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RECOMMANDATIONS

Ces recommandations sur le diagnostic de l'insaffte rénale chronique (IRC) chez
'adulte ont pour objectif d’aider le praticien &gonnaitre l'insuffisance rénale

débutante et ainsi concourir & une prise en chanmgeoce des patients ayant une
insuffisance rénale chronique non terminale.

Les recommandations sont classées en grade A, BCoselon les modalités
suivantes :

une recommandation de grade A est fondée sur ueeverscientifique établie par
des études de fort niveau de preuve, par exemgaigsomparatifs randomisés de
forte puissance et sans biais majeur, méta-analysesais contrélés randomisés,
analyse de décision basée sur des études bien signée

une recommandation de grade B est fondée sur ukspprption scientifique fournie
par des études de niveau intermédiaire de preuaegegemple essais comparatifs
randomisés de faible puissance, études comparatmesandomisées bien menées,
études de cohorte ;

une recommandation de grade C est fondée sur delegtde moindre niveau de
preuve, par exemple études cas-témoins, sérieagle c

En I'absence de précision, les recommandationsqgeégs correspondent a un accord
professionnel.

Contexte

En France, I'lRC est un probléme de santé publigque

Si la prévalence de l'insuffisance rénale chroniqumn terminale est encore mal
précisée a ce jour, la prévalence de I'insuffisar@®ale chronique terminale (IRCT)
traitée par dialyse peut étre estimée a 400 palianild’habitants et son incidence a
100 par million d’habitants. Prévalence et incidergont en augmentation. Les
néphropathies vasculaires et diabétiques repréasiefdeo des causes d’insuffisance
rénale terminale ;

Le colt global du traitement de I'lRCT est estim@ & de la totalité des dépenses
de santé au bénéfice d’environ 0,75 %o de la poputetrancaise globale ;

20 a 35 % des patients admis en dialyse sont aélseasx néphrologues moins de
6 mois avant la mise en dialyse (grade C). Cettisepen charge néphrologique
tardive a des conséquences néfastes pour le patsghificativement plus de
premiéere dialyse en urgence, plus d’acceés vaseutamporaire lors de la premiere
dialyse, durée d’hospitalisation initiale signiftseement plus longue (grade C).

Plusieurs facteurs expliquent cette prise en chaagdive : le caractére volontiers
asymptomatique de l'insuffisance rénale, I'age élejgrade C), l'existence de
comorbidités (grade C), des facteurs liés aux miédeet aux patients (peur de la
dialyse, refus d’'une consultation de néphrologieenpiére consultation a un stade
avance d’insuffisance rénale).
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L’ensemble de ces données et I'absence actuelleodsensus sur la définition de
linsuffisance rénale chronique non terminale jfistit d'élaborer des
recommandations sur la définition et le diagnodid’IRC.

Ces recommandations n’abordent pas :
— la prise en charge de I'lRC et de ses complications
- les facteurs de progression de I'IRC.

Les questions traitées sont les suivantes :

I Méthodes d’évaluation de la fonction rénale

Il Valeurs normales du débit de filtration gloméaire et variations liées a I'age
Il Définitions des maladies rénales et de I'insénce rénale

IV Diagnostic de l'insuffisance rénale

V  Organisation du suivi du patient

VI Quand rechercher une insuffisance rénale oumatadie rénale ?

METHODES D’ EVALUATION DE LA FONCTION RENALE

La fonction rénale est appréciée par I'évaluatiand#bit de filtration glomérulaire

(DFG). Celui-ci peut étre mesuré ou estime.

Les méthodes de mesure du DFG (clairance de l'myliméthode isotopique,
lohexol) sont de réalisation complexe et nécessitere infrastructure spécifique.
Leur utilisation en pratique clinique courante est ainsi limitée, d’ou la nécessité
d’utiliser des méthodes d’estimation du DFG et phasticulierement, la mesure de la
créatininémie et la formule de Cockcroft et Gault.

Il est recommandé, en pratique clinique courante, tutiliser la formule de
Cockcroft et Gault pour estimer le DFG chez tous Is patients.

Formule de Cockcroft et Gault
— avec la créatininémie exprimée en mg/l :

chez 'homme :
DFG (ml/min) = [(140-age)] x poids / 7,2 x créatm@mie en mg/l],

chez lafemme :
DFG (ml/min) = [(140-age)] x poids / 7,2 x créatm@mie en mg/I] x 0,85

— Auvec la créatininémie exprimée en pmol/l

DFG (ml/min) = [(140-&ge) x poids / créatininémie pmol/l] x k,
Avec k = 1,23 pour les hommes, 1,04 pour les femmg®oids en kg, &ge en années.

