La Maladie Rénale Chronique
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Définition MRC

 Persistance > 3 mois anomalies structurelles et/ou
fonctionnelles rénales avec impact sur la santé

* (Criteres:

— Soit présence 2 1 marqueur atteinte rénale:
e Albuminurie = 30 mg/j ou = 30 mg/g de créatininurie

 Anomalies sédiment urinaire, tubulaires, imagériques

et histologiques rénales
* Antécédent de transplantation rénale

— Soit baisse DFGe< 60 ml/min/1,73 m?



Persistent albuminuria categories
Description and range

Az
Prognosis of CKD by GFR

and Albuminuria Categories:

KDIGO 2012
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Creatinine- and cystatin C-based equations for glomerular filtration rate estimation

MORD 175 x SCr "% age ™ x (0.742 if female) x (1212 if black)
CKD-EPI S5Cr
Fernale
5Cr =0.7 mo/d| 144 % (SCr/07) " x 0993 « (1.159 if black)
5Cr =07 m/dl 144 % (SCr/07) 2% x 0993*¢* x (1159 if black)
Male
SCr =0.9 mo/d| 141 % (5Cr/09) "' » 0993'% « (1159 if black)
5Cr =09 moy/dl 141 % (SCr/09) 2% » 0993%9% « (1159 if black)
CKD-EPI CysC
CysC =08 mg/l 133 x (CysC/08) ™™ « 0996" x (0932 if female)
CysC =08 mg/l 133 x (CysC/08) "7 % 0996" x (0932 if female)
CKD-EPI combined
Femnale
5Cr =0.7 ma/dl and CysC <08 ma/d| 130 = (SCr/07) % x (CysC/0.8) ™7 x 0.995"* x (1.08 if black)
SCr =0.7 mg/dl and CysC 0.8 mg/dl 130 x (SCr/07) % « (CysC/0.8) ' x 0.995"* x (1.08 if black)
SCr =07 mg/dl and CysC =0.8 mg/dl 130 x (5Cr/07) %" x (CysC/0.8) **7 x 0.995** x (1.08 if black)
SCr =07 mg/dl and CysC 0.8 mg/d| 130 x (SCr/07) %" « (CysC/08) ' x 0.995*% x (1.08 if black)
Male

135 % (5Cr/09) % x (CysC/0.8) ™ x 0995 « (1.08 if black

SCr =09 mg/dl and CysC <08 mg/d| ) ) )
135 3 (SCr/09) ™ » (CysC/0.8) ™" x 0.995" x (1.08 if black)
) ) )
) ) )

SCr =0.9 mg/dl and CysC >0.8 mg/dl

SCr =09 mg/dl and CysC <0.8 mg/d 135 % (SCr/09) %" x (CysC/0.8) %7 x 0,995 x (1.08 if black
SCr =09 mg/dl and CysC >0.8 mg/d| 135 % (SCr/07) ™" « (CysC/08) ™' x 0.995" x (1.08 if black
FAS
SCr 107.3/(5Cr/Qqres) when 2 =< age =< 40 yr
107.3/(5Cr/Qures) [ (0988)°% % when age =40 yr]
CysC 107.3/(CysC/Quys) [% (0.988)4%° 4 when age =40 yr]
Combined 107.3/To % ([ 3C0Qepea) + (1 — @) x (CysCQeyl] [% 0.988°% % when age =40 yr] (x = 0.5)

CED-EPI combined, Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration equation combining creatinine and cystatin G CKD-EPI CysC, Chronic Kidney Disease Epidemiology Collab-
oration equation based on cystatin C; CKD-EPI SCr, Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration equation based on serum aeatinine without the ethnic cormection factor,
CysC, cystatin C; FAS, Full Age Spectrum; MDRD, Modification of Diet in Renal Disease; Qcrea, O value for serum creatinine; Qeoys, Q value for cystatin G SCr, serum creatinine,



Parametres de la Fonction rénale

* Equations les plus utilisées: MDRD et CKD
Cockcroft et Gault: a abandonner
Schwatz: intérét en pédiatrie

Ces équations devraient étre utilisées dans des conditions semblables
a celles présentes au moment de leur développement

(population, méthode de dosage de la créatinine...)

