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Importance et enjeux de la maladie rénale chronique (MRC)

Une pathologie croissante et

fréquente

Risque cardio-vasculaire élevé

L’évolution vers le stade 5

Impact sur qualité de vie

Impact économique

% € C

5,7 millions 3,5 millions 3,8 millions

2018: prévalence = 13%

3,5% 3,9% 7,6% 0,4% 0,1%

Stades MRC

IRDES, Atlas IRCT, 2018



Importance et enjeux de la maladie rénale chronique (MRC)

Une pathologie croissante et

fréquente

Risque cardio-vasculaire élevé

L’évolution vers le stade 5

Impact sur qualité de vie

Impact économique

Risque progression, morbidité, mortalité

Catégories d'albuminurie persistante

Catégories de DFG

(ml/min/1,73 m?)

G1 Normal ou élevé
Lége
G2 eg.ert.eme’nt
diminué
G3a
Modérément
G3b diminué
ca Fo.rte.mef\t
diminué

G5

Défaillance rénale

A1l A2 A3
N
'or‘male e Modérément Fortement
légérement i .
Aipmenide augmentée augmentée
< Bl Fadd 30-300 mg/g > 300 mg/g
9’9 3-30 mg/mmol > 30 mg/mmol

< 3 mg/mmol

Adressage au
Néphrologue:
KFRE 5 ans >3 -5%




Importance et enjeux de la maladie rénale chronique (MRC)

1.

2.

3.

4.

5.

Une pathologie croissante et

fréquente

Risque cardio-vasculaire élevé

L’évolution vers le stade 5

Impact sur qualité de vie

Impact économique

 —

2

iMflo

e

La qualité de vie est plus faible au stade 5 de la MRC que

chez des patients atteints de cancer
ou d’insuffisance cardiaque

Krishnan A, et al. Kidney Int Rep,
2020



Importance et enjeux de la maladie rénale chronique (MRC)

1. Une pathologie croissante et Dépenses en 2019
fréquente Nb patients Dépense Dépense/MRC 5
1 patient/an
2 Ri di laire dlevé Maladies 5130 000 3448 E x12
. Risque cardio-vasculaire élevé cardioneurovasculaires

Diabéte 4 000 000 2164 E x19
3. L’évolution vers le stade 5 Cancers 3 300 000 6 000 E X7

MRC stade 5 100000 41000 4 milliards Euros_
4. Impact sur qualité de vie Dialyse §1 0 55 000 60 000 E

fm

i . Greffe 45 000 14 000 E
5. Impact economique ’!




Dépistage de la maladie rénale chronique (MRC)

Symptomes tardifs
non spécifiques

l Diabéte :I_ 50% MRC

HTA
Maladie CV
Obésité

Population a risque de MRC

Maladies auto-immunes

Uropathies
DFG RAC Antécédents familiaux MRC
Dépistage 1 fois par an Toxiques dont professionnels (plomb, cadmium, mercure)

HAS, 2023



Prise en charge de la maladie rénale chronique (MRC)

Pour déterminer sa sévérité et guider sa prise en charge, la

1 Femme 55 ans, DT2 depuis 10 ans DFG RAC ;
’ MRC est classée selon:
IMC 28 kg/m? 100 mL/min | 600 mg/g
E‘ HTA (BB + IEC) * Cause
T

* DFG
e Albuminurie (RAC)

Sy B

Demande d’avis/consultations :

Secrétariat cs 03 69 55 04 97
~A | * senior astreinte 03 69 55 15 95

@ - omide ,

AN




Prise en charge de la maladie rénale chronique (MRC)

Les 5 piliers de la néephroprotection

Bloqueur SRA

Gliflozine = inhibiteur SGLT2

Statine

Controle tensionnel

$ Stop use of

Healthy diet Physical activity tobacco products Weight mangement

Personnalisée = adaptéee a I'age



Inhibiteurs de SGLT2 = gliflozines et néphro-cardio-protection

Efferent arteriolar Afferent arteriolar
vasodilation vasoconstriction

.9 % _ 0 e »
]

111 Intraglomerular pressure

g & & oW

Effet sur ’hémodynamique rénale

» Effet diurétique, antihypertenseur

» Effet métabolique (perte de poids)

» Effet protection cellulaire (mitochondrie)