Chez I'adulte, la normalisation a la surface comile (cf. Annexe 1) améliore la
performance de prédiction de I'équation mais néitesse connaitre la taille du
patient.

ANAES / Service des recommandations et référencefepsionnelles / Septembre 2002
5



Diagnostic de I'insuffisance rénale chronique chiadulte

La performance de la formule de Cockcroft et Gagdtt inconnue chez I'obése
(IMC > 30 kg/m?) et peu évaluée chez le sujet agge( > 75 ans). Il est donc
nécessaire d’avoir des données complémentairesedein® du DFG pour définir le
seuil d'insuffisance rénale dans ces deux poputati@ccord professionnel).

Il est recommandé au biologiste de donner une estiation du DFG par la
formule de Cockcroft et Gault pour chaque demande @ créatininémie. Ceci
suppose que lui soient transmis I'age, le poids de sexe du patient (accord
professionnel).

La créatininémie est un marqueur imparfait du DFG. Elle garde cependant une
valeur d’alerte :

0o des adultes ayant un ml/min/1, ont une créatininémie :
85 % des adul DFG< 60ml/min/1,73nf satininémi
- >137 pumol/l (15,4 mg/l) pour les hommes
- >104 umol/l (11,7 mg/l) pour les femmes (grade B)

Il V ALEURS NORMALES DU DFG ET SES VARIATIONS LIEESAL 'AGE

Les données sur les valeurs normales du DFG dapspalation générale sont peu
nombreuses et essentiellement fondées sur desatitima et non des mesures du
DFG. Le DFG peut étre estimé pour un sujet de 48 anx environs de 12@
15 ml/min/1,73m2. La diminution du DFG avec I'agemsble variable d’un individu a
I'autre et d’'une population a l'autre.

1. DEFINITIONS DES MALADIES RENALES CHRONIQUES ET DE
L’ INSUFFISANCE RENALE CHRONIQUE

L'IRC est définie par une diminution permanente du débit de filtration
glomérulaire.
L'IRC est secondaire a une maladie rénale.

La définition proposée implique une stratégie desgren charge selon le niveau de
DFG et des marqueurs d’atteinte rénale éventuelienassociés (détaillés dans
'annexe 2) :

Définition des marqueurs d’atteinte rénale :
protéinurie, microalbuminurie chez le diabétique detype 1, hématurie, leucocyturie,
anomalies morphologiques

Microalbuminurie : 20-200 pg/min ou 3@00 mg/l24 heures ou rapp
albuminurie/créatininurie > 2 mg/mmol

Protéinurie > 300 mg/24 heures ou : rapport protéinurie/créiatirie > 200 mg/g
Hématurie pathologique : GR > 10/mni ou 10 000/m
Leucocyturie pathologique :GB > 10/mn? ou 10 000/ml

Anomalies morphologiques a I'échographie rénale asymétrie de taille, contours bosse
reins de petites tailles ou gros reins polykystigjugephrocalcinose, calcul, hydronéphrose
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Quel que soit le DFG, la persistance pendant plus &l 3 mois de marqueurs
biologiques d’atteinte  rénale (protéinurie, leucocyrie, hématurie,
microalbuminurie chez le diabétigue de type 1) et/o danomalies
morphologiques témoigne d’'une maladie rénale qui irpose un diagnostic
étiologique et/ou une surveillance néphrologique.

Un DFG < 60 ml/min/1,73 m2 est une insuffisance réae indiscutable qu'il y ait
ou non des marqueurs datteinte rénale associés (@obgiques et/ou
morphologiques et/ou histologiques).

Les patients ayant un DFG diminué entre 60 et 89 imin/1,73 m2 (N - 2DS) :

avec marqueurs d’atteinte rénale persistant plusdaois seront considérés comme
porteurs de maladie rénale chronique

sans marqueurs d’atteinte rénale devront avoir u@veillance de la fonction
rénale et des marqueurs d’atteinte rénale car lemées épidémiologiques sont
insuffisantes pour porter le diagnostic d’insuéficce rénale ou de maladie rénale
chronique.

La classification de sévérité des maladies rénalet de l'insuffisance rénale est
présentée dans leableau 1

Tableau 1.Classification proposée de maladie rénale chramigiude sévérité d’'insuffisance
rénale chronique.

Stades Définitions DFG (ml/min/1,73 mM)

1 Maladie rénale chronique* avec >60
DFG=60

2 Insuffisance rénale modérée 30-59

3 Insuffisance rénale sévere 15-29

4 Insuffisance rénale termindle <15

*anomalies rénales biologiques et/ou histologiquest/ou morphologiques
tle caractére terminal de linsuffisance rénale se éfinit par une clairance de la créatinine estimée
< 15 ml/min/1,73 m2 indépendamment du début du traiement de suppléance (dialyse ou transplantation).

