La maladie rénale chronique :

réalités et prévention

la maladie rénale chronique (MRC) pose un probléme de
santé publique car son incidence et sa prévalence sont tou-
jours croissantes. En France, sa prévalence a été estimée a
10 % de la population adulte en 2012. Dans notre pays, I'ab-
sence de registre de MRC et/ou de dialyse ne nous permet
pas de connaitre [état des lieux. Cest une maladie grave
car lévolution au stade d’'insuffisance rénale chronique ter-
minale est inéluctable en absence de prise en charge. Le
diabéte et I'hypertension artérielle sont les causes les plus
fréquentes. La prévention par le dépistage ciblé de la ma-
ladie chez les personnes a risque, et 1éducation thérapeu-
tique des malades chroniques, restent les meilleures prises
en charge.

Maladie rénale chronique, insuffisance rénale chronique ter-
minale, protéinurie, diabéte, hypertension artérielle, débit de
filtration glomérulaire, traitement étiologique, facteurs de
progression, hémodialyse, dialyse péritonéale, transplanta-
tion rénale, prévention.
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Chronickidney disease (CKD)is a public health problem
because its incidence and prevalence are increasing. In
France, its prevalence has been estimated at 10% of the
adult population in 2012. In our country, the absence
of register of CKD and/or dialysis does not allow us to
know the state of the premises. It is a serious disease be-
cause the evolution in the stage of chronic end-stage re-
nal failure is inevitable in the absence of management.
Diabetes and high blood pressure are the most frequent
causes. Prevention through targeted disease screening
in people atrisk, and therapeutic education for the chro-
nically ill, remains the best management.

Chronic kidney disease, chronic terminal renal
disease, proteinuria, diabetes, high blood pressure,
GFR, etiological treatment, progression factors,
hemodialysis, peritoneal dialysis, renal transplanta-
tion, prevention.

La MRC est un concept développé en 2002 pour faciliter une approche de santé publique et promouvoir la prévention

du risque rénal et de ses complications.

Elle est définie indépendamment de sa cause par la présence pendant plus de trois mois consécutifs de marqueurs dat-
teinte rénale et/ou d'une diminution du débit de la filtration glomérulaire (DFG) au-dessous de 60 ml/min/1,73 m*®. Ces
marqueurs datteinte rénale peuvent étre des anomalies biologiques (protéinurie et/ou hématurie et/ou leucocyturie),
morphologiques (anomalies radiologiques) et/ou histologiques (anomalies a la ponction biopsie rénale).

Linsuffisance rénale chronique (IRC) est définie par une diminution progressive et permanente (plus de 3 mois) du

DFG au-dessous de 60 ml/min/1,73 m? de surface corporelle.
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Le DFG diminue a la suite d'une réduction néphronique
due a des lésions glomérulaires, interstitielles et/ou vas-
culaires. On estime que la réduction néphronique est su-
périeure a 50 % quand I'IRC s’installe. Cependant, tant
que le nombre de néphrons fonctionnels reste supérieur
a 10 % de leur capital initial, le maintien de 'homéos-
tasie reste possible ; en dessous, la survie est impossible
sans recours a la dialyse ou a la greffe rénale @.

La MRC évolue selon son étiologie et selon son stade au
moment de sa découverte, sur plusieurs mois a plusieurs
années. A chaque stade, correspondent des recomman-
dations pour la prise en charge. Depuis la nouvelle défi-
nition de la MRC en 2002, deux classifications ont été
adoptées, la classification de la National Kidney Foun-
dation (NKF) en 2002 @ et la classification du groupe
Kidney Disease Improving Global Outcome (KDIGO)
en 2012 @,

A partir du calcul du DFG, un consensus sest établi
pour classer de maniére uniforme la MRC en 5 stades
de sévérité, selon le niveau du DFG et la présence de
marqueurs d’atteinte rénale.