« antiinflammatoire (endothélial)/antifibrotique



Inhibiteurs de SGLT2 = gliflozines et néphro-cardio-protection

Initial eGFR dip
: 60~ RAAS-i only
Les essais rénaux ont montré: 50 *4.6 mL/min SGLT2-i + RAAS-i
per year -1.85 mL/min
per year
x40 <+ ' |
. . s T : I
- Réduction du critere 020 = : :
composite rénal : ,'
- Evénements cardio-vasculaires 20 == L{gt’ﬁt‘f" : i
=L TR0 | Delays ESKD by 15 years H
.\ . . per year
- Mortalité cardio-vasculaire 10 =+= h }
. !  eGFR <10 mL/min :
- Mortalité globale } i i ] : I
Years 1 5 10 15 20 25

Report de 15 ans la nécessité de dialyse chez 1 patient

~_|! -> économie de 5000x12x15 = 1 millions d’Euros

Métanalyse Lancet 2022 Adapté de I’essai CREDENCE, NEJM 2019



Prise en charge de la maladie rénale chronique (MRC)

Gliflozine ?

1 Femme 55 ans, DT2 depuis 10 ans DFG RAC
IMC 28 kg/m? 100 mL/min | 600 mg/g
G‘ HTA (BB+IEC)
T Hypercholestérolémie 1A Y L .

Pyelonéphrite il y a un an MRC + diabéte DFG>=20 ml/min

Kaliémie 5,2 mmol/L AR _
IEC 1 cp le soir \ » Eviter IRA lors situation a risque
Gliflozine 1 cp le matin NB: gliflozine diminue risque IRA
a arréter temporairement si * Prévenir acido-cétose (rare 0,1%)
vomissements, douleur abdominale,
jeune




Prise en charge de la maladie rénale chronique (MRC)

Gliflozine

Femme 55 ans, DT2 depuis 10 ans
IMC 28 kg/m?

HTA (BB+IEC)
Hypercholestérolémie

DFG
100 mL/min

RAC
600 mg/g

1A [ MRC + diabéte DFG>=20 ml/min

M

Intérét rénal des GLP1a (+iSGLT?2)
chez le patient albuminurique
diabétique ou en surpoids

Analogue GLP1r ?

1B [ MRC + diabéte déséquilibré

A

Semaglutide
e Essai flow NEJM 2024: DT2 + MRC + RAC > 100 mg/g, IMC 32
Réduction de 25% du risque rénal, évts CV, mortalité

Effet des GLP1a complémentaire des iSGLT2

e MRCA1ou 2+ IMC>25 sans diabéte. Essai SMART Nature 2025
Réduction albuminurie de 50%




Prise en charge de la maladie rénale chronique (MRC)

Femme 55 ans, DT2 depuis 10 ans DFG RAC
IMC 28 kg/m? 100 mL/min | 600 mg/g
g‘ HTA
T Hypercholestérolémie
Homme 40 ans, IMC 24 kg/m? DFG RAC
NIgA (PBR) 50 mL/min 2000 mg/g
B HTA (IEC)

KFRE 5 ans
10,5 %

Gliflozine?

1A T MRC + diabéte

DFG>=20

M

1A I MRC + albuminurie >200 mg/g

.

Introduction biento6t
jusqu’a 10
ml/min/1,73m??

Résultats
Essai Dapa AdvCKD
+stades 4 et 5




Prise en charge de la maladie rénale chronique (MRC)

Femme 55 ans, DT2 depuis 10 ans DFG RAC
IMC 28 kg/m? 100 mL/min | 600 mg/g
@
T Hypercholestérolémie
Homme 40 ans, IMC 24 kg/m? DFG RAC
NIgA (PBR) 50 mL/min | 2000 mg/g
HTA (IEC)
Femme 69 ans, IMC 20 kg/m? DFG RAC
tabagisme 65 PA 45 mL/min 3 mg/g

2

I

hypercholestérolémie
HTA: ARA2, iCalcique, aldactone, BB
AOMI, coronaropathie

KFRE 5 ans
0,42%

Gliflozine?

1A T MRC + diabéte

DFG>=20 107 ]

M

1A I MRC + albuminurie >200

mg/g

DFG>=20 107 ]

.