L’indication du traitement de suppléance (dialyse @ transplantation) dépend
du DFG et du contexte clinique. Les recommandationsle 'ANAES de 1996 :
« Indications de I'épuration extrarénale dans l'inauffisance rénale chronique »
sont ici rappelées: «le traitement par dialyse diz étre débuté lorsque
apparaissent les premieres manifestations cliniquedu syndrome d’insuffisance
rénale chronique terminale, soit habituellement losque la clairance de la
créatinine devient inférieure & 10 ml/min. Dans to les cas ou la clairance de la
créatinine atteint 5 ml/min, le traitement doit étre débuté ».
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V. DIAGNOSTIC DE L ' INSUFFISANCE RENALE CHRONIQUE

Lors de la découverte d’'une insuffisance rénale, kst recommandé :

de confirmer la réalité de l'insuffisance rénale ;

d’éliminer une insuffisance rénale aigué et d’affer le caractére chronique ;
de préciser le diagnostic étiologique.

- Confirmer la réalité de l'insuffisance rénale
La découverte d’une insuffisance rénale nécessteahfirmer I'insuffisance rénale
en recherchant les facteurs de variation de latoriég@mie : interférences liées a
d’autres substances, médicamenteuses ou non,résadge médicaments affectant la
sécrétion tubulaire de créatinine (cimétidine, &thmoprime) ou aux circonstances du
dosage.
En cas de doute, une deuxiéme estimation du DFGg&rmule de Cockcroft et
Gault est recommandée. Le dosage de la créatinméloit étre pratiqué avec la
méme méthode de dosage et, si possible, dans leeni@boratoire. Si le doute
persiste, une mesure du DFG est recommandée.

> Eliminer une insuffisance rénale aigué et affirmer le caractére chronique de
I'insuffisance rénale
Devant une élévation de la créatininémie et une dimution du DFG estimé, il
faut rechercher :
une insuffisance rénale fonctionnelle, en partieuthez le sujet agé ;
une insuffisance rénale aigué, nécessitant un hitaméphrologique en urgence, en
particulier :

un obstacle ;

— une cause medicamenteuse (produits de contraste&s,iodEC,
antagonistes des récepteurs de I'angiotensinati;iaflammatoires non
stéroidiens, aminosides...) ;

— une glomérulonéphrite rapidement progressive (iiisafice rénale
rapidement progressive, protéinurie, hématurieyesgextrarénaux) ;

— une cause vasculaire.

Les arguments en faveur du caractére chronique déeihsuffisance rénale sont :

I'existence d’'antécédents familiaux de néphropatkiantécédents personnels de
diabéte, d’hypertension artérielle, d'infections inaires hautes récidivantes,
d’'uropathie, de maladie athéromateuse, la priseoriue de médicaments
néphrotoxiques ;

I'existence antérieure d’'une protéinurie, d'une [aduanie, d’'une créatininémie
élevée ;

I'existence d'une anémie normochrome normocytaireégénérative, d’'une
hypocalcémie ;

I'existence d’'une diminution de la taille des reiad’'imagerie (diamétre bipolaire
<10 cm a I'échographie rénale). La taille des sejpeut cependant ne pas étre
diminuée si la maladie rénale initiale est un digh&ine amylose, et peut méme étre
augmentée en cas de polykystose rénale.

L’insuffisance rénale est dite chronique lorsqu’elke est présente depuis au moins
3 mois et est irréversible.
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- Préciser le diagnostic étiologique
Il est recommandé de rechercher systématiquementdtiologie de I'insuffisance
rénale car sa découverte peut conduire a la mise epeuvre d'un traitement
spécifique qui aura d’autant plus de chance d'étreefficace qu'il sera institué
précocement.

Les éléments d'orientation diagnostigue sont donnégar linterrogatoire,
'examen clinique et les examens paracliniques. llsont présentés dans le
tableau 2.
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Tableau 2.Bilan initial a faire devant la découverte d’'une IRC.

Interrogatoire

Examen clinique

Examens paracliniques

Rechercher a I'interrogatoire :

Rechercher a I'examen clinique :

Des antécédents familiaux de néphropathie,

Des antécédents personnels :

athéromateuse ;

— une hypertension artérielle, un souffle <rmie 2 iedn - le diabé défini veémie A i
- de diabéte, d’hypertension artérielle, de maladie vasculaire sur les axes artériels, la disparitigdycemie a jedn :le diabéte est défini par une glyceémie a jeun
de pouls périphérique ;

— d'infections urinaires hautes récidivantes,

d’'uropathie, de lithiase ;

- de maladie systémique ou de maladie auto-

immune ;
- de goutte ;
— de protéinurie, d’hématurie

Examens biologiques sanguins :
Electrophorése des protéines sériques

(au moins 8 h de jedn& 1,26 g/l (7 mmol/l) vérifiée sur un
deuxiéme prélévement.

