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Diagnostic et prise en charge de linsuffisance rénale chronique : l'importance de
la mesure de l'albuminurie et de l'estimation de la filtration glomérulaire

INTRODUCTION

En 2017, linsuffisance rénale chronique (IRC) concernait environ r

9% de la population mondiale, mais avec de grandes variations myHEALTH

selon les régions du globe, la prévalence de U'IRC étant plus éle- "]SUfﬁsance

vée dans les pays pauvres, ou elle pouvait atteindre 16%. LIRC -l rénale

est plus fréquente chez les femmes que chez les hommes ainsi NIEREN-LEIDEN-LEISE.CH/FR

gue dans certains groupes ethniques. La fonction rénale diminue
avec ['age, avec une perte de filtration glomérulaire (FG) d'envi-
ron 0.50 ml/min/1.73m? par année & partir de 60 ans’ et une

La campagne «Les reins souffrent en silence » de myHealth offre de
nombreuses informations sur le Tableau clinique, les facteurs de
risque et les possibilités de traitement de I'IRC pour le grand public

perte annuelle plus importante chez les patients hypertendus ou et pour vous en tant que professionnel. Soutenue par des experts, le
diabétiques (0.7 & 1.2 ml/min/1.73m?3). laboratoire Dr Risch, Bayer et d'autres partenaires du systéme de
santé.

DEFINITION DE L'IRC

°

Selon les derniéres recommandations de néphrologie, I'IRC se Les relns

définit selon 3 critéres présents depuis plus de 3 mois :

1 une FG estimée <60 mL/min/1.73 m?, souﬁrent

2 la présence répétée d'une albuminurie ou d'un rapport en silence
albumine/créatinine (ACR) urinaire =30 mg/g et/ou

3 des indicateurs morphologiques de dommage rénal, p. ex.
anomalies du sédiment urinaire, anomalies histologigues ou

lésions structurelles rénales (petit rein unilatéral, cicatrices /
corticales a l'ultrason..)2.

A partir de ces paramétres, UIRC est classée en 5 stades selon la
FG (G1 a GbH) et 3 catégories selon lalbuminurie (A1 & A3) (ta-
bleaux 1 et 2).

COMMENT ESTIMER LA FG ?

La FG est en général estimée, a partir d'un dosage de la créati-

nine plasmatique, par des formules plus ou mains précises. De-

puis 2010, la formule de référence est la formule CKD-EPI, avec

des corrections pour le genre et la race. Sur cette base, 5 stades

d'IRC sont considérés, comme indiqué dans le Tableau 1. TABLEAU 1 : STADES DE L'IRC SELON LA FG
Catégories de FG

Plus récemment, de nouvelles formules ont été développées sur )
PP (ml/min/1.73m?)

la base du dosage de la cystatine C soit seule, soit en combinai-

son avec la créatinine®“. 'avantage de la cystatine C est qu'elle Gl Normale ou élevée >90
est moins dépendante de l'dge, du genre et de la race et l'estima-
tion de la FG avec la cystatine C a une meilleure valeur prédic- G2 Légere diminution 60 -89
tive pour ce qui concerne les événements cliniques. Toutefois,
les taux plasmatiques sont influencés par certaines pathologies G3a  Diminution légere a modérée 45 - 59
comme les troubles thyroidiens, la malnutrition, le diabéte, le o o

N ) R L G3b  Diminution modérée a sévere 30 - 44
cancer, et le co(t de la cystatine est plus élevé. Deés lors, lesti-
mation de la FG avec la cystatine C n'est pas recommandé de Gh Diminution sévere 15 - 29

maniere généralisée mais uniguement dans certaines circons-
tances pour confirmer le diagnostic d'IRC. G5 Insuffisance rénale <15
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TABLEAU 2 : CATEGORIES D’ALBUMINURIE DANS L'IRC

Catégories

Excrétion urinaire d’albumine

Rapport albumine/créatinine urinaire

mg/jour mg/mmol mg/g
Al Normal <30 <3 <30
A2 Micro-albuminurie 30 -300 3-30 30 - 300
A3 Macro-albuminurie >300 >30 >300
Syndrome néphrotique >2000 >200 >2000

Il faut relever que les estimations de la FG comportent une cer-
taine variabilité, les variations journalieres de la FG pouvant at-
teindre ~10% chez certains patients (p. ex. adolescents, patients
trés ageés).