Voir calculateur sur internet
http://www.nephron.com/cgi-bin/CGSl.cgi
http://www.kidney.org/professionals/kdoqi/gfr calculator.cfm
http://www.nephron.com/MDRD GFR.cgi
N.B créatinine exprimée en Sl (unité internationale umol/I)

Facteur de conversion de umol/l en mg/dl = 88,4


http://www.kidney.org/professionals/kdoqi/gfr_calculator.cfm
http://www.nephron.com/MDRD_GFR.cgi

Epidémiologie

Prévalence de la MRC dans la population générale:
e USA11.0% ++ personnes agées
* Beijing 13 %

* Australie 14.0 %

 Kinshasa 12.4 % sujets jeunes tres concernés
Stade 5 =0.2 % dans |la population



Etiologies de la MRC

Trois principales étiologies: GNC, HTA et diabete

Inconnues
Autres
HIV
Diabete
HTA

GNC 252
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Kare at al. F"arn'! 2015; 21: 3705



Population a risque de MRC

Personnes agees

Antecedent familialde MRC

Hypertension

Diabete sucre

Obeésite

Tabac

Abus desanakgesiques [ certainesplantes medicinales
Infections (HIV, VHEB, VHC, malarig schistosomiase, filariose)
Maladiesinflammatoires chroniques (tuberculose)
Hemuopathies, cancers

Dy=lipidemie

Faible poids de nai=ance

Uropathies obstructives



Physiopathologie

Meécanismes physiopathologiques

Epuration des déchets azotés

E
E
E

imination de l'eau
imination des électrolytes

imination des acides

Meétabolisme phosphocalcique

Erythropoiese

Autres fonctions



Physiopathologie de I'IRC

* Acidose métabolique
o Diminution de 'ammoniogénese et d’acidité titrable

o Accumulation des substances organiques par | TFG

e Systeme hématologique
o Anémie : | production de I'’érythropoiétine
J durée de vie GR
J réponse de la moelle a I'érythroieses

contexte urémie : saignement

o Diathése hémorragique

(trouble d’adhésion GPIb récept WF & agrégation plaquettes GP lIb/Illa récep fibrinogéne)
ecchymose, pétéchies gingivorragies, hémorragies digestives, péricarde, plevre, etc.



Meétabolisme phosphocalcique

Hypovitaminose D 1,25

Hypocalcémie
yp | lﬁ\‘\\
tremblements, myoclonies, etc .

o Calcium -
Hyperphosphorémie VitD  §25{0H), D,

Hyperparathyroidisme primaire
cfr PTH

Hyperparathyroidisme tertiaire
exposant a I'’hypercalcémie

cfr nodules parathyroidiens 1,25{0H),-D;
autonomes

C
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Physiopathologie de I'IRC

e Métabolisme minéral & osseux

Ostéodystrophie rénale
Ostéite fibreuse

«Ostéomalacie

*Maladie osseuse adynamique

*Ostéopénie & ostéoporose




Principes de prise en charge

* Prévention: agir sur les facteurs de risque

* MRC présente: stratégie en fonction du stade
de la maladie

» Facteurs étiologiques

» Facteurs de progression

» Complications de la MRC

» Risque cardiovasculaire

» Traitement de suppléance rénale



Facteurs de progression de la MRC

Nature de la MRC

HTA non contrblée

Diabete déséquilibré

Tabac

Protéinurie persistante

Dyslipidémie

Anémie chronique
Hyperphosphorémie, PTH augmentée
Néphrotoxicité

Facteurs génétiques



Intéret d’une référence de la MRC
ex. du diabéte

Facteurs
de progression :
HTA
Evénement ou infervenfion thérapeutique Proteinurie
Cler{mi/min) Lipides, Tabac,
MNéphrotoxicite,
100 protides

Norme

=

N Rémission
Spontanée
12ml/mintan
It

Ralenfissement

50 .

~dml/mm/an

14 Temps (ans)




Quel est le moment de référence?

KDIGO, Kidney Int Suppl 2013
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Typical Serum Creatinine
K/DOQI Class GFR (mi/min) in a 65-kg Subject Consequences Action
3 30-59 2 mg/dl (170 pmolf) Hypertension, secondary Treat hypertension
hyperparathyroidism Start phosphate restriction and
phosphate binders
Start vitamin D analogue
Immunize against hepatitis B
4 15-29 4 mg/dl (354 pmol/l) + Anemia Restrict dietary potassium to
60 mmol/day
Advise moderate protein
restriction
Plan renal replacement therapy,
including vascular access
5 <|5 8 mg/dl (707 pmol/l) + Sodium and water Plan elective start of dialysis
retention, anorexia, or pre-emptive renal
vomiting, reduced transplantation
higher mental function
5 (uremic emergency) <5 |7 mg/dl (1503 pimolfl) + Pulmonary edema coma, ~ Start dialysis or provide palliative
fits, metabolic acidosis, care
hyperkalemia, death

Elsevieritems and derived items © 2007 by Mosby, Inc., an affiliate of Elssvier Inc.
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Traitement des complications