- des cedémes, des reins palpables, un obst&elemens biologiques urinaires :

urologique (globe vésical, touchers

pelviens) ;

- des signes extrarénaux de maladie
systémique.

La prise chronique ou intermittente de médicaments

potentiellement néphrotoxiques.

anti-inflammatoires non stéroidiens, antalgiques,

Bandelette urinaire lors de la consultation a

lithium, anti-calcineurines (ciclosporine, tacrolimus), -

sels d’or, D-pénicillamine, certaines chimiothérapies,

certains antiviraux...

L'exposition a des toxiques professionnels :

plomb, cadmium.

la recherche:

d’'une hématurie ;

d’une protéinurie ;

d’une leucocyturie

de nitrites, en faveur d’une infection
des urines a germes a Gram négatif.

Protéinurie des 24 h(associée a un dosage de la créatininurie
des 24 h, qui permet de valider la qualité du recuditaire des
24 h) ou rapport protéinurie/créatininurie sur un échanntill
d’'urine si le recueil des urines de 24 h n’est pas fas
Cytologie urinaire quantitative sur urines fraiches:

— pour rechercher et quantifier

une hématurie (numération des globules rouges par ml) ;
une leucocyturie (numération des leucocytes par ml) ;

— pour rechercher des cylindres.
Imagerie :
L'échographie rénale: taille des reins, asymétrie, des contours
bosselés, gros reins polykystiques, néphrocalcinoatsuls,
hydronéphrose, kyste(s), tumeur(s).
L'échographie vésicale pathologie du bas appareil, résidu
postmictionnel.

L'abdomen sans préparation: calculs, calcifications
artérielles.
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A Tlissue de cette démarche, un avis néphrologiquesst recommandé pour
orienter le diagnostic étiologique vers une cause lgmeérulaire, tubulo-
interstitielle ou vasculaire (tableau 3)

Tableau 3.Orientation du diagnostic étiologique devant unguiffisance rénale chronique.

Arguments cliniques Arguments paracliniques
Néphropathie HTA Protéinurie >3 g/24h ou > 300 mg/mmol
glomérulaire Oedemes de créatinine
ATCD de protéinurie, Protéinurie associée a une hématurie
d’hématurie et/ou cylindres hématiques

Reins symétriques, contours réguliers
Atrophie harmonieuse a un stade évolué

Néphropathie HTA absente ou modérée efProtéinurie de faible débit
tubulo-interstitielle tardive (souvent < 1g/24h)
ATCD d’infections urinaires Leucocyturie sans germes
récidivantes, uropathie, Cylindres leucocytaires
goutte, maladie métaboliqueAtrophie rénale asymétrique, contours
bosselés
Atteinte vasculaire HTA ancienne Protéinurie faible
parenchymateuse Facteurs de risque cardio- Reins de taille symétrique
vasculaire
Atteinte réno- HTA sévere résistant a une Protéinurie faible
vasculaire bithérapie synergique Reins de taille asymétrique
Souffle (petit rein du coté de la sténose)
Facteurs de risque cardio-
vasculaire

HTA : hypertension artérielle, ATCD : antécédent

La conduite du diagnostic étiologique peut nécessitautres examens comme une
électrophorése des protéines urinaires, une imnixgtidn des protéines urinaires,
un échoDoppler des artéres rénales, une ponctiopsie rénale, une cystographie,
une urographie intraveineuse, un scanner avec o8 sgection, une IRM avec ou
sans gadolinium, une scintigraphie rénale, uneriagéaphie rénale qui ne sera
préconisée principalement qu’a visée thérapeuti@éeision de revascularisation).
Les examens sans injection de produit de contriask& sont a privilégier. L’injection
d’iode expose au risque d’aggravation de I'insi#fise rénale.

V. ORGANISER LE SUIVI DU PATIENT SELON LA GRAVITE DE L 'INSUFFISANCE
RENALE

Un avis néphrologique est recommandé pour le patignayant une maladie
rénale chronique, dans le but de rechercher et de arriger des facteurs
éventuellement réversibles, d'optimiser la stratég d’intervention et pour
organiser le suivi du patient.
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Le rythme et I'organisation du suivi (entre népluglie et médecin correspondant)
dépendent de la gravité de l'insuffisance rénaldest pathologies associées.