DFG

Stade (ml/min/1,73 m?) Définition
Maladie rénale
1 =90 chronique avec DFG
normal ou augmenté
Entre Maladie rénale

2 chronique avec DFG

60 et 89 légerement diminué
Stade 3A : Insuflisance rénale

3 entre 45 et 59 chronique modérée
Stade 3B :

entre 30 et 44

Insuffisance rénale

4 Entre 15 et 29 . Lo
chronique sévere

Insuffisance rénale chro-

> <15 nique terminale (IRCT)

Classification des stades dévolution de la maladie
rénale chronique.

Lintérét de cette classification est daméliorer, d’'une part
le dépistage de la MRC au sein des populations a risque
et dautre part, sa prise en charge.

La difficulté d’avoir le dosage de la protéinurie des 24h
a fait remplacer ce dernier par le dosage simultané de la
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créatinine urinaire et de la protéinurie ou l'albuminurie
sur un échantillon urinaire (spot urinaire), pour calcu-
ler le ratio protéinurie/créatininurie (RPC) ou le ratio
albuminurie/créatininurie (RAC), encore plus fiable ©.

Catévories Ratio Albumine/ Description
8 Créatininurie Albuminurie
Mg/ 24h Mg/ mmol
Normale ou
Al <30 <3 légérement
augmentée
A2 30300 3.3p  ‘ugmentation
modérée
A3 >300 >3 ~ /ugmentation
importante

Evaluation de I'albuminurie selon la classification de la
MRC de KDIGO 2012.

LIRC qui est un stade évolué de la MRC représente un
probléme de santé publique par le nombre de cas qui
arrivent chaque année en dialyse. Cette augmentation
sexplique par la pandémie du diabéte, de 'HTA et
Pamélioration de lespérance de vie (en France, 50 % des
patients ayant débuté la dialyse en 2008 avaient 70 ans
et plus) ©. La prise en charge de I'IRCT en dialyse est
parmi les soins les plus chers. En France en 2007, elle a
colité 4 milliards deuros ©.

Comme la maladie rénale chronique est le plus souvent
silencieuse avant le stade terminal (stade de dialyse), il
est difficile détablir sa prévalence et son incidence en
absence denquétes de dépistage, par conséquent, elle est
souvent sous-estimée.

En France, la prévalence de I'IRC avant le stade de
dialyse est estimée a 8,2 % soit 2.454.548 sujets agés de
354 74,9 ans atteints ®.

Aux Etats-Unis, la MRC avant le stade de dialyse atteint
plus d’'un adulte sur dix et serait en augmentation de
preés de 30 % en dix ans .

Dans beaucoup de pays, la MRC nest pas encore inscrite
dans leurs programmes de lutte contre les maladies non
transmissibles et cest le cas en Algérie.

[¥pidémiologie de la MRC au stade de dialyse est mieux
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connue grace aux registres de I'insuffisance rénale chro-
nique terminale (IRCT ou IRT) qui ont vu le jour avec
le développement de la dialyse et de la transplantation
rénale dans le monde %'V,

En France, l'incidence de I'TRCT en 2009 était de 150
par million d’habitants (pmbh) et par an et la prévalence
standardisée de 585 pmh avec un nombre de patients
porteurs d'un greffon rénal fonctionnel de 32.000, soit
une prévalence standardisée de 510 pmh ©.

Aux Etats-Unis, en 2008, lincidence était de 351
pmbh/an et la prévalence de 1.699 pmh V.

Au Royaume-Uni, en 2009, l'incidence de I'IRCT était
de 109 pmbh/an et la prévalence de 417 pmh pour la dia-
lyse et 377 pmh pour la transplantation rénale 2.

Dans les pays ayant instauré un programme de dépis-
tage et de prise en charge précoce de la MRC (pays
occidentaux, USA, Canada), 'incidence de la MRC qui
était en augmentation depuis les années 80-90 sest vu
stabilisée, voire reculer, témoignant de la réussite de ces
programmes (11113,

Dans les pays Maghrébins, le nombre de patients dia-
lysés serait de 9.860 en Tunisie (dont 360 en dialyse
péritonéale) et de 20.140 au Maroc (dont 140 en dialyse
péritonéale). Lincidence de I'TRCT serait de 130 pmh/
an en Tunisie et de 60 a 100 pmh/an au Maroc. Quant a
la prévalence, elle est de 833 pmh en Tunisie et de 571
au Maroc (419,

En Algérie, en absence de registre national de MRC ou
de dialyse, le nombre précis de personnes traitées pour
une MRC (quel que soit le stade) nest pas connu. Néan-
moins, selon la Société Algérienne de Néphrologie,
Dialyse et Transplantation Rénale (SANDT) ; et selon
aussi les données de la Caisse Nationale de la Sécurité
Sociale (CNASS), prés de 23.000 patients sont hémodialy-
sés et 750 pris en charge en dialyse péritonéale, alors que le
nombre de transplantés du rein nest que de 1.905 patients.

