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Conflits d’intérêts

• SURF 

Guidelines de Médecine Interne Générale

6ème Edition 2019

Chapitre: Néphrologie

• ABC des gestes techniques et des tests 
fonctionnels en médecine interne

2ème Edition 2016 

Chapitre: Mesure ambulatoire de la pression artérielle 
sur 24 heures



Vos questions…



Vos questions…

1. AKI: Quelle(s) différence(s) entre les 
classifications AKIN et KDIGO ?

2. Quels facteurs influencent le taux de 
créatinine ?

3. Quelle(s) différence(s) entre MDRD
et CKD-EPI ?

4. Quand faire appel au néphrologue
dans l’AKI ou la CKD ?

5. Comment différencier une 
hématurie glomérulaire de non-
glomérulaire ?

6. À quel taux d’urée faut-il envisager 
une dialyse ?



Mes questions…

https://socrative.com 

FM12

Choisir UNE seule réponse ! Attendre…Entrer la salle



Calibration

• Près de 10 % de la population mondiale est atteinte d’une CKDA
• En 2010, la CKD occupe le 18ème rang des causes de mortalité au niveau 

mondialB
• Environ 2 million de personnes au niveau mondial ont recours à la 

dialyse ou la transplantation pour rester en vieC
• Seulement 10 % des patients insuffisants rénaux au niveau mondial ont 

accès aux soins spécialisésD

• Les réponses A, B, C et D sont toutes vraiesE

Laquelle de ces assertions est vraie :

National Kidney Foundation, www.kidney.org

http://www.kidney.org/


Quelques rappels



Fonctions du rein
• Homéostasie hydro-électrolytique

▫ Électrolytes: Na, K, Ca, PO4, Mg

▫ Hydrique: via par exemple aquaporine

▫ Acide-base: excrétion de H+ et HCO3
-

• Fonction épuratrice
▫ Filtration sélective de métabolites 

sanguins (non filtration des éléments liés 
aux protéines plasmatiques)

▫ Excrétion régulée de métabolites (acide 
urique, etc.)

• Fonction endocrine
▫ Régulation de la pression artérielle 

(système rénine-angiotensine-
aldostérone)

▫ Régulation du métabolisme phospho-
calcique (hydroxylation en position 1 de 
la 25-OH-vitamine D)

▫ Érythropoïèse (EPO)

▫ Gluconéogenèse. Am J Kidney Dis 2002; 39:930



Définitions

https://www.google.ch/imgres?imgurl=https://referencementwordpress.com/wp-content/uploads/2017/08/www.abondance.comdefinition-abondance-41e6254b974eddef6144e5fce1a04dfe8f3cc0f5.jpg&imgrefurl=https://referencementwordpress.com/2017/08/30/definition-un-emd-cest-quoi/&docid=Oi89g8Cj8BA2HM&tbnid=TVxvVrAQSTPaKM:&vet=12ahUKEwjM2OS0gtHcAhWsDpoKHauhBSE4ZBAzKEAwQHoECAEQQQ..i&w=250&h=325&bih=721&biw=1371&q=definition&ved=2ahUKEwjM2OS0gtHcAhWsDpoKHauhBSE4ZBAzKEAwQHoECAEQQQ&iact=mrc&uact=8


Question 1

• La 1ère cause d’insuffisance rénale aiguë en milieu hospitalier est l’hypovolémieA

• L’albuminurie est nécessaire pour classifier les insuffisances rénales chroniquesB
• Une insuffisance rénale peut être qualifiée de chronique s’il existe des anomalies 

de structure avec un GFR < 60 ml/min qui persiste au-delà de 3 moisC
• Une insuffisance rénale peut être qualifiée d’aiguë si le taux de créatinine double

en moins de 7 joursD

• Le fait de présenter une AKI prédispose à développer une CKDE

Laquelle de ces assertions est fausse concernant 
l’insuffisance rénale:



Insuffisance rénale: Définitions

Nephrol Dial Transplant. 2017;32(5):814



AKI: Stades (selon KDIGO 2012)



AKI: Épidémiologie 
• Représente:

▫ 0.4 à 18 % des patients hospitalisés

▫ 30-50 % des patients des patients hospitalisés 
«sévèrement» atteints

▫ La cause principale est le sepsis

• Mortalité: 3-5x supérieure (n’a pas 
tellement changé depuis les année ‘40, 
depuis l’introduction de la dialyse)

• Facteurs de risque: mâle, diabétique, HTA, 
CHF, hépatopathie, protéinurie, 
hyperuricémie, CKD, sepsis, déplétion 
volémique

• Uniformisation de la classification des AKI 
par la classification KDIGO 2012

• Stade AKIN corrélés à la mortalité, la 
morbidité (cardio-vasculaire et autres) et la 
durée d’hospitalisation

• Prédispose à développer CKD…
J Am Soc Nephrol. 2005;16(11):3365



AKI: Pronostic

J Am Soc Nephrol. 2005;16(11):3365



AKI: Étiologies



CKD: Stades (selon KDIGO 2013)



CKD: Pronostic



CKD: Pronostic



Investigations de la 

fonction rénale



Question 2

• Le taux de créatinine n’est pas significativement influencé par 
l’alimentationA