Le suivi a pour objectif :
— de surveliller le traitement spécifique de la négathie ;

— de supprimer les médicaments néphrotoxiques etaghieeat la posologie
des médicaments a élimination rénale ;

— de ralentir la progression de I'insuffisance rénale

— de prendre en charge les complications de I'|RG,flecteurs de risque
cardio-vasculaire, en particulier I'hypertensiontésielle et les co-
morbidités ;

— de préparer le patient a un éventuel traitemergugmpléance.

L’information du patient sur sa maladie et les miitéa thérapeutiques est a débuter
précocement. Le contenu de I'information est a aelap chaque patient et a chaque
stade de I'insuffisance rénale.

Par ailleurs, il est important de préserver le talpreineux de tout insuffisant rénal
chronique.

Le tableau 4 décrit les interventions en fonction du stade denhaladie rénale
chronique et de I'insuffisance rénale chronique.

Chaque stade inclut les interventions du ou des sthes précédents.
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Tableau 4. Interventions selon le stade de la maladie rén&lmmique et de linsuffisance rénale

chronique.

Stades Définitions

Interventions

1 Maladie rénale chronique
DFG >60

2 Insuffisance rénale modérée
30<DFG <59

3 Insuffisance rénale sévere
15<DFG <29

4 Insuffisance rénale terminale

DFG < 15 ou traitement de
suppléancé (dialyse ou
transplantation)

Diagnostic étiologigue et traitement
Ralentir la progression

Prise en charge des facteurs de risque cardio-vaslkaire
et des comorbidités :hypertension artérielle, dyslipidémie,
tabagisme, diabete

Eviction des produits néphrotoxiques

Diagnostic, prévention et traitement des complicatins,
des comorbidités, des pathologies associées physguu
cognitives :

- hypertension artérielle ;

- déséquilibre nutritionnel protéino-énergétique ;

- anémie;

- anomalie du métabolisme phosphocalcique et
atteintes osseuses (ostéite fibreuse, ostéomalacie,
ostéopathie adynamique) ;

— acidose métabolique et hyperkaliémie.

Préserver le capital veineux pour les futurs abords
vasculaires

Vaccination contre le virus de I'hépatite B

Information et préparation au traitement de suppléance :
dialyse péritonéale, hémodialyse en centre ou luersre,
transplantation rénale avec donneur cadavériqudasuneur
vivant

Prise en charge palliative

Ou traitement de suppléancé

(dialyse et/ou transplantatipn

L'indication du traitement de suppléance dépend du
DFG et du contexte clinique

"anomalies rénales biologiques et/ou histologiquésiemorphologiques ; DFG : ml/min/1,73°m

" Les recommandations de 'ANAES de 1996 : « indiicas de I'épuration extrarénale dans l'insuffisanéeale chronique »
sont ici rappelées : « le traitement par dialysé& étre débuté lorsque apparaissent les premiésfastations cliniques du
syndrome d’insuffisance rénale chronique terminaleit, habituellement, lorsque la clairance de &atinine devient
inférieure & 10 ml/min. Dans tous les cas ou laralace de la créatinine atteint 5 ml/min, le traitent doit étre débuté ».
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VI. QUAND RECHERCHER UNE INSUFFISANCE RENALE OU UNE MALA DIE
RENALE ?

- Une estimation du DFG par la formule de Cockcroft & Gault (au mieux normalisée)
est recommandée :

Chez les patients ayant une anomalie rénaleprotéinurie, hématurie, uropathie,
lithiase, infections urinaires hautes récidivante§phropathie connue familiale ou
non, suivi d’'une insuffisance rénale aigué révdesib

Chez des patients ayant un risque de maladie rénateantécédents familiaux de
néphropathie, diabéte, hypertension artérielle, adli@l athéromateuse, maladie
systémique avec atteinte rénale potentielle (angylosclérodermie, lupus,
sarcoidose), insuffisance cardiaque, insuffisaré@atique, goutte, dysglobulinémie
monoclonale, prise prolongée ou consommation régelide médicaments
néphrotoxiques (lithium, anti-inflammatoires non érstidiens, antiviraux,

ciclosporine, tacrolimus, IEC, antagonistes desepéeurs de I'angiotensine I,
diurétiques, antalgiques).

Dans certaines circonstances :

— avant et pendant la prescription d’aminosides, aven apres une
chimiothérapie néphrotoxique (cisplatine et dérjvés

— pour les injections de produits de contraste iodés, précautions
d’emploi mentionnées dans le VIDAL sont d’éviteute déshydratation
préalable a I'examen et de maintenir une diurésendlnte chez les
sujets insuffisants rénaux, diabétiques, myélomatayperuricémiques
et chez les sujets athéromateux ; la vérificatienal créatininémie n’est
demandée que pour les produits de contraste ioe@ésdte osmolalité ;

— chez le sujet 4gé (age > 75 ans), avant la pretsenjgle médicaments a
élimination rénale.