Lincidence de 'IRCT serait de 110 pmh/an et la préva-
lence de 626 pmh. Pour le registre « Cirta-Rein », (2 'Est
Algérien), la prévalence et I'incidence pour la période
2009-2011 étaient respectivement de 667 et 92 pmh 19,

Le risque de développer une MRC est élevé chez certains
individus. Devant I'impossibilité de faire le dépistage de
la MRC chez la population générale, il est recommandé
de cibler les populations a risque. Les sujets a « risque »
ou a « haut risque » de développer une MRC sont :

« Les diabétiques ;

o Les hypertendus ;
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o Les obeses (IMC> 30 Kg/m2) ;

o Les sujets ayant un syndrome métabolique (SM) ;

o Les sujets atteints de maladies cardio-vasculaires
(MCV);

o Les sujets atteints de maladies de systéme ou auto-im-
munes (LED, purpura rhumatoide, vascularites...) ou
de dysglobulinémie ;

o Les sujets porteurs d’'une uropathie (obstacle sur les
voies excrétrices, les lithiases urinaires, les infections
urinaires récidivantes) ;

o Explorations radiologiques a base de produits de
contraste iodés (PCI), surtout chez les sujets a risque de
toxicité ;

o Exposition & des produits toxiques professionnels
(plomb, cadmium, mercure) ;

o Les personnes ayant pris des substances néphro-
toxiques (médicaments type AINS, aminosides, phyto-
thérapie) ;

o Les sujets agés de plus de 60 ans ;

o Les femmes enceintes ;

o Les sujets ayant des antécédents personnels d’insuffi-
sance rénale aigue (IRA) ou de réduction néphronique
(néphrectomie) ;

o Les sujets ayant des antécédents familiaux d'TRCT ou
de néphropathie ;

o Les sujets recevant de la chimiothérapie ou de la
radiothérapie, méme a distance de celles-ci.

Il est recommandé de rechercher systématiquement
Iétiologie (la cause) de la MRC car sa découverte peut
conduire a la mise en ceuvre d’'un traitement spécifique
qui aura dautant plus de chance détre efficace qu’il sera
institué précocement.

GNC primitives (protéinurie ou syndrome néphro-
tique) ou secondaires (maladies générales, infections,
intoxications, paranéoplasiques).

pyélonéphrites chroniques, toxiques, métaboliques,

a. Néphropathie ischémique secondaire a une sténose
de lartére rénale (SAR)
b. Néphropathies hypertensives ou néphroangiosclérose

c. Néphropathies héréditaires kystiques « ciliopathies »,
d. Néphropathies héréditaires non kystiques



En France, les étiologies de 'IRCT sont dominées par
les néphropathies diabétiques et hypertensives qui en
sont responsables dans prés de la moitié des cas ©.

Aux USA, les étiologies de I'TRCT entre 2006 et 2010
sont aussi largement dominées par le diabete et les
néphropathies hypertensives atteignant presque les trois
quarts de toutes les étiologies avec des fréquences res-
pectives de 44,6 % et 28,1 % V.

En Algérie, selon une étude menée dans la wilaya d’Al-
ger, les étiologies de I'IRCT dialysée de 2004 a 2006 sont
dominées par la néphropathie diabétique (30 %) et les
néphropathies vasculaires (26 %) 7.