Tout récemment, une nouvelle formule de calcul de la FG basée
sur la créatinine et la cystatine (2021 CKD-EPI créatinine-cysta-
tine C) a été publiée’. Cette formule ne tient plus compte de la
race, dans la mesure ou cette derniére n'est pas un facteur bio-
logique. Néanmoins, elle nécessite le dosage des 2 marqueurs,
ce qui pourrait limiter son utilisation en raison du codt. Son utili-
sation est également moins pertinente dans les pays ou la diver-
sité ethnique est faible. Ainsi, elle n'est pour linstant pas utilisée
en Europe.

Pour les enfants et les adolescents, la formule de Schwartz est
toujours recommandée, mais la nouvelle formule pourrait étre
proposeée.

QUAND ET COMMENT MESURER LALBUMINURIE ?

La présence de protéines dans les urines est reconnue depuis
trés longtemps comme un indicateur de maladie rénale. Au-
jourd’hui, la détection de la protéinurie totale reste utile pour
certains diagnostics de maladie rénale, mais les néphrologues
recommandent plutdt le dosage de l'albumine dans les urines
pour la détection et le suivi d'une IRC?, a moins gu'il ne s'agisse
d'une maladie rénale spécifiqgue nécessitant un dosage des
toutes les protéines comme dans le myélome. Il existe plusieurs
manieres de détecter la présence d'albumine dans les urines. La
meilleure, et la plus simple, est la mesure du rapport albumine/
créatinine (ACR) dans les urines de préférence sur un échantil-
lon d'urine du matin. Lutilisation du rapport permet de pallier
aux variations des taux d'albuminurie induites par la concentra-
tion des urines. La mesure de l'albuminurie dans les urines de
24 h n'est pas le premier choix, a moins que l'on ait d'autres rai-
sons de collecter les urines sur 24 h, p.ex. pour évaluer la
consommation de sel.

Aujourd’hui, il est possible de doser 'ACR de maniere semi-quan-
titative a l'aide de bandelettes, mais un dosage précis nécessite
des techniques plus complexes telles que 'HPLC ou encore l'im-
munoturbidimétrie, limmunonéphélométrie ou le radioimmu-
noessai. Lutilisation des bandelettes s'accompagne de faux né-
gatifs, p. ex. si les urines sont trop diluées, ou de faux positifs si
les urines sont trop concentrées ou alcalines (pH >8) ou n'ont
pas été traitées assez rapidement.

Les valeurs normales et pathologigues du ACR sont indiguées
dans le Tableau 2.

Il est important de relever que l'on ne peut pas poser le diagnos-
tic de micro-albuminurie sur la base d'une seule mesure en rai-
son des variations quotidiennes de 'albuminurie en fonction de
nombreux facteurs dont l'exercice physique, le tabagisme, un
état fébrile, un régime tres riche en protéines etc. Des lors, il est
nécessaire de répéter le dosage pour avoir au moins 2 valeurs
élevées pour confirmer le diagnostic de microalbuminurie.

TABLEAU 3 : QUAND REFERER UNE PATIENTE/

UN PATIENT AVEC ALBUMINURIE AU NEPHROLOGUE ?

— Patient/e non diabétique avec une microalbuminu-
rie ou protéinurie non expliquée (toute protéinurie
est pathologique si elle est persistante).
Microalbuminurie ou protéinurie chez une patiente/
un patient avec des antécédents familiaux
d'insuffisance rénale.
Débit de FG < 60 ml/min ou hypertension
artérielle (HTA) et protéinurie de tous niveaux.
Patient/e diabétique avec une protéinurie >1 g ou
résistante au traitement. Un suivi conjoint est
recommandé méme en cas de protéinurie peu
importante.
Une protéinurie néphrotique (>3 g/24 heures).
requiert un avis néphrologique urgent
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GUIDE DE LA FREQUENCE DE SURVEILLANCE
(NOMBRE DE FOIS PAR AN) PAR CATEGORIE DE
FG ET D’ALBUMINURIE

Gl Normale ou élevée >90
® —~ © 62 Légére diminution 60 - 89
L E it
(1) Q.
S 2 g G638 Diminution égére & modérée 45 - 59
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® E Q
© =& 64 Diminution sévére 15 - 29
GbH Insuffisance rénale <15
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Catégories d’albuminurie persistante
Description et plage

Al A2 A3
Normale a Augmentation Augmentation
légerement élevée modérée severe
<30 mg/g 30 - 300 mg/g >300 mg/g
<3 mg/mmol 3 - 30 mg/mmol >30mg/mmol

Figure 1: Stades de U'IRC en fonction de la FG et de l'albuminurie. Les couleurs indiquent le niveau de risque de mortalité et/ou de complications rénales ou cardio-

vasculaires (vert = faible risque et rouge foncé = risque trés élevé) et les nombres indiquent la fréquence des contréles recommandés (adapté de la référence 2).

