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Maladie	rénale	chronique	
•  marqueurs	d’atteinte	rénale	>	3	mois	

–  albuminurie	(ou	protéinurie)	
•  marqueur	précoce	d’atteinte	rénale	plus	sensible	que	la	recherche	
de	protéinurie	pour	détecter	une	augmentation	modérée	ou	un	
stade	précoce	de	MRC	

•  marqueur	de	risque	cardiovasculaire	
•  marqueur	pronostique	utilisé	pour	évaluer	le	risque	d’évolution	de	
la	MRC	

–  hématurie	:	GR	>	10/mm3	ou	10	000/ml	(après	avoir	éliminé	une	cause	
urologique)	

–  leucocyturie	:	GB	>	10/mm3	ou	10	000/ml	(en	l’absence	d’infection)	
–  anomalies	morphologiques	à	l’échographie	rénale	:	taille	et	forme	des	reins,	

asymétrie	de	taille,	contours	bosselés,	reins	de	petite	taille	ou	gros	reins	
polykystiques	

•  et/ou	DFGe	<	60	ml/min	>	3	mois	



MRC	:	contexte	épidémiologique	

•  >	10%	de	la	population	mondiale,		>	800	millions	d’individus	
–  découverte	aux	stades	évolués	:	dépistage	insuffisant	
–  IRCT	0.1	%	

•  Morbi-mortalité	essentiellement	associée	aux	maladies	CV	
–  La	MRC	est	un	«	accélérateur	»	de	maladie	CV	ET	un	FDRCV	

indépendant	
–  Forts	enjeux	en	termes	de	Santé	Publique	

•  «	Coût	CV	»	de	l’IRC	
•  Coût	des	traitements	de	suppléances	

•  MRC	
–  Indicateur	d’hospitalisation,	de	déclin	cognitif	et	de	la	QOL	

Kidney	International	Supplements	(2022)	12,	7–11		
PLOS	ONE	|	DOI:10.1371/journal.pone.0158765	July	6,	2016		



The	Risk	of	Morbidity	and	Mortality	
Rises	Sharply	as	CKD	Progresses	

4 
*Cardiovascular	event	was	defined	as	hospitalization	for	coronary	heart	disease,	heart	failure,	ischemic	stroke,	and	peripheral	arterial	disease.		
CKD	=	chronic	kidney	disease;	eGFR	=	estimated	glomerular	filtration	rate.		
Go	A,	et	al.	N	Engl	J	Med.	2004;351:1296-1305.	
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Intérêt	du	dépistage	
•  Ciblé	sur	la	population	à	risque	

–  le	diabète	
–  l’hypertension	artérielle	traitée	ou	non	
–  la	maladie	cardiovasculaire	athéromateuse	
–  l’insuffisance	cardiaque	
–  l’obésité	(IMC	>	30	ou	35	kg/m2)	
–  les	maladies	de	système	ou	auto-immunes	

•  lupus,	vascularite,	polyarthrite	rhumatoïde…	

–  les	affections	urologiques	
•  malformation	urinaire,	infections	urinaires	récidivantes,	etc.	

–  les	antécédents	familiaux	de	maladie	rénale	avec	insuffisance	rénale	évolutive	
–  les	antécédents	de	néphropathie	aiguë	
–  les	traitements	néphrotoxiques	antérieurs	

•  médicaments	néphrotoxiques,	en	particulier	AINS,	chimiothérapie,	etc.	

–  l’exposition	aux	produits	de	contraste	iodés,	radiothérapie	ciblant	l’aire	rénale,	etc	
–  l’exposition	à	des	toxiques	professionnels	

•  plomb,	cadmium,	mercure	

=	50	%	des	patients	qui	arrivent	au	stade	d’IRT	



Intérêt	du	dépistage	

•  Dépistage	annuel	de	la	population	à	risque	
•  Dosage	sanguin	de	créatinine	

– estimation	du	DFG	selon	CKD-EPI	

•  Rapport	albumine/créatinine	(A/C)	
– échantillon	d’urine	prélevé	à	toute	heure	de	la	
journée	(préférentiellement	les	urines	du	matin)		



Toutes	les	néphropathies	ne	
progressent	pas	à	la	même	vitesse…	

Remuzzi	et	al	JCI	2006;	116	:	288-296	

-	12	ml/min/an	

-	4	ml/min/an	
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1.   HTA	
2.   Protéinurie	
3.  Lipides	
4.  Glycémie	
5.  Néphrotoxicité	
6.  Tabac,	protides	

Intervention	

Rémission	
Régression

	

Stade	3	

Stade	4	

Stade	5	 Dialyse	



Les	recommandations…	La	foire	
d’empoigne	?	