La progression de la MRC nest pas la méme chez tous
les patients. Elle dépend de plusieurs facteurs ; principa-
lement de la néphropathie causale, du stade de la MRC
et de la présence de facteurs de progression.

certaines néphropa-
thies évoluent plus rapidement que dautres.

la progres-
sion vers le stade suivant est plus importante pour les
stades avancés (3b et 4).

ils sont nombreux
mais modifiables par la prévention ou une action thé-
rapeutique : la protéinurie, THTA, 'hyperglycémie, la
dyslipidémie, les médicaments néphrotoxiques, les pro-
duits de contraste iodés, le tabagisme, la phytothérapie,
certaines habitudes alimentaires et les grossesses.

une orientation précoce du patient chez un néphrologue
permet de poser le diagnostic étiologique, d’'instaurer
un traitement spécifique et de ralentir la progression de
la maladie.

Il est établi actuellement que la prise en charge précoce
de la MRC peut prévenir ou retarder les complications,
ralentir la progression et réduire le risque cardiovascu-
laire associé.

La majorité des programmes recommandent un dépis-
tage annuel, et limité aux sujets « a risque » ou « a haut
risque » de MRC. Le dépistage doit porter sur :

examen trés simple et
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peu coliteux, complété s’il est positif, par le dosage de
lalbuminurie et de la créatininurie sur un spot urinaire
avec calcul du RAC. La BU peut permettre aussi le dé-
pistage de 'hématurie et de la leucocyturie. A défaut de
la BU, une chimie des urines doit étre demandée.

elle doit étre faite a partir d'un dosage enzymatique de la
créatininémie, méthode plus précise et standardisée 9.
Lestimation du DFG remplace le calcul de la clearance
de la créatinine, qui nest pas trés fiable.

qui permet
de connaitre la cartographie rénale (un rein ou deux,
leurs situations et leur taille) et déliminer une malfor-
mation rénale ou un obstacle sur les voies excrétrices.

Les reins assurent plusieurs fonctions dans lorganisme
ce qui permet de maintenir ’homéostasie.

La destruction progressive et irréversible du paren-
chyme rénal saccompagne d’une perturbation de toutes
les fonctions exocrines et endocrines des reins au fur
et mesure que I'IRC progresse, a lorigine de plusieurs
complications dont 'HTA (qui peut étre une cause et
une complication), les complications cardio-vasculaires,
lanémie et les troubles de 'hémostase, les troubles du
métabolisme phosphocalcique.

Daautres complications peuvent se voir a un stade plus tar-
dif, connues sous le terme de pathologie du vieux dialysé.

Le recours au néphrologue est recommandé en cas de
doute sur la nature de la maladie rénale ou de nécessité
dexamens spécialisés pour le diagnostic étiologique.

quel que soit le stade de la MRC, les
objectifs des traitements sont :
o Traiter la maladie causale ;
« Ralentir la progression de la maladie rénale ;
o Prévenir le risque cardio-vasculaire ;
o Prévenir les complications de la MRC.
Aux stades avancés de la maladie, en plus des objectifs
précédents, a partir du stade 3 :
o Prévenir et réduire les symptomes et les complications ;
o Prendre les mesures de protection du capital veineux
(stade 3b et suivant le contexte) ;
o Assurer la meilleure qualité de vie possible.
Avant le stade d'IRCT (a partir du stade 4) : informer
le patient et sa famille des possibilités et choix des
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traitements de suppléance lorsque ceux-ci sont envisa-
gés (hémodialyse ou dialyse péritonéale ou transplanta-
tion rénale éventuellement).

B. La prévention :

Clest le meilleur traitement. Elle repose sur léviction de
la survenue ou le dépistage de la MRC chez les patients
connus pour des maladies ou des situations a risque.

Le dernier travail fait dans notre service a montré
que parmi les patients hospitalisés sur une année (du
01-9-2016 au 31-8-2017), 46 avaient une IRC (DFG<60
ml/mn/1,73 m2 de SC), dont 80 % étaient diagnostiqués
pour la premiere fois. Parmi ces patients, 30 % étaient
déja au stade 4 et 44 % au stade 5 de la MRC, alors que
24 % dentre eux étaient diabétiques et 87 % hyperten-
dus. Ce constat confirme qu’il n'y a pas de dépistage de
I'IRC et encore moins de la MRC, méme chez les sujets
a risque, dans notre pays.
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