRC établie, le contrôle opEmal de la PA permet

Recommandations KDIGO 2021 : le contrôle optimal5
PA systolique < 120 mmHg si IRC (niveau 2B, à adapter selon âge)

Recours sélectif aux bloqueurs du SRA si albuminurie ≥ 30 mg/j (niveau 1B)*  

1. Wang J, et al. PLoS One 2019;14:e0215362 ; 2. Pugh D, et al. Drugs 2019;79:365–379 ; 3. Brenner BM, et al. N Engl J Med 2001;345:861–869 ; 
4. Malhotra R, et al JAMA Internal Med 2017;177:1498–1505. 5 SPRINT Ann Intern Med. doi:10.7326/M21-0834

Réduction du risque de mortalité
toutes causes confondues2,4

Réduction du risque de 
progression de l’IRC1,2

Réduction du risque d’IRT1,3

Réduction de l’incidence
des événements CV2

Contrôler la pression artérielle des patients 
IRC

* niveau 2B si albuminurie < 30 
mg/j



Effet IEC chez paPents avec une 
néphropathie non diabéPque

Essai REIN : le ramipril réduit de 49 % le risque 
du critère d’évaluaEon composite rénal 
(doublement du taux de créaEnine sérique 
iniEal ou insuffisance rénale terminale)

Groupe GISEN. Lancet 1997;349:1857–1863.

Risque résiduel : 23,1 % (p = 0,02)

Réduction du risque relatif

Risque résiduel important



Effet ARA2 chez patients avec néphropathie 
diabétique

Etude IDNT :  irbésartan vs amlodipine et placebo*

1. Brenner B, et al. N Engl J Med 2001;345:861–869 ; 2. Lewis EJ, et al. N Eng J Med 2001;345:851–860

Etude RENAAL : losartan vs placebo*

*risque de progression vers une IRT, de doublement de la créatinine sérique ou de décès 

Ici aussi, risque résiduel



Effet des gliflozines









n engl j med 383;15 nejm.org October 8, 2020

-39% -44%

-29% -31%



n engl j med 383;15 nejm.org October 8, 2020



Quelles sont les opPons thérapeuPques 
actuelles en IRCT ?

Traitement des complications métaboliques de l’IRC : Anémie (fer, EPO…), équilibre phosphocalcique 
(contrôle de l’hyperphosphatémie, de l’hyperparathyroidie…), de l’hyperkaliémie, de l’acidose métabolique.

Quels traitements de substitution : Choix du patient +++



Encourager à une alimentation adaptée :
Ø Régime limité en quantité de protéine : Encourager à limiter sa consommation de 

protéine alimentaire
Ø Réduction de la consommation de sel

Sensibiliser à l’importance de l’automesure tensionnelle
Encourager au dépistage du diabète (si cela n’est pas déjà fait)
Discuter du contrôle des dyslipidémie 
Favoriser le sevrage tabagique (conseils, orientation vers une prise en charge médicale) 
Favoriser l’activité physique (encourager à faire les courses à pieds, promener son animal de 

compagnie, faire du jardinage, s’inscrire dans un club ou une association,…)
Promouvoir la vaccination
Connaître les principaux médicaments néphrotoxiques à éviter en automédication

Ø AINS (principalement)
Ø Éduquer les patients à suspendre un traitement de fond

Communication autour des règles de néphroprotection :