Van der Valk Hotel 
Sélys Liège, le jeudi 

10 novembre… 



KDIGO	2020	CLINICAL	PRACTICE	GUIDELINE	FOR	MANAGEMENT	OF	
CHRONIC	KIDNEY	DISEASE	

Kidney	International	(2020)	98,	S1–S115	



Stades de la MRC	



Categories	of	cardiovascular	disease	
risk	

Whelton	et	al,Circulation.	2022;146:868–877.		



KDIGO	BP	2021	
•  We	suggest	that	adults	with	high	BP	and	CKD	be	treated	with	a	target	systolic	

blood	pressure	(SBP)	of	<	120/80	mm	Hg,	when	tolerated,	using	standardized	
office	BP	measurement	
Grade	(2B)	

•  We	recommend	starting	RASi	(ACEi	or	ARB)	for	people	with	high	BP,	CKD,	and	
severely	increased	albuminuria	(G1–G4,	A3)	without	diabetes	
Grade	(1B)	

•  We	suggest	starting	RASi	(ACEi	or	ARB)	for	people	with	high	BP,	CKD,	and	
moderately	increased	albuminuria	(G1–G4,	A2)	without	diabetes	
Grade	(2C)	

•  We	recommend	starting	RASi	(ACEi	or	ARB)	for	people	with	high	BP,	CKD,	and	
moderately-to-severely	increased	albuminuria	(G1–G4,	A2	and	A3)	with	diabetes		
Grade	(1B)	

•  We	recommend	avoiding	any	combination	of	RASi	(ACEi,	ARB,	and	direct	renin	
inhibitor)	therapy	in	patients	with	CKD,	with	or	without	diabetes		
Grade	(1B)	



Risque	d’IRCT	en	fonction	de	la	PA	
Un	risque	variable	selon	les	populations:	les	hommes,	sujets	de	race	noire,	le	diabète		

HSU	et	al,	Arch	Intern	Med.	2005;165:923-928		

Ø  Kaiser	Permanente	Study	
Ø  >	316.675	patients	
Ø  1964-1985	
Ø  DFG	>	60	ml/min	
Ø  Pu	(-)	tigette	



Effects	of	intensive	blood	pressure	lowering	
on	the	progression	of	chronic	kidney	disease:	a	

systematic	review	and	meta-analysis		

Lv	et	al	CMAJ	2013.	DOI:10.1503	/cmaj.121468		



Effects	of	intensive	blood	pressure	lowering	
on	the	progression	of	chronic	kidney	disease:	a	

systematic	review	and	meta-analysis	

Lv	et	al	CMAJ	2013.	DOI:10.1503	/cmaj.121468		



Stratégie	de	néphroprotection	et	
blocage	du	SRAA	

IEC	ou	ARA2	

Effet	des	bloqueur	du	SRAA	

IEC	/	Sartans	

Vasoconstriction	
artériole	efférente	



SPRINT	Trial	

•  Essai	contrôlé	randomisé	indépendant	
•  Critères	d’inclusion	

•  130	≤	PAs	≤	180	mmHg;	âge	≥	50	ans;	
Ht	risque	CV	(1	ou	+)	

•  Critères	d’exclusion	:	diabète,	ATCD	AVC,	
Pu	>	1	g,	DFG	<	20	

•  Randomisé	:	PAs	<	120	mmHg	vs	PAs	<	
140	mmHg	

•  Critère	de	jugement	principal	COMPOSITE	
•  IDM,	autre	SCA,	insuffisance	

cardiaque,	AVC	
•  Décès	CV	

•  Suivi	en	consult	1x/mois	(1er	trimestre)	

14.692	patients	éligibles	

9361	randomisés	

9678	
Traitement	
INTENSIF	
Cible	

PA	<	120	mmHg	

9683	
Traitement	
STANDARD	

Cible	
PA	<	140	mmHg	

28%	des	participants	>	75	ans	
28%	des	participants	DFG	<	60	

N	Engl	J	Med	2015;373:2103-16.	



Standard	:	135.3	±	0.2	mmHg	

Intensif	:	123.0	±	0.2	mmHg	

N	Engl	J	Med	2021;384:1921-30.	

SPRINT	Trial	

Critère	principal	(CV	event)	:	-	25%	



SPRINT	Trial	

N	Engl	J	Med	2021;384:1921-30.	



SPRINT	Trial	

N	Engl	J	Med	2021;384:1921-30.	



N	Engl	J	Med	2021;384:1921-30.	

