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en médecine générale

Liens d’intérêt
- Astra-Zeneca: 2 présentations, invitation à un congrès



Dépistage et suivi de la maladie rénale chronique (MRC)
en médecine générale

Plan
- Importance et enjeux de la MRC
- Dépistage de la MRC
- Prise en charge



2018: prévalence = 13%
5,7 millions

Importance et enjeux de la maladie rénale chronique (MRC)

1. Une pathologie croissante et
fréquente

2. Risque cardio-vasculaire élevé

3. L’évolution vers le stade 5

4. Impact sur qualité de vie

5. Impact économique 1 2 3 4 5
3,5% 3,9% 7,6% 0,4% 0,1%

Stades MRC

3,5 millions 3,8 millions

IRDES, Atlas IRCT, 2018



Importance et enjeux de la maladie rénale chronique (MRC)

1. Une pathologie croissante et
fréquente

2. Risque cardio-vasculaire élevé

3. L’évolution vers le stade 5

4. Impact sur qualité de vie

5. Impact économique

Risque progression, morbidité, mortalité

Adressage auNéphrologue:KFRE 5 ans >3 -5%



Importance et enjeux de la maladie rénale chronique (MRC)

1. Une pathologie croissante et
fréquente

2. Risque cardio-vasculaire élevé

3. L’évolution vers le stade 5

4. Impact sur qualité de vie

5. Impact économique

Krishnan A, et al. Kidney Int Rep,2020

La qualité de vie est plus faible au stade 5 de la MRC quechez des patients atteints de cancerou d’insuffisance cardiaque



Importance et enjeux de la maladie rénale chronique (MRC)

1. Une pathologie croissante et
fréquente

2. Risque cardio-vasculaire élevé

3. L’évolution vers le stade 5

4. Impact sur qualité de vie

5. Impact économique

Nb patients Dépense1 patient/an Dépense/MRC 5
Maladiescardioneurovasculaires 5 130 000 3 448 E x12
Diabète 4 000 000 2 164 E x19
Cancers 3 300 000 6 000 E x7
MRC stade 5 100 000 41 000 E 4 milliards Euros

Dialyse 55 000 60 000 E
Greffe 45 000 14 000 E

Dépenses en 2019



Dépistage de la maladie rénale chronique (MRC)

Population à risque de MRC
Diabète
HTA
Maladie CV
Obésité
Maladies auto-immunes
Uropathies
Antécédents familiaux MRC
Toxiques dont professionnels (plomb, cadmium, mercure)

HAS, 2023

DFG RAC
Dépistage 1 fois par an

50% MRC
Symptômes tardifsnon spécifiques



Prise en charge de la maladie rénale chronique (MRC)

1 Femme 55 ans, DT2 depuis 10 ansIMC 28 kg/m2
HTA (BB + IEC)

DFG100 mL/min RAC600 mg/g

2 Homme 40 ansNIgA (PBR) DFG50 mL/min RAC2000 mg/g

3 Femme 69 anstabagisme 65 PAAOMI, coronaropathie
DFG45 mL/min RAC3 mg/g

4 Homme 85 ansFracture col avec perte 10 kg (60 kg)CMI, FEVG 50%
DFG39 mL/min RAC10 mg/g

KFRE 5 ans10,5 %

KFRE 5 ans0,42%

KFRE 5 ans2,3%KFRE 5 ans8,7%DFG cr-cys27 ml/min

Pour déterminer sa sévérité et guider sa prise en charge, laMRC est classée selon:
• Cause
• DFG
• Albuminurie (RAC)

Demande d’avis/consultations :
• Secrétariat cs 03 69 55 04 97
• senior astreinte 03 69 55 15 95
• Omnidoc



Prise en charge de la maladie rénale chronique (MRC)

Bloqueur SRA
Gliflozine = inhibiteur SGLT2
Statine
Contrôle tensionnel

Les 5 piliers de la néphroprotection

Personnalisée = adaptée à l’âge



Inhibiteurs de SGLT2 = gliflozines et néphro-cardio-protection

• Effet diurétique, antihypertenseur• Effet métabolique (perte de poids)• Effet protection cellulaire (mitochondrie)• antiinflammatoire (endothélial)/antifibrotique

