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Maladie rénale chronique (MRC)
classification selon KDIGO 2012

Table 1. Criteria for Chronic Kidney Disease*

Markers of kidney damage (=1 for >3 mo)
Albuminuria (AER =30 mg/d;, ACR =30 mg/g)
Urinary sediment abnormalities
Electrolyte and other abnormalities due to tubular disorders
Abnormalities detected by histology
Structural abnormalities detected by imaging
History of kidney transplantation

m GFR (for >3 mo)

\GFR <60 mL/min per 1.73 m” (GFR categories G3a-G5)

ACR = albumin—creatinine ratio; AER = albumin excretion rate; GFR = glo-
merular filtration rate.
* Reproduced from reference 2.

Stevens PE et al: Ann Intern Med 2013



La maladie rénale chronique (MRC): une
maladie frequente

Dans le monde entier:
* 10-15 % de la population des pays industrialisés
présente une MRC.

* 7% de la population présente une ¢
de la fonction rénale (DGF) .

Suisse:
« ~ 600 000 personnes en Suisse { fonction rénale

* Environ 4 000 patients traités par hemodialyse et 340 par dialyse
peritonéale.

« 372 transplantions rénales en 2018
« 1500 patients en liste d’attente pour une transplantation

Sources: SVK 2018 et Swisstransplant



La maladie rénale: un iceberg
Données France 2017







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

/" Formule de ™\ [(140 —dge) X poids y 1,23 pour les hommes

\\ Cockcroft P /"

créatininémniie 1,03 pour les femmes

Unité: ml/min

Evaluation du TFG a l'aide de la formule MDRD

GFR (ml/min/1.73 m2)=186x{[Scr/88.41-1-124}
X dage en années 9203
x0.742 si femme
x1.21 si Afro-Ameéricain
Scr = creatinine sérigue en pumol/l




Détection de la protéinurie (albuminurie)
Bandelette urinaire



Microalbuminurie

« Albuminurie physiologique » < 25-30 mg/24h (< 2.5 g/mol )

Microalbuminurie = Excrétion U d’albumine: 30-300 mg/24h
ou au spot alb/créat U > 2.5 g/mol < 30 g/mol

Microalbuminurie = Facteur prédictif du développement
d’une insuffisance rénale chronique sur néphropathie
diabétique

Dosage quantitatif précis: Récolte urinaire de 24h



Classification de la maladie rénale
chronique - K/DIGO 2012

Kidney Int Suppl 2013, 3: 19-62:

(rouge = tres
mauvais pronostic)



Indications a référer un patient au
néphrologue (KDOQI 2002 et KDIGO 2012)

Acute kidney injury or abrupt sustained fall in GFR
GFR <30 ml/min/1.73 m2 (GFR categories G4-G5)
Persistent albuminuria (ACR > 300 mg/q)*

Progression of CKD™

Urinary red cell casts, RBC more than 20 per HPF sustained and not readily
explained

CKD and hypertension refractory to treatment with 4 or more antihypertensive
agents

Persistent abnormalities of serum potassium

Recurrent or extensive nephrolithiasis

Hereditary kidney disease



Impact of primary care CKD detection
with a patient safety approach
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with hypotension

and acute kidney injury ESRD

Time

Am J Kidney Dis 2009,53:681-668



Facteurs de progression d‘une maladie
renale chronique

ronostic de la maladie
Equilibre du diabete le d’origine Stade de la maladie

cas échéant d’origine

Apports en protéines Facteurs génétiques

Progression de

Hyper- ou dyslipidémie I'insuffisance rénale Différences spécifiques
liées au sexe

Acidose métabolique
Pression sanguine au

Hyperphosphatémie niveau du glomérule
. Pression Statut volémique
Tabagisme sanguine
systémique
Facteurs métaboliques Facteurs hémodynamiques I Facteurs non accessibles a

une intervention




Controle de ’'HTA dans la MRC ESH
Guidelines 2018

Pression artérielle cible : <140/90 mmHg, viser 130-139 mmHg au
cabinet médical, < 135/85 mmHg a dom. (automesures)

Préferentiellement utilisation d’'un agent antinypertenseur bloquant le
systeme rénine-angiotensine (SRA), un (IECA) ou un (ARA2) — cible
protéinurie < 0.5 g/24H

C’est davantage dans la MRC protéinurique que le blocage du SRA
joue un role néphroprotecteur

Dans les autres cas de MRC, utilisation des diurétiques, antagonistes
calciques en association avec les IEC/ARA2

ESH Guidelines 2018, European Heart Journal



. 2013 ESH/ESC Hypertension Guidelines

Possible combinaisons d’antinypertenseurs

Green/continuous:

preferred

Green/dashed:

useful (with some limitations)
Black/dashed:

possible but less well tested
Red/continuous:

not recommended




Conditions de mesure de la TA
standardisée

* Le patient doit étre
assis confortablement
depuis 3-5 minutes

* Le brassard doit étre a
la hauteur du coeur

* Au moins 2 mesures
doivent étre prises

—




H/ESC Hypertension Guidelines

BP goals in hyperntension -
Exception to the general rule

In elderly hypertensives (< 80 years old) there is solid
evidence to recommend reducing SBP between 150-
140 mmHg (IA) Consider a SBP <140 mmHg In fit
elderlies

