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I- Définition et épidémiologie
· 1,2/1.000 d’habitants en France
· IRC : Diminution progressive et irréversible du DFG
· MRC (maladie rénale chronique) : Existence depuis 3 mois au moins de :
· IRC avec DFG < 60mL/min/1,73m2
· Anomalies échographiques ou histologiques cliniquement significatives
· Anomalies dans la composition du sang ou des urines d’origine rénale
· Principales causes d’IRC :
· Néphropathie vasculaire et hypertensive (25%)
· Néphropathie diabétique (22%)
· Glomérulonéphrite chronique (11%)
· Populations à risque (DFG et Protéinurie tous les ans) :
· Diabète et/ou HTA et/ou obésité
· Age > 60 ans
· Antécédents familiaux ou personnels de pb rénaux
· Anomalie de l’appareil urinaire ou autres affections urologiques
· Insuffisance cardiaque
· Maladies de système ou auto-immunes
· Exposions à des toxines (plomb, cadmium, mercure)
· Exposition à des médicaments néphrotoxiques (AINS, PCI, chimiothérapies, … )

II- Démarche diagnostic d’une maladie rénale chronique
a- Affirmer la maladie rénale chronique (MRC)
· Critères anamnestiques
· ATCD personnels ou familiaux
· Dosages antérieurs de protéinurie, DFG, anomalie du sédiment urinaire
· Critères morphologiques
· Rein < 10 cm  Maladie chronique
· Critères biologiques
· Anémie arégénérative normochrome et normocytaire (Carence EPO)  IR chronique
· Hypocalcémie (Carence vit D)  Hypocalcémie

b- Préciser le stade de la MRC
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c- Faire le diagnostic étiologique
	
	Anamnèse (A) et examen clinique
	Echographie rénale
	Protéinurie
	Sédiment urinaire

	Obstacle chronique
	Globe vésical
Gros rein
	Résidu post-mictionnel
Dilatation pyélo-calicienne
	
	

	Glomérulaire
	A : Diabète, lupus
HTA et Œdèmes
	
	Protéinurie ++
- Albumine : 50%
- γglobuline polyclonale
	Hématurie cylindirque possible (glomérulonéphrite)

	Interstitielle
	A : Infection urinaire haute, médoc ou toxines
HTA et œdèmes tardifs
	
	Prot modérée (< 1g/g)
- α et β globuline
- Moins 50% Albumine
	Leucocyturie aseptique
Acidose hyperchlorémique avec trou anionique normal

	Vasculaire
	A : HTA, FRD et ATDC cardio, IEC ou ARA II aggravants
Souffles ou abolition pouls
Fond d’œil anormal
	Echo doppler des artères rénales
Sténose des artères rénales
	
	




d- Evaluer et prendre en charge les facteurs de progression
· Contrôle de la PA
· Objectifs
· PA < 130/80 mmHg si albuminurie > 30mg/24H
· PA < 140/90 mmHg si albuminurie < 30 mg/24H
· Moyens 1g NaCl absorbé  17 mmol Na urinaire

· Restriction sodée à 6g NaCl /J
· IEC ou ARA II
· Contrôle de la protéinurie
· Objectifs
· Protéinurie < 0,5 g/g 
· Prévenir le risque d’IRA
· Déshydratation extracellulaire, médicaments hémodynamiques (AINS, IEC, ARAII), Obstacles, produits toxiques, pathologie surajoutées
· Restriction protidique
· Apport Protidique de 0,8-1g/J/Kg
· Permet de ralentir l’IR quand DFG < 60mL/min/1,73m2
· Contrôle métabolique du diabète
· Arrêt du tabac

e- Rechercher les facteurs de risques cardio-vasculaires
· La mortalité cardio-vasculaire chez un patient IRC est supérieur au risque d’insuffisance rénale terminale

III- Complication de l’IRC et prise en charge
	Stades
	Conduite à tenir

	1 et 2
	Diagnostic étiologique et traitement
Ralentissement de la progression de la maladie rénale (détection des facteurs de risque)
Éviction des substances néphrotoxiques
Prise en charge des facteurs de risque cardio-vasculaires
Prise en charge des comorbidités

	3a
	Idem stade 1 et 2
Diagnostic, prévention et traitement des complications de la MRC et des maladies associées +

	3b
	Idem stade 1, 2 et 3A
Diagnostic, prévention et traitement des complications de la MRC et des maladies associées +++
Préservation du capital veineux
Vaccination contre l’hépatite B

