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Evaluation de la fonction rénale et de la protéinuie
pour le diagnostic de la maladie rénale chroniquehez I'adulte

Le débit de filtration glomérulaire (DFG) est le iffeaur indicateur du fonctionnement rénal.
Du fait de la complexité et du codt de la mesurd®é@, des techniques d’estimation ont été
développées. En pratique médicale courante, ipestonisé d’utiliser une formule de DFG
estimé. Cependant, dans toutes les circonstanicéguels nécessitant une évaluation précise,
une mesure par une technique de référence edigagtf. Argumentaire détaillé).

Estimation du DFG

Afin d’améliorer la précision et la reproductibditdu dosage de la créatininémieune
standardisation des analyses en référence a lode@pétrie de masse par dilution isotopique
(IDMS) est indispensable. En 2009, la préférendedeanée a des techniques raccordées
directement a I'lDMS, comme le sont certaines téples enzymatiques.

Dans l'attente d’'un standard de référence powtoleage de la cystatine ('estimation du
DFG par les formules utilisant la cystatine C netgmas étre préconisée.

La formule de Cockcroft et Gault estime la clairance de la créatinine et non le DEI& a
éte établie a partir de dosages de créatininénmestamdardisée IDMS. Par allleurs, elle sous-
estime la fonction rénale du sujet agé ; elle sunesla fonction rénale du sujet obese ; elle
surestime la fonction rénale du sujet jeune ayawet diminution du DFG. Elle donne une
valeur qui n’est pas indexée sur la surface coligore

Comparée a la formule de Cockcroft et Gaultfolanule MDRD simplifiee a été redéfinie
avec la créatininémie IDMS et estime directemenDiG indexé sur la surface corporelle.
Elle a une performance prédictive supérieure, eticpdier chez le sujet 4gé ou obése.

Formule MDRD simplifiée :
DFG = 175 x (créatininémie en mg/df* x (age*?*x (0,742 si femme) x k
Si créatininémie en pmol/l, diviser la créatininérpar 88,4.

Si créatininémie en mg/l, diviser la créatininémée 10.

k : une multiplication par un facteur dépendantldeigine du patient doit, s'il

y a lieu, étre effectuée par le médecin qui relgsitrésultats. Le facteur k vaut 1
pour tous les sujets, exceptés ceux originairedridide Sub-Saharienne ou des
Antilles pour lesquels il est en cours de validatem France.

Le résultat de I'estimation du DFG est exprimé par la valeur numérique de I'estinmatio
(unité : ml/min/1,73 m2). Au-dela de 90 ml/min/1,#3, il existe une certaine imprécision.
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Classification de la maladie rénale chronigue*
En vue d’'une harmonisation avec les recommandatrdamationales, la classification de la
maladie rénale chronique est définiebestades:

Stade| DFG (ml/min/1,73m?2 Définition
1 >90 Maladie rénale chronique* avec DFG normal ognaenté
2 entre 60 et 89 Maladie rénale chronique* avec Ddg@rement diminué
3 entre 30 et 59 Insuffisance rénale chronique mémdé
4 entre 15 et 29 Insuffisance rénale chroniquerséve
5 <15 Insuffisance rénale chronique terminale

* Avec marqueurs d’atteinte rénale: protéinurie clinique, hématurie, leucocyturiay o
anomalies morphologiques ou histologiques, ou n®amgpu de dysfonction tubulaire,
persistant plus de 3 mois.

Nota bene : Un patienlialysé est classé D sans stade. Selon son DFG, un patiesplanté
rénal est décrit : 1T, 2T, 3T, 4T, 5T.
Nota bene : Chez le transplanté rénal, comparéoattransplanté, les formules sont moins

performantes. En pratique clinique, chez le patiersplanté rénal, la formule MDRD reste
actuellement la formule préférable.