Devant des anomalies cliniques ou biologiques extr@nales : découverte d’'une
anémie normochrome, normocytaire arégénérativaybtes digestifs (anorexie,
nausées, vomissements), anomalies du métabolisnesppbcalcique cliniques
(douleurs osseuses, fractures, tassement) ou Iipleg (hypocalcémie,
hypercalcémie).

Dans certaines conditions, la formule de Cockcradt Gault est d’interprétation difficile
et une mesure du DFG peut s’avérer alors utile (aard professionnely)
Quand la production endogene de créatinine peut é& modifiée :
— dénutrition sévere et obésité, nutrition parenemblongée ;
— augmentation ou diminution de la masse musculajtelle qu’'en soit
I'étiologie (corticothérapie, maladies musculaiszgielettiques, para et
tétraplégie, amputation...) ;
- insuffisance hépatocellulaire séveére.
Pour confirmer le diagnostic d’une insuffisance rérale en cas de doute.
Pour préciser le degré d'insuffisance rénale.
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Dans le cadre du suivi d’administration au long ude meédicaments
potentiellement néphrotoxiques.

- Une recherche de microalbuminurie est recommandéehez les sujets diabétiques de
type 1 et 2 une fois par an si la recherche de gririe est négative a la bandelette
urinaire.

- Une recherche de protéinurie a la bandelette urinaie est recommandéechez les
diabétiques une fois par an et les hypertendusfaisetous les 5 ans lorsque la premiere
recherche est négative, complétée par un dosatgemtetéinurie des 24 heures en cas de
positivite.

- Une recherche de protéinurie et d’hématurie est recommadée en présence
d'’cedémes, lors de la suspicion d’'une gammapathi@ationale, dans le suivi des

maladies inflammatoires chroniques, et lors de &caliverte d'un DFG inférieur a
90 ml/min/1,73 m.

VIl. PROPOSITIONS D' ACTIONS FUTURES

Le groupe de travail propose que les études sudgmsient menées :

» détermination des valeurs normales du DFG dangdaulation générale et
notamment chez le sujet agé ;

» performance de prédiction du DFG par la formuke @ockcroft et Gault chez le
sujet agé et chez l'obese ;

» prévalence de linsuffisance rénale chez les tsujasuffisants cardiaques et
hépatiques ;

* impact des recommandations sur le recours plasque au néphrologue ;
» prise en charge de l'insuffisance rénale chezugt agé (> 75 ans) ;

* collaboration avec la Société Francaise de Bi@dglinique pour I'élaboration de
recommandations sur le dosage de la créatininémie.
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ANNEXE 1

MNomogramme pour Festimalion de la surface cutande a partir de la taille et du poids
{adultes)
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Selon la formule de Du Bois et Du Bois, Arch. intern. Med., 17, 863 (1918) :
S=P®e x T x 71,84 ou log S= log P x 0,425 + log 7 x 0,725 + 1,856 4
(5= surface cutanée en cm’®, P= poids en kg, T= taille en cm)

(Source : Leporrier M. Petite encyclopédie médiddémburger.
18 éd. Paris : Flammarion ; 1993).

La surface corporelle (Sc) peut étre estimée par lmomogramme ci-dessus ou
calculée avec la formule simplifiée suivante :

Sc (m?) = [Poids (kg) x Taille (cm)/3600}°

La normalisation a la surface corporelle du DFG esimé par la formule de
Cockcroft et Gault est effectuée de la facon suivae :

[DFG (ml/min) x 1,73]/Sc
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ANNEXE 2

La microalbuminurie ou paucialbuminurie

La microalbuminurie, terme gquantitatif, désigne uakduminurie peu importante (pauci
albuminurie) et non détectée par les méthodes tioadielles de mesure ou de dépistage
(bandelette) de la protéinurie.

Le dosage peut étre effectué sur les urines dee2dds (résultat en mg/24h) ou sur les urines
de 4 heures (ou sur les urines de la nuit) (rés@tapg/min) ou sur un échantillon d’urine,
exprimé en rapport de concentration albumine/cné@ti en mg/mmol ou en mg/g. Le dosage
de la microalbuminurie doit étre effectué a 3 reps et le diagnostic de microalbuminurie a
caractére permanent est affirmé lorsqu’au moinsxdées trois examens objectivent une
microalbuminurie. Les valeurs normales et anormate¥ présentées danstébleau 5

Une microalbuminurie est un marqueur d’atteintealérchez le sujet diabétique de type 1.