[ MRC 45-20 mL/min et albuminurie < 200 mg/g

3

Physical activity

Healthy diet

7

Stop use of

tobacco products

Weight management

Communication, education, identifier et lever les freins

d la prise en charge



Prise en charge de la maladie rénale chronique (MRC)

Femme 55 ans, DT2 depuis 10 ans DFG RAC
IMC 28 kg/m? 100 mL/min | 600 mg/g
g‘ HTA
T Hypercholestérolémie
Homme 40 ans, IMC 24 kg/m? DFG RAC
NIgA (PBR) 50 mL/min 2000 mg/g
HTA (IEC)
Femme 69 ans, IMC 20 kg/m? DFG RAC
Q tabagisme 65 PA 45 mL/min 3mg/g
P— hypercholes‘térol.émie
HTA: ARA2, iCalcique, aldactone, BB
AOMI, coronaropathie
Homme 85 ans, IMC 19 kg/m? DFG 39 RAC
Fracture col avec perte 10 kg (60 kg) | mL/min 10 mg/g

=gy

CMI, FEVG 50%

,

\_

DFG cr-cys
27 ml/min
.

KFRE 5 ans
8,7%

Gliflozine?

1A T MRC + diabéte DFG>=20 10?
N

1A [ MRC + albuminurie >200 mg/g DFG>=20 10?
N

1B

M

1A

M

[ MRC 45-20 mL/min et albuminurie < 200 mg/g

[ MRC + Insuffisance cardiaque




Dépistage et suivi de la maladie rénale chronique

CONCLUSION

* Une pathologie fréquente sous-diagnostiquée

 Un dépistage annuel pour les patients a risque
(créatininémie/DFG, RAC) * La néphroprotection est trés économique

f, E * Prise en charge globale, adaptée a I'age

* Des traitements efficaces sur le ralentissement
de la MRC et la mortalité cardio-vasculaire

PRESCRI'

O
+ Introduire iSGLT2 en plus de IEC/ARA2 m(@uv

* Eviter inertie thérapeutique

Pourquoi mon patient n’a pas d’iSGLT2? « 8.9 pour vivre mieux !

DT1, acidocétose, infections UG+++
* Effets indésirables <<<<<< bénéfices

En savoir plus

prescrimouv-grandest.

* + analogue GLP1r chez DT2 ou obése albuminurique






* Merci pour votre attention

e Questions/discussion

GRACE AU
DON D’ORGANES,
LA VIE REPREND

En 2022, la greffe a sauvé 5 314 personnes.
Rappelez a vos proches que vous étes donneur.
Pas besoin de carte, il suffit d’en parler.
Tous donneurs, tous receveurs.

dondorganes.fr cia
'i o d g es I:Ig?enc%d "ne
| 0 800 20 22 24 Jotiauuall B ISILL LR

1
L]

Si vous étes contre, vous pouvez vous inscrire sur le registre national des refus ou en faire part a vos proches.




Prise en charge de la maladie rénale chronique (MRC)

Femme 55 ans, DT2 depuis 10 ans

IMC 28 kg/m?
G‘ HTA (BB+IEC+thiazide)

T Hypercholestérolémie

DFG
100 mL/min

RAC
600 mg/g

Cause de la MRC

Pour déterminer sa sévérité et guider sa prise en charge, la

MRC est classée selon:

* DFG
e Albuminurie (RAC)

Demande d’avis :

* c¢snéphrologie 0369 5504 97
e senior astreinte 03 69 55 15 95

E@é - omide

Signes maladie
systémique

Histoire
familiale

Néphrotoxiques
Médicaments

Travail,
environnement

.

p

Examens complémentaires: \
* Urine: RAC, sédiment

* Bilan immunologique

* Echographie (doppler si HTA)

* Biopsie rénale

* Prélévement génétique: Exomej

Adapté de KDIGO 2024



Importance et enjeux de la maladie rénale chronique (MRC)

Une pathologie croissante et

fréquente

Risque cardio-vasculaire élevé

L’évolution vers le stade 5

Impact sur qualité de vie

Impact économique

Rappaort de risque ajusté

Mortalité cardio-vasculaire selon le DFG

B Ciabétiques

b\ B nen dizbétigues

20 A5 G 75 L 105 120
DFGe {mlfmind1,73 m)

Fox, lancet 2012
CKD, JAMA 2023



Importance et enjeux de la maladie rénale chronique (MRC)

Une pathologie croissante et

fréquente

Risque cardio-vasculaire élevé

L’évolution vers le stade 5

Impact sur qualité de vie

Impact économique

Rapport de risque ajusté

Mortalité cardio-vasculaire selon I’albuminurie

B Diabétiques
B Mon diabétiques

Développement d’'une albuminurie .