Traitement hypervolémie, hyperkaliémie et
acidose: cfr cours IRA

Traitement des troubles du meétabolisme
phosphocalcique

Traitement de I'anémie

Traitement de suppléance rénale: cfr cours
Dialyse et transplantation rénale



La pression artérielle (PA): KDIGO

PA = 140/90 mmHg si albuminurie < 30 mg/]

PA = 130/80 mmHg si albuminurie = 30 mg/]

Prescrire en premiere intention BESRAA: IEC ou

ARAZ2. PAS IEC+ARAZ2

= 3 antihypertenseurs requis pour 'atteinte des

objectifs

KDMz0, Ksdney Int Suppd 2013
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Pour la protéinurie: KDIGO

* Objectif Protéinurie < 500 mg/j

+ BSRAA: |[EC ou ARAZ. PAS |[EC+ARAZ2

KDIGD, Kidney Int Suppl 2013



Pour la glycémie: KDIGO

* HbA1C =7%
* Mesures hygiéno-dietetiques

* |[nsuline £ ADO selon DFG

KM, Kedineey Int Suppd 2013
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Pour le cholestérol: KDIGO

+ Objectif LDL Cholestérol <1g/l

+ Statines

KDHaD, Kidney Int Suppd 2013
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Pour |"hyperuricémie

+ Objectif: acide urique < 7 mg/dl
« Regime hypouricemiant
« Allpurinol, febuxostat

KDHz0, Kadney Int Suppd 2013
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Role du Tabac

Accelere la vitesse de degradation de la fonction réenale
chez le patient néphrotique (- 0.73 vs 0.37 ml/min/mois)

LT TR P I O

T Pu indépendamment de la glycémie et de la PA

Eogusd EEDT D

Est associee a des altérations histologigues du glomeérule

W ormmlmmre, LRGN AT

Facteur de risque indépendant développement
nephropathie chez DT2 et accélere la perte de la fonction

=] g T | L= N —

—> Arréet tabac

25



Pour l'anéemie

« Exploration:
— NFS, reticulocyte
— Ferritine, CS
— CRP
— Folate, Vit B12
— PTH, Aluminium
— Hp, LDH, bili, Coomb

— Electrophorése Hb

KDMz0, Kidney Int Suppd 20113
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Pour 'anémie
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Pour les troubles minéralo-osseux

+ Exploration:

— Calcémie, phosphorémie, PTH, PAL .
2ohydroxyvitamine D si DFG<45 ml/min/1.73 m2

* Cible:

— Calcemie et phosphorémie: Valeurs normales
laboratoires

— PTH: pas de consensus
« (33-GHND: Jusqu'a 2N
« 35 D: 2-9N

— Vitamine D: valeurs normales laboratoires

KDIGD, Kidney Int Suppd 2013
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Pour les troubles minéralo-osseux

* Moyens
— Calcium
— Chélateurs de phosphore
— Analogues vitamine D active

— Vitamine D3

KDIGO, Kidney Int Suppl 2013



Pour les troubles hydro-électrolytiques et acido-
basiques

« Hyperkaliemie: regime et résines echangeuses
« Hyponatrémie (de dilution): régime et diurétiques
« Correction de I'acidose métabolique:

— Bicarbonate per os - réserve alcaline: 22 -30 mmol/l

KDIGO, Kidney Int Suppl 2013



Quelles mesures diététiques?

Hypoprotidiques: 0,6 a 0,8 g/kg/j si GFR < 30 ml/min
Hypophosphoremiant: 600 — 800 mmol/j

Huile de poisson —lipides polyinsaturés

Hyposodé: < 5g/] NaCl ou < 2g/j Na ou < 90 mmol/l NA
Hypokaliemiant

Alcool: Arrét ou max 2 verres de vin/j

Arrét de tabac



Quelles mesures générales?

Eviter néphrotoxiques: AINS, ATB, PDC
Adaptation doses médicamenteuses au TFG
Corriger tout état d’hypovolémie

Réduction du stress
Activité physique:

— Au moins 5x/semaine

— Durée 30 min/séance

BMI: 20 — 25 kg/m?



Qu’en est-il du traitement de suppléance?

« Préparer le patient au traitement de suppléance

— Des le stade 4 :
» Préparation psychologique
* Préservation du capital veineux

« Choix du type de traitement de suppléance rénale
— Confection Abord vasculaire
— Pose cathéter dialyse péritonéale
— Greffe préemptive

« Vaccinations (hépatite B notamment)



Traitement de suppléance rénale

* Dialyse:
— Hémodialyse
— Dialyse péritonéale
* Transplantation rénale

— Donneur vivant

— Donneur cadavérique