Same SBP target in individuals older than 80 years (IB) It
applies to octogenarians in good physical/mental
conditions




Importance de la nutrition pour les reins

O

» Protéines et sel
» Education diététique
» Suivi par un néphrologue et un(e) diététicien(ne)

Maladie rénale

Diabéte s +

Hypertension ++ +

Mise en place d’une consultation «<néphrodiéte» ici a Sion



La diete pauvre (ou optimale) en protéines,
c’est quoi ?




Diete méditerranéenne la maladie rénale
chronique

Chauveau P, Teta D
Nephrol Dialysis Transpl 2017




Effet d'une diete pauvre en protéines sur la
"mort rénale” : méta-analyse

Study or sub-category LO\_N-protein Fre_e/control RR Weight RR

diet (n/N) diet (n/N) (random; 95% CI) (%) (random; 95% CI)
Di lorio et al. (2003)23 2/10 7/10 < i 2.68 0.29 (0.08-1.05)
Ihle et al. (1989)7° 4/34 13/38 —a— 4.38 0.34 (0.12-0.95)
Jungers et al. (1987)77 5/10 7/9 L 9.02 0.64 (0.32-1.31)
Williams et al. (1991)78 12/33 11/32 —a— 10.54 1.06 (0.55-2.04)
Klahr et al. (1994)8 18/291 27/294 —a 13.85 | 0.67 (0.38-1.20)
Locatelli et al. (1991)20 21/230 32/226 —a— 16.95 | 0.64 (0.38-1.08)
Malvy et al. (1999)82 11/25 17/25 —a— 17.04 | 0.65 (0.39-1.09)
Rosman et al. (1989)7¢ 30/130 34/117 —- 2554 | 0.79(0.52-1.21)
Total (95% CI) 763 751 ’ 100.00 | 0.69 (0.55-0.85)

| | | | | |

0102 05 1 2 5 10
Favours low-protein diet Favours free/control diet

Total events: 103 (low-protein diet), 148 (free/control diet)
Test for heterogeneity: 2 = 5.78, df = 7 (p=0.57), F =0%
Test for overall effect: Z = 3.45 (p=0.0006)

N=1514 non diabetic CKD patients:
Reduction of renal death of 31%

Fouque D, Aparicio M. Nat Clin Pract Neprol 2007;3:383-92



Diete trés pauvre en protéines

Garneata L et al. J Am Soc Nephrol 2016,27:2164-2176



Probabilité de ne pas atteindre les
endpoints pour les 2 groupes

Endpoint cumulatif.
Début dialyse ou déclin
de > 50% eGFR

Diete trés pauvre en
prot. tres efficace

Liliana Garneata et al. J Am Soc Nephrol 2016;27:2164-2176



Recommandations nutritionnelles
patients avec MRC

KDOQ)I Guidelines 2019 — Ikizler - Teta D — Manuscrit in préparation
NB: Dietes pauvres en protéines recommandeées (niveau d’évidence 1A)

LuY, Teta D et al. Praxis 2015
Ikizler TA, Teta D et al. Consensus on the behalf on ISRNM. Kidney Int 2013

Chauveau P, Teta D, Nephrol Dialysis Transpl 2017



Polykystose réenale autosomique dominante:
une maladie qui progresse

1999

2004

Torres VE, Kidney Int 2005, 68:2405



Déclin de la fonction rénale est tardif
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D Teta, AH Reboux, Action thérapeutique précoce est idéale

Bulletin de Méd Suisse,
decembre 2017
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Tolvaptan inhibe la croissance des kystes
rénaux et retarde le déclin de Ia fonction
rénale

Torres VE et al. New Engl J Med 2012; 367: 2407-2418
Torres Vetal. N Engl d Med. 2017; 377:1930-1942



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29105594

Gain potentiel tolvaptan et indications

« Gainde 2.0 - 8.5 ans (4.7 ans moy) par rapport au debut
de dialyse
* A peser avec effets indésirables/colts
* |Indication au ttt sur base individuelle
— Recommandations ERA-EDTA: 18-50 ans

— Prescription par un nephrologue qui a ete
spéecifiguement formé pour ceci

— En cas de progression dite rapide (> 5%/an - IRM
volumeétrie rénales répétees)

— Obtenir remboursement assurances



Messages finaux MRC

Cibler pression artérielle

Diete optimale en protéines 0.6-0.7 g/kg poids ideal/j.
ralentit déclin de la fonction rénale dans la MRC

Référer patient au néphrologue si criteres MRC

Référer patient tres t6t au néphrologue si polykystose
renale familiale ou maladie rénale genetique



Merci de votre
attention !