5 10 30 300 1000

RAC (mgz/g)

Fox, lancet 2012



Kidney disease progression Acute kidney injury

Mean Events/participants Ewvent rate per RR Events/participants Event rate per RR
baseline eGFR, 1000 patient-years (5% 1) 1000 patient-years (955 Cl)
"'""“;I:j.p'"i SGIT2 Placebo SGIT2  Placsbo SGLTZ Placebo SGLT2  Placsbo
I nhahitor inhibitar inhibitar inhibitor
Diabetes
DECLARE-TIMI 58 85 S4/85R2 108578 14 an —a— 0.55 (0.59-0.76) 12504574 175/8568 15 4.9 — 069 (0.55-0.87)
CANVAS Program 17 ESPES B1/4347 LT 5.8 —_— 061 (0.45-0.83) 3045790 2454344 14 25 R e Qs (0.39-1.11)
VERTIS €V M 495A59 AEra7 24 a4 —i—1— 0.76 (0.49-1,19) 425493 TS 25 a7 ——+  095(057-1.59
EMPA-REG DUTCOME 74 5104645 47/2323 40 76 — 051 (0.35-0,76) 454647 37/2333 25 61 ——l— 0410027-0.63)
DAPA-HF 63 18N075 241064 12 16 —_— 073134 073 /1063 19 4 e 079 (0.50-1.25)
EMPEROR-REDUCED 61 13927 23929 13 ¥ ———t 052 (0.26-1.03) 206927 1925 ]| 27 ——— 07 (0.46-1.28)
EMPEROR-PRESERVED 60 381466 44,1472 18 18 ——— 082 (053-127) B0V 4 B4/1aT2 0 n —a— Q4% (0.50-0.97)
DELIVER 60 34578 1872 4% 1 —_—— 08T (0.54-1.35) S4/1578 £2/1872 17 1§ O 113(078-1.63)
CREDEMCE 56 153/2202  230/219% 27 a1 —{1- 064 (0 52-0.7%) B 2200 an/a e 17 n —:B—— 085 (054-1,13)
SOLOIST-WHF 51 NAMNA A , : . 25605 270611 55 59 —r 054 (0.55-1.59)
SCORED 44 375292 52/5292 50 ] —_— 0.71 (0.46-1,08) 1165291 111/5286 16 16 — 104 (081-1.35)
DAPA-CKD 44 1031455 173451 35 60 —A3— 057 (0.45-0,73) 481455 &0/1451 15 iz — Lt (0,46~ 0.56)
EMPA—KIDMEY 36 1081525 175515 36 59 —- 0.55 (0.44-0.71) TA1528 8111515 2 27 —g— 088 (0.54-1.200
Subtotal: disbetes 67 TINAA0,041 102033489 < 062 (0.58-0.68) OG04 BSE34087 < 0.7% (0. 72-0,88)
No diabetes
DAPA-HF 68 10M2eE 1801307 50 By — gL 0ET(030-149) 181295 301305 29 16 _— 0,60 (0:34-1.08)
EMPEROR-REDUCED 63 Se0e 10,5448 52 10 : e (150 (0,17-1.48) 2009356 3436 16 kL] R 0556(0,32-0.98)
DELIVER* &3 1721551 1711557 50 4.9 —_—— 18105108 AN1551 £7/1558 88 14 —n— 064 (0.41-1.02)
EMPEROR-PRESERVED 62 121531 181519 45 1] —eee (58 (0.33-1.40) 1150 4711519 12 15 —lmt 080 (0.52-1.23)
i ]
DAPA-CHD 42 39A7 F0UT0 29 51 —a— 0.51 (0.34-0.75) 1657 2110 1" 15 —_———  O75(039-1.43)
EMPA—KIDMEY ECR T R E T T 15 4t —— 0.74 (0.59-0.95) TS 5401750 10 1t = 063 (0.41-0.57)
Subtotal: no diabetes 56 2027752 280712 & e 065 (0.57-0.82) 1557789 23mTEN 5 - 0,66 (0,54-0,61]
Total: overall 65 S41/47,833 130701301 - L= 0.63 (0,58-0,69) 911148453 10800 B8 " < Q.77 [0, 70-0.54)
r T T 1 r T T 1
028 a5 075 1.00 150 0.2% a5 075100 150
Wem— — — —_—
Trend across triak sorted by eGFR; Favors SGLTZ inhilritor Favors placebo Trend across trials sorted by eGFR: Favers SGLTZ inhilsitor Favors placebio
Diabetes P=0.87; [Habetes P=0,02;
No disbetes P=0 86 Mo diabetes P= 68
Heterogeneity by diabetes status: P=031 Heterogeneity by dabetes status: P=0.12