Effet sur l’hémodynamique rénale



Inhibiteurs de SGLT2 = gliflozines et néphro-cardio-protection

Report de 15 ans la nécessité de dialyse chez 1 patient-> économie de 5000x12x15 = 1 millions d’Euros
Adapté de l’essai CREDENCE, NEJM 2019Métanalyse Lancet 2022

Les essais rénaux ont montré:

- Réduction du critèrecomposite rénal- Evènements cardio-vasculaires
- Mortalité cardio-vasculaire
- Mortalité globale



Prise en charge de la maladie rénale chronique (MRC)
Gliflozine ?1 Femme 55 ans, DT2 depuis 10 ansIMC 28 kg/m2

HTA (BB+IEC)HypercholestérolémiePyelonéphrite il y a un anKaliémie 5,2 mmol/L

DFG100 mL/min RAC600 mg/g
MRC + diabète DFG>=20 ml/min

IEC 1 cp le soirGliflozine 1 cp le matin
à arrêter temporairement sivomissements, douleur abdominale,jeune

• Eviter IRA lors situation à risqueNB: gliflozine diminue risque IRA
• Prévenir acido-cétose (rare 0,1%)



Prise en charge de la maladie rénale chronique (MRC)
Gliflozine1 Femme 55 ans, DT2 depuis 10 ansIMC 28 kg/m2

HTA (BB+IEC)Hypercholestérolémie

DFG100 mL/min RAC600 mg/g
MRC + diabète DFG>=20 ml/min

Analogue GLP1r ?
MRC + diabète déséquilibré

Semaglutide• Essai flow NEJM 2024: DT2 + MRC + RAC > 100 mg/g, IMC 32Réduction de 25% du risque rénal, évts CV, mortalitéEffet des GLP1a complémentaire des iSGLT2
• MRC A1 ou 2 + IMC>25 sans diabète. Essai SMART Nature 2025Réduction albuminurie de 50%

Intérêt rénal des GLP1a (+iSGLT2)chez le patient albuminuriquediabétique ou en surpoids



Prise en charge de la maladie rénale chronique (MRC)
Gliflozine?1 Femme 55 ans, DT2 depuis 10 ansIMC 28 kg/m2

HTAHypercholestérolémie

DFG100 mL/min RAC600 mg/g

2 Homme 40 ans, IMC 24 kg/m2
NIgA (PBR)HTA (IEC)

DFG50 mL/min RAC2000 mg/g MRC + albuminurie >200 mg/g DFG>=20

MRC + diabète DFG>=20

KFRE 5 ans10,5 %

Introduction bientôtjusqu’à 10ml/min/1,73m2?

RésultatsEssai Dapa AdvCKD+ stades 4 et 5



Prise en charge de la maladie rénale chronique (MRC)
Gliflozine?1 Femme 55 ans, DT2 depuis 10 ansIMC 28 kg/m2

HTAHypercholestérolémie

DFG100 mL/min RAC600 mg/g

2 Homme 40 ans, IMC 24 kg/m2
NIgA (PBR)HTA (IEC)

DFG50 mL/min RAC2000 mg/g

3 Femme 69 ans, IMC 20 kg/m2
tabagisme 65 PAhypercholestérolémieHTA: ARA2, iCalcique, aldactone, BBAOMI, coronaropathie

DFG45 mL/min RAC3 mg/g

MRC + albuminurie >200 mg/g DFG>=20 10?

MRC + diabète DFG>=20 10?

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

Communication, éducation, identifier et lever les freinsà la prise en charge

KFRE 5 ans0,42%



Prise en charge de la maladie rénale chronique (MRC)
Gliflozine?1 Femme 55 ans, DT2 depuis 10 ansIMC 28 kg/m2

HTAHypercholestérolémie

DFG100 mL/min RAC600 mg/g

2 Homme 40 ans, IMC 24 kg/m2
NIgA (PBR)HTA (IEC)

DFG50 mL/min RAC2000 mg/g

3 Femme 69 ans, IMC 20 kg/m2
tabagisme 65 PAhypercholestérolémieHTA: ARA2, iCalcique, aldactone, BBAOMI, coronaropathie

DFG45 mL/min RAC3 mg/g

4 Homme 85 ans, IMC 19 kg/m2
Fracture col avec perte 10 kg (60 kg)CMI, FEVG 50%

DFG 39mL/min RAC10 mg/g

MRC + albuminurie >200 mg/g DFG>=20 10?