	4
	Idem stade 1, 2 et 3
 Préparation au traitement de suppléance

	5
	Inscription sur la liste de transplantation rénale lorsqu’elle est possible
Traitement de suppléance par dialyse



a- Conséquence cardiovasculaire 
· HTA volodépendante
· Lésions artérielles accélérées (athérosclérose et artériosclérose) 
· Atteinte cardiaque 
· HVG : HTA et anémie
· Calcifications valvulaire et coronariennes
· Cardiopathie urémique : Ischémie, toxines urémiques, … 

b- Troubles du métabolisme phosphocalcique et osseux
· Déficit en vitamine D  Hypocalcémie
· Hyperparathyroïdie secondaire précoce
· Hyperphosphatémie par diminution de l’excrétion rénale
· Acidose métabolique aggravant les lésions osseuses



c- Trouble de l’équilibre acido-basique
· Acidose métabolique par défaut d’élimination des charges acides
·  Catabolisme musculaire excessif, aggravations des lésions osseuses et hyperkaliémie

d- Conséquences métaboliques, endocriniennes et nutritionnelles
· Dénutrition protéino-énergétique
· Réduction spontanée des apports alimentaires et augmentation du catabolisme du fait de l’acidose
· Hyper-uricémie
· Le plus souvent asymptomatique et ne nécessitant pas de traitement
· Hyperlipidémie ou hypercholestérolémie (glomérulopathie +++)
· Modification des hormones sexuelles

e- Conséquences hématologiques
· Anémie normocytaire normochrome arégénérative
· Troubles de l’hémostase primaire
· Hémostase primaire altérée (TS allongé) : Défaut d’agrégation des plaquettes et baisse de l’hématocrite
· HBPM ET NACO CONTRE INDIQUEE SI DFG < 30 (car élimination rénale)
· Déficit immunitaire
· Modéré, réponse atténuée aux vaccinations

f- Troubles hydro-électriques
· Eau et sodium
· Diminution de la capacité rénale à s’adapter aux surcharges ou déplétions hydrosodées
· NaCl consommé < 6g/J
· Pas d’apport hydriques excessifs (risque d’hyponatrémie / hyperhydratation intracellulaire)
· Potassium
· Hyperkaliémie favorisée par l’acidose métabolique et la prise de certaines médicaments (IEC, ARAII, AINS, diurétiques épargneurs potassiques)

g- Autres
· Digestif
· Nausée voir vomissements
· Ulcère et gastrite majorent l’anémie et doivent être recherchés
· Neurologique
· Crampes (acidose, dyskaliémie, hypocalcémie, hypomagnésémie)
· Trouble du sommeil (jambe sans repos)
· Encéphalopathie hypertensive 
· Encéphalopathie urémique et polynévrite urémique (ne devraient plus exister)
· Cardiaque 
· Péricardite urémique

IV- Traitement de suppléance de la fonction rénale
a- Techniques
· Transplantation rénale
· Hémodialyse
· Dialyse péritonéale
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Tableau 1 : Particularités diagnostiques

- Diabete
- Amylose

« Hydronéphrose bilatérale

de taille des reins - Polykystose rénale autosomique dominante
- Myélome, métastase osseuse

IRC sans hypocalcémie - IRC +cause d’hypercalcémie surajoutée

B. Deuxiéme étape : préciser le stade de la MRC
Il repose sur la mesure ou I'estimation du DFG (cf. tableau 2) qui permet de définir 5 stades de MRC.

Tableau 2 : Stades de la Maladie Rénale Chronique

[“Stade | Descripion = o7G (mimin',73ma)

1 Maladie rénale chronique™ avec fonction rénale normale 290
Maladie rénale chronique™ avec insuffisance rénale légére ~ 60-89
3A Insuffisance rénale modérée 45-59
3B Insuffisance rénale modérée 30-44
4 Insuffisance rénale sévere 15-29
5 Insuffisance rénale terminale <15

* Avec marqueurs d'atteinte rénale : protéinurie clinique, hématurie, leucocyturie, ou anomalies morphologiques ou histologiques ou marqueurs
de dysfonction tubulaire, persistant plus de 3 mois.

Le stade 3 a été divisé en stades 3A et 3B, du fait de son hétérogénéité.

Pour un patient, étre au stade 5 d’insuffisance rénale terminale ne signifie pas nécessairement que la dialyse doit étre débutée. Attention &
I'amalgame « MRC stade 5 =dialyse » que commettent souvent médecins et patients.

Pour un malade dialysé, on parle de stade 5D. Pour un malade transplanté rénal, le stade est suivi de la lettre T.

L'intérét de cette classification en stades est qu'a chaque stade correspond une prise en charge spécifique (tableau 3).
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