Figure 22 | Effect of sodium-glucose cotransporter-2 inhibitors (SGLT2i) with kidney disease outcomes by diabetes status. ACR, albumin-
to-creatinine ratio; Cl, confidence interval; eGFR, estimated glomerular filtration rate; NA, not applicable; RR, relative risk. Reproduced from Nuffield
Department of Population Health Renal Studies Group, SGLT Inhibitor Meta-Analysis Cardio-Renal Trialists' Consortium. Impact of diabetes on the
effects of sodium glucose co-transporter-2 inhibitors on kidney outcomes: collaborative meta-analysis of large placebo-controlled trials. Lancet.
2022:400:1788-1801.""" © 2022 The Author(s). Published by Elsevier Ltd. This is an Open Access article under the CC BY 4.0 license.



Désydratation/IRA/risque d’acidocétose




Hazard Ratio for Progression of Kidney Disease
Subgroup Empagliflozin Placebo or Death from Cardiovascular Causes (95% CI)
no. of patients with event/total no.
Diabetes mellitus |
Present 218/1525  306/1515 + 0.64 (0.54-0.77)
Absent 214/1779  252/1790 —i— 0.82 (0.68-0.99)
Estimated GFR f
<30 ml/min/1.73 m? 247/1131  317/1151 —— 0.73 (0.62-0.86)
=30 to <45 ml/min/1.73 m? 140/1467  175/1461 —— 0.78 (0.62-0.97)
=45 ml/min/1.73 m? 45/706  66/693 - 0.64 (0.44-0.93)
Urinary albumin-to-creatinine ratio 3
<30 42/665  42/663 ; a 1.01 (0.66-1.55)
=30 to =300 67/927  78/937 —_ 0.91 (0.65-1.26)
>300 323/1712  438/1705 —|- 0.67 (0.58-0.78)
All patients 432/3304  558/3305 e 0.72 (0.64-0.82)
0!5 1.0 1!5 2{0
Empagliflozin Better ~ Placebo Better
METHODS

We enrolled patients with chronic kidney disease who had an estimated glomeru-
lar filtration rate (eGFR) of at least 20 but less than 45 ml per minute per 1.73 m?
of body-surface area, or who had an eGFR of at least 45 but less than 90 ml per
minute per 1.73 m? with a urinary albumin-to-creatinine ratio (with albumin mea-
sured in milligrams and creatinine measured in grams) of at least 200. Patients
were randomly assigned to receive empagliflozin (10 mg once daily) or matching
placebo. The primary outcome was a composite of progression of kidney disease
(defined as end-stage kidney disease, a sustained decrease in eGFR to <10 ml per
minute per 1.73 m?, a sustained decrease in eGFR of 240% from baseline, or death
from renal causes) or death from cardiovascular causes.

Mean annual rate of change in estimated GFR
(ml per minute per 1.73m? per year)

Absolute difference

Subgroup Empaglifiozin Placebo (95% CI)

E TOTAL SLOPE
Diabetes
Present -2.01(0.11) -2.91 (0.11) —+il— 0.90 (0.59, 1.21)
Absent -2.30(0.10) -2.92 (0.10) —iH 0.62 (0.33,0.91)
Estimated GFR (ml per minute per 1.73m?)
<30 -212(0.13) -2.64 (0.13) —i 0.51(0.15,0.87)
230 =45 -1.86 (0.11) -2.59 (0.11) —i— 0.73(0.42, 1.05)
245 -2.83(0.16) -4.04 (0.17) —a— 1.21(0.76, 1.67)
Urinary albumin-to-creatinine ratio (mg/g)
=30 -0.72 (0.16) -0.88 (0.16) —— 0.17 (-0.27, 0.60)
=230 =300 -1.19(0.13) -1.64 (0.13) —— 0.46 (0.09, 0.83)
=300 -3.22(0.10) -4.42 (0.10) —— 1.19(0.92, 1.47)
All participants -2.16 (0.08) -2.92 (0.08) -_ 0.75 (0.54, 0.96)

LONG-TERM SLOPE

Diabetes
Present -1.05(0.12) -2.73 (0.12) —il—> 1.68(1.36,2.00)
Absent -1.66 (0.11) -2.75 (0.11) —— 1.09 (0.79, 1.39)
Estimated GFR (ml per minute per 1.73m?)
=30 -1.84 (D.14) -2.85 (0.14) —— 1.01(0.63, 1.39)
=230 =45 -1.18 (0.12) -2.50 (0.12) —i— 1.32 (0.99, 1.65)
245 -1.58 (0D.17) -3.60 (0.17) —=> 201(153,249)
Urinary albumin-to-creatinine ratio (mag/g)
=30 -0.11(D.17) -0.89 (0.16) —a— 0.78(0.32,123)
=30 =300 -0.49 (D.14) -1.69 (0.14) —— 1.20 (D.81, 1.59)
=300 -2.35(0.11) -4.11 (0.11) —l> 1.76(1.46, 2.05)
All participants -1.37 (0.08) -2.75 (0.08) _ 1.37 (1.16, 1.59)