Mesure de la protéinurie et de I'albuminurie
La recherche et le suivi de la protéinurie sont umbjectif prioritaire ; car elle permet :
1°) le diagnostic nosologigue d’'une maladie récal®nique
2°) I'évaluation de la progression de la maladieaté chronique et de l'efficacité de la
prise en charge thérapeutique
3°) l'appréciation du risque de maladie cardio-vdaice

La protéinurie clinique peut étre définie par :
- ratio albuminurie/créatininurie > 30 mg/mmol (> 30@/9)
- ratio protéinurie/créatininurie > 50 mg/mmol (> 50@/g)
- protéinurie des 24 heures > 0,5 g.

Le ratio albuminurie/créatininurie est mesuré sum @échantillon d'urine, prélevé
préférentiellement le matin.

Dans le cadre du dépistage d’'une maladie rénalenichre, la bandelette urinaire peut étre
utilisée.

Actuellement, une albuminurie de faible débit @atilbuminurie/créatininurie de 3 a 30
mg/mmol) est considérée comme un marqueur de ridguwaladie rénale chronique chez le
diabétique de type 1 ou de type 2 et comme un rearqundépendant de risque
cardiovasculaire chez I'hypertendu. En présenceedalbuminurie de faible débit, il existe
des recommandations spécifiques sur le choix determents a visée de néphroprotection
et/ou de contréle d'une hypertension artérielle.
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Prise en charge diagnostique et thérapeutique

La prise en charge diagnostique et thérapeutiqueatient se fait en accord avec :

- les recommandations ANAES 2002 « Diagnostic thsliffisance rénale chronique »,

- les recommandations ANAES 2004 « Moyens théragees pour ralentir la progression de l'insuffisanc
rénale chronique chez I'adulte »,

- les recommandations HAS 2007 « Guide — Affectieriongue durée. Néphropathie chronique grave »,

- les recommandations HAS 2008 « Liste des actdsesprestations — Affection de longue durée. Ngpdthie
chronique grave » :

Diagnostic étiologique et traitement

Ralentissement de la progression de l'insuffisagoale

Stade 1 et Stade 2| pyise en charge des facteurs de risque cardiowasedt
des maladies associées

Eviction des produits néphrotoxiques

idemStade 1 et 2

+ Diagnostic, prévention et traitement des compibces de

Stade 3 la maladie rénale chronique et des maladies agsocie

+ Préservation du capital veineux pour les futussrds
vasculaires

+ Vaccination contre le virus de I'hépatite B

idemStade 1, 2 et 3
Stade 4 + Information et préparation au traitement de séppte

Traitement de suppléance par transplantation réetite
dialyse - L’indication du traitement de suppléance

Stade 5 dépend du DFG et du contexte clinigue.

ou

Prise en charge palliative

Lors de ladécouverted’'une diminution du DFG, un contrble doit étreeetué dans les 2
semaines pour éliminer une altération aigué derlatfon rénale.

Chez le sujet agé de 75 ans et pluersque le DFG est entre 45 et 59 ml/min/1,73m?,
'absence de marqueurs d’atteinte rénale, le raca@ur néphrologue n’est pas d’emblée
nécessaire. La stabilité de la fonction rénaléadtsknce d’anomalies urinaires doivent étre
vérifiées 3 a 6 mois plus tard, avant le recouen@éel au néphrologue.

Au stade 3 de la classificationle risque d’événement cardiovasculaire, de pssioa de
'IRC ou de survenue de complications métaboligasts augmenté par I'existence d'une
protéinurie et/ou lorsque le DFG est compris eB@et 44 ml/min/1,73m2,

En France, les recommandations de la HAS suyrit®e en charge des facteurs de risque
cardio-vasculaire integrent la fonction rénale évaluée par la foendé Cockcroft et Gault.
De méme, les étudesatiaptation de dose de thérapeutiquent été établies, pour la plupart,
a partir de la formule de Cockcroft et Gault. Téoitg y compris dans ces circonstances, la
formule MDRD apparait plus performante dans I'eation de la fonction rénale chez le sujet
agé, le sujet obése et le sujet jeune ayant uniadtion du DFG.
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