La protéinurie

Elle peut étre recherchée a la bandelette urineime;as de positivité, elle doit étre confirmée
et quantifiée sur les urines de 24 heures ou suréahantillon urinaire par le rapport
protéinurie/créatininurie a n'importe quel momesetld journée lorsque le recueil des urines
sur 24 heures n'est pas possible. Elles sont exgsrsoit en mg/24 heures, soit en mg/g ou
en mg/mmol pour le rapport protéine/créatinine sehantillon urinaire. Les valeurs
normales et pathologiques sont présentées kdaiableau 5

Tableau 5.Définition des anomalies de I'albuminurie et depltéinurie pathologique.

Albuminurie normale < 30 mg/24 heures

Microalbuminurie : 20-200 pg/min ou 30-300 mg/24 heures ou
rapport albuminurie/créatininurie > 2mg/mmol

Protéinurie > 300 mg/24 heures ou
rapport protéinurie/créatininurie > 200 mg/g (22/mgnol)

L’hématurie

Elle est recherchée a la bandelette urinaire efiounge par la cytologie urinaire quantitative.
Elle est pathologique si elle est supérieure & FIr@nT ou 10 000/m.

Les cylindres hématiques permettent d’affirmeriyime glomérulaire de 'hématurie.

La leucocyturie

Elle est recherchée a la bandelette urinaire eficnge par la cytologie urinaire quantitative.
Elle est pathologique si elle est supérieure & BIrm® ou 10 000/ml.

L'existence de cylindres leucocytaires oriente veng atteinte interstitielle, surtout si elle
est associée a une protéinurie de faible taux.

Anomalies morphologiques

La découverte a I'échographie rénale d'une asymaétei taille, de contours bosselés, de reins
de petite taille ou au contraire de gros reins pghtiques, d’une néphrocalcinose, de calculs,
d’'une hydronéphrose témoignent d’'une maladie rénale
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vérifié sur une 2estimation du débit de filtration glomérulaire (Bf par la formule de Cockcroft et Gault :
DFG (ml/min) = [(140-a4ge) x poids en kg/créatiningénen pmol/l] x k, avec k = 1,23 pour les hommeg4lpour les femmes, age en années.
Si la créatinine est exprimée en mg/l, il faut enltiplier le chiffre par 8,84 pour I'obtenir en prtib

Insuffisance rénale : DFG < 60 ml/min/1,73 M

Eliminer :

Une insuffisance rénale fonctionnelle
Une urgence uronéphrologique :
- obstacle
— causes médicamenteuses
— glomérulonéphrite rapidemeptogressive
(signes extrarénaux, protéinurie, hématurie)

— une cause vasculaire

'

v

Rechercher des arguments en faveur de la chronicité

- ATCD familiaux de néphropathie

- ATCD personnels : de diabéte, d’hypertensionratie, de maladie athéromateuse, d’infections aines hautes
récidivantes, d’'uropathie

- prise chronique ou antérieure de médicaments roépxiques

- existence antérieure d’'une protéinurie, d’'une héirie, d’'une créatininémie élevée

- existence d’'une anémie normochrome normocytaitgénérative, d’'une hypocalcémie

- existence d’'une diminution de la taille des reinBéchographie sauf si la maladie rénale initiagt un diabéte,

une amylose, une polykystose rénale

Bilan néphrologique en urgence :

Clinique : rechercher un obstacle urologique (globe
vésical, touchers pelviens), des signes extra rénme
HTA récente, une cause vasculaire

Bandelette urinaire lors de la consultation a la
recherche d’'une hématurie, d’'une leucocyturie, é'un
protéinurie

Paraclinique :

guantification d’'une protéinurie

cytologie urinaire quantitative

échographie rénale et vésicale, ASP (éliminer ustatie)

Bilan initial et éléments d’orientation diagnostique

Anamneéese: ATCD familiaux de néphropathie, ATCD personnetie diabéte, d’hypertension artérielle, de mal
athéromateuse, d'infections urinaires hautes reaittes, d’une uropathie, d’'une lithiase, d’une acké systémique
ou auto-immune, de goutte, d’'une protéinurie, d’tiéenaturie

Prise chronique ou intermittente de médicamentsmiillement néphrotoxiques

Exposition a des toxiques professionnels : plooagmium

Clinique : rechercher : HTA, souffle vasculaire sur les aaeg€riels, disparition de pouls périphériques, oees,
reins palpables, obstacle urologique (globe véstoalchers pelviens), signes extrarénaux de mawdigg@mique
Bandelette urinaire : protéinurie, hématurie, leucocyturie, nitrites enéur d’'une infection des urines a gram
négatif.