-1

Placebo better

05 0 0.5

EMPA-kidney: pas d’efficacité sur le critére primaire sur le sous groupe sans microalb sur 2 ans

mais pente DFG significativement meilleure

1

1.5

2

Empagliflozin better



Que disent les recommandations internationales KDIGO 2024 sur la MRC ?

Nous recommandons un traitement par iSGLT2 chez les patients DT2 avec une MRC et un DFG = 20
ml/min/1,73 m2 avec un iSGLT2 (grade 1A)

* Poursuivre I'iSGLT2 méme si DFG<20 sauf si intolérance ou transplantation rénale

» Suspendre I'iSGLT2 si jeune prolongé, chirurgie, instabilité

Nous recommandons un traitement par iISGLT2 chez les patients avec une MRC (DFG>20) et

* une insuffisance cardiaque (grade 1A) OU

* une albuminurie > 200 mg/g (grade 1A)

Nous suggérons (1B) de traiter par un iSGLT2 les patients avec DFG > 20 et <45 et RAC <200 mg/g

Nous suggérons (2A) de traiter par un antagoniste du récepteur aux minéralo-corticoides chez patients
DT2 et DFG>25 et RAC>30 mg/G malgré une dose maximale tolérée de BSRA, kaliémie normale.

Nous recommandons (1B) un AR-GLP1 chez DT2 et MRC si cibles glycémiques non atteintes malgré
metformine et iISGLT2

27
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eGFRer, ml/min/1.73 m? eGFRcr-cys, ml/min/1.73 m*
— All-cause mortality, 721 394 participants; 102910 events — Heart failure, 674 255 participants; 28 530 events
Cardiovascular mortality, 719987 participants; 27051 events =~ ——— Atrial fibrillation, 653 507 participants; 38 224 events
— All-cause hospitalization, 676 519 participants; 7862 events — Peripheral artery disease, 660412 participants; 4458 events
— Myocardial infarction, 711 478 participants; 18659 events Kidney failure with replacement therapy, 637 387 participants; 24 342 events
Stroke, 711293 participants; 17 609 events — Acute kidney injury, 632452 participants; 466 201 events

Figure 7| Hazard ratios for adverse outcomes using the continuous model of estimated glomerular filtration rate (eGFR), comparison
of the shape of associations between creatinine-based eGFR (eGFRcr) and creatinine and cystatin C-based eGFR (eGFRcr-cys) in the
population with cystatin C (eGFRcr-cys population). (a) Associations of eGFR based on creatinine alone with all-cause mortality,

cardiovascular mortality, all-cause hospitalizations, myocardial infarction, stroke, heart failure, atrial fibrillation, and peripheral artery disease; (b)
Associations of eGFR based on creatinine and cystatin C with all-cause mortality, cardiovascular mortality, all-cause hospitalizations, myocardial
infarction, stroke, heart failure, atrial fibrillation, and peripheral artery disease. Reproduced with permission from JAMA, Writing Group for the
CKD Prognosis Consortium; Grams ME, Coresh J, Matsushita K, et al. Estimated glomerular filtration rate, albuminuria, and adverse outcomes: an
individual-participant data meta-analysis. JAMA. 2023;330(13):1266-1277.'% Copyright © 2023 American Medical Association. All rights reserved.
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The numbers in the boxes reflect the adjusted hazard ratio compared with the reference catego& The
adjustment variables included age, sex, smoking status (current, former, never), systolic blood pressure,

total cholesterol, high-density lipoprotein cholesterol, body mass index, use of antihypertensive

medications, and a history of diabetes, coronary heart disease, stroke, heart failure, atrial fibrillation,
peripheral artery disease, cancer, and chronic obstructive pulmonary disease when relevant. The
percentile shaded the darkest green color corresponds to the proportion of cells in the grid without CKD
(eg, 6 of 24 cells), and the percentile shaded the darkest red color corresponds to the proportion
expected to be at the highest risk for adverse outcomes (eg, 5 of 24 cells).