SPRINT	Trial	



TSAI	et	al;	JAMA	Intern	Med.	2017;177(6):792-799	



TSAI	et	al;	JAMA	Intern	Med.	2017;177(6):792-799	



Bandhari	et	al,	NEJM	2022:	10.1056/NEJMoa2210639	



Renin–Angiotensin	System	Inhibition		
in	Advanced	Chronic	Kidney	Disease	

Bandhari	et	al,	NEJM	2022:	10.1056	

Ø  Multicenter,	open-label	trial	

Ø  411	patients	with	advanced	and	progressive	
chronic	kidney	disease	(eGFR,	<30	ml	per	minute)	

Ø  randomly	assigned	either	to	discontinue	or	to	

continue	therapy	with	RAS	inhibitors	
	
	

Primary	outcome	was	the	eGFR	at	3	years	

Renal-ReplacementTherapy	or	End-StageKidneyDisease		

Among	patients	with	advanced	and	
progressive	chronic	kidney	disease,	
the	discontinuation	of	RAS	
inhibitors	was	not	associated	with	
a	significant	between-group	
difference	in	the	long-term	rate	of	
decrease	in	the	eGFR	



Effet	synergique	de	la	restriction	
sodée	avec	les	bloqueurs	du	SRA	

Vegter	et	al,	J	Am	Soc	Nephrol	23:	165–173,	2012	

Ø  Analyse	post-hoc	de	REIN	
Ø  500	patients	MRC	st	3-4	
Ø  Ramipril	
Ø  3	groupes	

•  Diète	très	salée	:	14	g/j	
•  Diète	moyennement	salée	:	

11	g/j	
•  Diète	peu	salée	:	7	g/j	

EFFICACITE	des	IEC	:	
régime	restreint	en	Sodium	



Contrôle	des	FRDCV	:	Statines	

Baigent	et	al,	Lancet	2011;	377:	2181–92	

•  Etude	SHARP	:	résultat	au	niveau	rénal	:	progression	de	l’IRC	



Apports	protéiques	



Contrôle	glycémique	
•  Contrôle	glycémique		

–  Objectifs	
•  HbA1c	<	7%	
•  HbA1c		<	7,5	%	:	patients	à	risque	hypoglycémique	
•  7.5	%	≤	HbA1c	≤	8,5	%	chez	les	patients	âgés	polypathologiques	

–  Risque	hypoglycémique	
•  Plus	élevé	à	partir	du	stade	3	:	diminution	de	la	clairance	de	l’insuline	et	des	

antidiabétiques	oraux,	réduction	de	la	glycogenèse	rénale	

–  Surveillance	de	l’équilibre	glycémique	par	l’HbA1c		
•  HbA1c	faussement	élevée	en	cas	d’acidose	
•  HbA1c	faussement	diminuée	en	cas	d’hémolyse	ou	de	carence	martiale	

–  Surveillance	des	complications	du	diabète		
•  Artériopathie,	rétinopathie	
•  Plus	fréquentes	en	cas	de	néphropathie	diabétique	



EPO	

Pfeffer	et	al,	N	Engl	J	Med	2009;361:2019-32.	

Ø  Etude	randomisée	
Ø  Double	aveugle	vs	placebo	
Ø  Multicentrique	
Ø  4038	patients	

•  Diabète	de	type	2	
•  Age	moyen	:	68	ans	
•  57.3%	femmes	
•  20		≤	DFG	≤	60	ml/min	
•  Anémie	<	11	g%	
•  Cible	13	g%	



Effet	anti-protéinurique	des	anti-
aldostérone	

Chrysostomou	et	al,	Clin	J	Am	Soc	Nephrol	1:	256–262,	2006	



Finerenone	:	Kerendia®	

Ø  Antialdostérone,	
sans	effet	stéroïde	

Ø  Moins	d’effet	
hyperkaliémiant	

Ø  GFR	≥25	ml/min	





Pour	conclure	:	respecter	les	8	«	règles	d’or	»	du	contrôle	de	la	
progression	de	l’insuffisance	rénale	et	du	risque	cardiovasculaire	

1.  Contrôler	l’hypertension	artérielle	(IEC,	ARA2)	
²  <	120/80	mmHg	

2.  Réduire	la	protéinurie	(IEC,	ARA2,	SGLT2i)	
²  Microalbuminurie	<	30	mg/24h	

3.  Adapter	le	régime	
²  Protéines	:	environ	0.8	g/kg/jour	
²  NaCL	<	6	g/jour	

4.  Traiter	la	dyslipémie	et	le	diabète	
²  HbA1c	<	7	%	
²  LDL-C	

5.  Corriger	l’anémie	:	Hb	≈	10-12	g%	(QOL)	
6.  Arrêter	le	tabac	
7.  Favoriser	l’exercice	physique	
8.  Eviter	les	néphrotoxiques	