Paraclinique :

Electrophorése des protéines sériques, glycéneém j

Protéinurie des 24 heures (+ créatininurie pouidealla qualité du recueil des urines de 24 heuces)apport
protéinurie/créatininurie sur un échantillon sived des urines de 24 heures impossible

Cytologie urinaire quantitative sur urines fraichescherche et quantification d’'une hématurie,rdddeucocyturie,
de cylindres.

Echographie rénale et vésicale, ASP

Avis néphrologique pour préciser le diagnostic étitbgique et organiser le suivi du patient selon la gavité de l'insuffisance rénale
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Classification proposée de maladie rénale chroniquet €le sévérité

Définition des marqueurs d’atteinte rénale : protéinurie, microalbuminurie chez le
d’insuffisance rénale

diabétique de type 1, hématurie, leucocyturie, anomal&morphologiques

Stades ' Définitions. _ DFG (ml/min/1,73m) Albuminurie normale < 30 mg/24 heures
1 Maladie renale chronique 2 60 Microalbuminurie : 20-200 pg/min ou 30-300 mg/24 heures
avec DFG2 60 ou rapport albuminurie sur créatininurie > 2 mg/mmol
2 Insuffisance rénale modérée 30-59 . PP T g
3 Insuffisance rénale séveére 15-29 Proteinurie > 300 mg/24 heures ou : rapport proteinurie/créatininar290 mg/g
4 Insuffisance rénale terminale <15 Hématurie pathologique : GR > 10/mni ou 10 000/ml

ou *traitement de
suppléance (dialyse ou

transplantation)
*anomalies rénales biologiques et/ou histologige#su morphologiques

JrLes recommandations de 'ANAES de 1996 : « indioasi de I'épuration extrarénale dans
l'insuffisance rénale chronique » sont ici rappslée le traitement par dialyse doit étre débuté
lorsque apparaissent les premiéres manifestatiamguwes du syndrome d’insuffisance rénale
chronique terminale, soit, habituellement lorsqaelhirance de la créatinine devient inférieure al
10 ml/min. Dans tous les cas ou la clairance deréatinine atteint 5 ml/min, le traitement doitetr|
débuté ».

Leucocyturie pathologique :GB 10/mn? ou 10 000/m

Anomalies morphologiquesa I'échographie rénale : asymétrie de taille, contours

bosselés, reins de petites tailles ou gros reinskyslygues, néphrocalcinose, calcul,
hydronéphrose

Quel que soit le DFG, la persistance pendant plusal3 mois de marqueurs d'atteinte rénale
témoigne d’'une maladie rénale qui impose un diagnai étiologique et/ou une surveillance
néphrologique.

Orientation du diagnostic étiologique devant une insuffisace rénale chronique

v

Néphropathie glomérulaire

v

Néphropathie tubulo-interstitielle

v

Atteinte vasculaire

v

Atteinte réno-vasculaire

Arguments cliniques : Arguments cliniques : parenchymateuse Arguments cliniques :
HTA, oedémes, ATCD de protéinurie, HTA absente ou modérée et tardive Arguments cliniques : HTA sévére résistant a une
d’hématurie ATCD d'infections urinaires hautes HTA ancienne bithérapie synergique

Arguments paracliniques :
Protéinurie > 3g/24 h ou > 300 mg/mmo
de créatinine

Protéinurie associée a une hématurie €
cylindres hématiques

Reins symétriques, contours réguliers
Atrophie harmonieuse a un stade évolug¢

récidivantes, uropathie, goutte, maladie
métabolique

Arguments paracliniques:

Protéinurie de faible débit (souvent < 1g/24h
Leucocyturie sans germes

Cylindres leucocytaires

Atrophie rénale asymétrique, contours bossel

Facteurs de risque cardio-
vasculaire

Arguments paracliniques:
Protéinurie faible

Reins de taille symétrique

Souffle vasculaire
Facteurs de risque cardio-
vasculaire

Arguments paracliniques:
Protéinurie faible

Reins de taille asymétrique

(petit rein du coté de la sténos
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PARTICIPANTS

Ces recommandations ont été réalisées a la demdad€ollege Universitaire des
Enseignants en Néphrologie.

Elles ont été établies selon la méthode décritesdbn guide d’élaboration des
« Recommandations pour la Pratique Clinique — Bas&hodologique pour leur
réalisation en France — 1999 » publié par TANAES.

Les sociétés savantes dont les noms suivent orsadti€éitées pour I'élaboration de ces
recommandations :
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- la Société Francaise de Médecine Générale
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- la Société Nationale Francaise de Médecine Irgern

- la Société Nationale de Médecine Générale

- la Société de Néphrologie

L’ensemble du travail a été coordonné par feSabine Laversin, chef de projet, sous
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Le secrétariat a été assuré pdf Mlodie Sallez.
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