CKD:IRC

De maniere générale, la découverte d'une albuminurie ou d'un
ACR pathologique doit conduire a des investigations complé-
mentaires qui peuvent nécessiter une consultation néphrolo-
gique. Le Tableau 3 ci-dessus rappelle les situations qui néces-
sitent de référer une patiente/un patient a un néphrologue®.

IRC ET SUIVI MEDICAL

En fonction de l'estimation de la FG et du ACR, les catégories
d'IRC ont été précisées en relation avec le risque de mortalité et
de complications cardiovasculaires et rénales. Le schéma pré-
senté dans la Figure 1 démontre que le risque de mortalité ainsi
que le risque cardiague et rénal augmentent de maniere impor-
tante lorsque la FG diminue et 'ACR augmente®. En effet, les 2
parametres sont étroitement liés au risque cardiovasculaire de
la patiente/du patient, raison pour laguelle cette classification
est aujourd’hui recommandée. Comme indiqué également dans
la Figure, ceci nécessite un suivi médical plus ou moins fréquent,
pouvant aller d'une seule consultation a plus de 4 consultations
par année.

UNE DETECTION INSUFFISANTE DE L'IRC EN PRATIQUE
CLINIQUE

L'IRC est une maladie silencieuse jusque dans ses stades avan-
cés. Il est donc nécessaire de faire les dosages recommandés de
maniére périodique pour la détecter de maniere précoce et
orienter les patients. Aujourd’hui, le dosage de la créatinine est
demandé de routine par la majorité des médecins dans le cadre
d’'un bilan de santé. Cependant, il n'en va pas de méme pour la
détection de l'albuminurie, qui reste encore insuffisamment me-
surée chez de nombreux patients tels que les patients hyperten-
dus, diabétigues ou insuffisants cardiaques. Ainsi, dans les re-
commandations pour la prise en charge des patients avec un
diabéte de type 2, 'ACR doit étre mesuré au moment du diagnos-
tic puis 1 fois par année si le résultat est négatif’. En cas de po-
sitivité, il est important de suivre les variations de l'albuminurie
pour évaluer l'efficacité du traitement protecteur lié au controle
du diabete et de U'hypertension.

Vu laugmentation du nombre de patients présentant une IRC en
raison du vieillissement de la population, on ne peut que recom-
mander un dépistage plus systématique et un suivi régulier de
l'atteinte rénale en estimant la FG et en mesurant régulierement
U'ACR dans les urines.
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TABLEAU 4 : QUI TESTER POUR L'IRC SELON FG ET ALBUMINURIE

Affection Recommandation de test Réf.
Individus adultes asymptomatiques sans Aucun dépistage 8
facteurs de risque cardiovasculaire recommandé

Hypertension Au moains une fois par an 2,9
Diabete Au moins une fois par an 7.9
Age >60 ans Recommandé * 9
Maladie cardiovasculaire établie Recommandé * 9
Obésité avec IMC >30 - 35 kg/m? Recommandé * 9
Parents au premier degré de patients Recommandé * 9

atteints de maladie rénale héréditaire/
insuffisance rénale

Patients présentant une maladie obstructive

) o Recommandé * 9
des voies urinaires
Patients présentant des altérations Recommandé * 9
structurelles du rein
Médication néphrotoxique a long terme Recommandé * 9
(c'est-a-dire ciclosporine, tacrolimus, lithium,
antirétroviraux, AINS)
Antécédents de ésions rénales aigués Recommandé * 9
Facteurs de risque cardiovasculaire: taba- Recommandé * 9
gisme, dyslipidémie, syndrome métabolique
Maladies auto-immunes et systémiques Recommandé * 9
Infections chroniques associées a l'IRC Recommandé * 9
Néoplasmes associés a l'IRC Recommandé * 9

* intervalle entre les tests soumis a l'appréciation du médecin traitant

DEMANDE ET DECOMPTE
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