MRC + diabète DFG>=20 10?

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

MRC + Insuffisance cardiaque
DFG cr-cys27 ml/min KFRE 5 ans8,7%



• Une pathologie fréquente sous-diagnostiquée

• Des traitements efficaces sur le ralentissementde la MRC et la mortalité cardio-vasculaire
• Introduire iSGLT2 en plus de IEC/ARA2• Eviter inertie thérapeutique

Pourquoi mon patient n’a pas d’iSGLT2?
DT1, acidocétose, infections UG+++• Effets indésirables <<<<<< bénéfices

• + analogue GLP1r chez DT2 ou obèse albuminurique

Dépistage et suivi de la maladie rénale chronique
CONCLUSION

• Un dépistage annuel pour les patients à risque(créatininémie/DFG, RAC) • La néphroprotection est très économique
• Prise en charge globale, adaptée à l'âge





• Merci pour votre attention
• Questions/discussion



Prise en charge de la maladie rénale chronique (MRC)

1 Femme 55 ans, DT2 depuis 10 ansIMC 28 kg/m2
HTA (BB+IEC+thiazide)Hypercholestérolémie

DFG100 mL/min RAC600 mg/g

Pour déterminer sa sévérité et guider sa prise en charge, laMRC est classée selon:
• Cause
• DFG
• Albuminurie (RAC)

NéphrotoxiquesMédicaments

HistoirefamilialeSignes maladiesystémique

Travail,environnement

Examens complémentaires:
• Urine: RAC, sédiment
• Bilan immunologique
• Echographie (doppler si HTA)
• Biopsie rénale
• Prélèvement génétique: Exome

Adapté de KDIGO 2024

Demande d’avis :
• cs néphrologie 03 69 55 04 97
• senior astreinte 03 69 55 15 95
• Omnidoc

Cause de la MRC



Importance et enjeux de la maladie rénale chronique (MRC)

1. Une pathologie croissante et
fréquente

2. Risque cardio-vasculaire élevé

3. L’évolution vers le stade 5

4. Impact sur qualité de vie

5. Impact économique
Fox, lancet 2012CKD, JAMA 2023

Mortalité cardio-vasculaire selon le DFG

DFGcr-cys



Importance et enjeux de la maladie rénale chronique (MRC)

1. Une pathologie croissante et
fréquente

2. Risque cardio-vasculaire élevé

3. L’évolution vers le stade 5

4. Impact sur qualité de vie

5. Impact économique

Fox, lancet 2012

Mortalité cardio-vasculaire selon l’albuminurie





Désydratation/IRA/risque d’acidocétose



EMPA-kidney: pas d’efficacité sur le critère primaire sur le sous groupe sans microalb sur 2 ansmais pente DFG significativement meilleure



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 ≥ 20ml/min/1,73 m2 avec un iSGLT2 (grade 1A)

• Poursuivre l’iSGLT2 même si DFG<20 sauf si intolérance ou transplantation rénale
• Suspendre l’iSGLT2 si jeune prolongé, chirurgie, instabilité

• Nous recommandons un traitement par iSGLT2 chez les patients avec uneMRC (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 patientsDT2 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 malgrémetformine et iSGLT2

27





The numbers in the boxes reflect the adjusted hazard ratio compared with the reference category. Theadjustment variables included age, sex, smoking status (current, former, never), systolic blood pressure,total cholesterol, high-density lipoprotein cholesterol, body mass index, use of antihypertensivemedications, and a history of diabetes, coronary heart disease, stroke, heart failure, atrial fibrillation,peripheral artery disease, cancer, and chronic obstructive pulmonary disease when relevant. Thepercentile 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 proportionexpected to be at the highest risk for adverse outcomes (eg, 5 of 24 cells).

Writing Group for the CKDPrognosis Consortium.Estimated GlomerularFiltration Rate, Albuminuria,and Adverse Outcomes: AnIndividual-Participant DataMeta-Analysis. JAMA. 2023;330(13):1266–1277.doi:10.1001/jama.2023.17002