• La relation entre le taux de créatinine et la clearance de la 
créatinine est linéaireB

• En Médecine Interne Hospitalière, l’eGFR estimée par MDRD
est plus utile que celle estimée par CKD-EPIC

• La formule de Cockcroft-Gault ne devrait plus être utiliséeD
• Les augmentations de créatinine le plus souvent observées 

après administration de Bactrim sont liées à une baisse du GFRE

Laquelle de ces assertions est vraie :



Créatinine

N Engl J Med. 2006;354(23):2473

http://www.google.ch/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&docid=wKxcn3bhOCDT8M&tbnid=luT7avtfoCY39M:&ved=0CAUQjRw&url=http://learn.quinnipiac.edu/at/faculty/hs/alsmith/creatine_creatinine_equilibrium.html&ei=kcC7U8O9OOX9ygOR7III&bvm=bv.70138588,d.ZGU&psig=AFQjCNHPKfsYTEw2CMzZ_iWgEIASWHObTA&ust=1404899809666736


Créatinine & GFR

J Am Soc Nephrol. 2006;17(10):2900

http://www.google.ch/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&docid=PxIkYqfmJH2Z6M&tbnid=oPpQ6IKpNWtG0M:&ved=0CAUQjRw&url=http://lookfordiagnosis.com/mesh_info.php?term=glomerular+filtration+rate&lang=1&ei=WsG7U_rjMeG7ygO-ioKwBw&bvm=bv.70138588,d.ZGU&psig=AFQjCNHPKfsYTEw2CMzZ_iWgEIASWHObTA&ust=1404899809666736
http://www.google.ch/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&docid=uFDtiLKjYU2HNM&tbnid=DbnlVrOs7UK3AM:&ved=0CAUQjRw&url=http://nkdep.nih.gov/lab-evaluation/gfr/estimating.shtml&ei=CMS7U9t2673KA7z-gagB&bvm=bv.70138588,d.ZGU&psig=AFQjCNEBcM3v5cbKnP-hfhnvC9VsDRguyw&ust=1404900719108318
http://www.google.ch/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&docid=7yF_8TgyV57-fM&tbnid=UA4L0lUB_YryVM:&ved=0CAUQjRw&url=http://kjurology.org/search.php?where=aview&id=10.4111/kju.2012.53.10.721&code=0020KJU&vmode=PUBREADER&ei=7sS7U4zeJOnjywOo5IL4BQ&bvm=bv.70138588,d.ZGU&psig=AFQjCNEBcM3v5cbKnP-hfhnvC9VsDRguyw&ust=1404900719108318


eGFR

MDRD CKD-EPI

Ann Intern Med. 2009;150(9):604



Clearance de la créatinine et de l’urée

𝐶𝑙𝑒𝑎𝑟𝑎𝑛𝑐𝑒 𝑀𝑖𝑥𝑡𝑒 =
𝐶𝑙𝑒𝑎𝑟𝑎𝑛𝑐𝑒 𝐶𝑟é𝑎𝑡𝑖𝑛𝑖𝑛𝑒 + 𝐶𝑙𝑒𝑎𝑟𝑎𝑛𝑐𝑒 𝑈𝑟é𝑒
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http://www.google.ch/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&docid=wKxcn3bhOCDT8M&tbnid=luT7avtfoCY39M:&ved=0CAUQjRw&url=http://learn.quinnipiac.edu/at/faculty/hs/alsmith/creatinine_test_kidney_function.html&ei=e8C7U-CGF8S7ygOr3YHwBw&bvm=bv.70138588,d.ZGU&psig=AFQjCNHPKfsYTEw2CMzZ_iWgEIASWHObTA&ust=1404899809666736


Bilan sanguin

• eGFR
• Adaptation médicamenteuseCréatinine

• Pré-rénal ou non ?
• NutritionUrée

• Nutrition
• Dissociation avec Alb ?Protéine

• Syndrome néphrotique
• NutritionAlbumine

• Hémolyse
• Fonction hépatiqueLDH

• Anémie rénale
• Hémolyse, ThrombopénieFSS

• Crase
• Fonction hépatiqueTP

• Volume hydriqueNa

• Fonction rénale/tubulaireK

• Volémie
• Equilibre acide-base (AG)Cl

• Acidose métabolique ?HCO3

• Catabolisme des purines
• VolémieUrate

• Equilibre phospho-calcique
• ImmobilisationCa

• Equilibre phospho-calcique
• NutritionPO4

• Equilibre phospho-calcique
• HPT 1/2/3(PTH)

• Equilibre phospho-calcique
• Nutrition/Malabsorption(Vit-D)



Bilan urinaire

•Fonction du tubule contourné proximal
•Act. minéralocorticoïde
•Aquarèse

Na

•Volémie (alcalose métabolique)
•AG urinaire (excrétion d’acide)Cl

•Act. minéralocorticoïdeK

•Fraction d’excrétion
•Consommation de protéine (24 h)Urée

•Concentration des urines
•Extrapolation pour protéinurie et 
albuminurie

Créatinine

•ProtéinurieProtéine

•Origine glomérulaire  AutresAlbumine

• Volume hydriqueDensité

• Fonction tubulaire
• Equilibre acide-base

pH

• Hématurie glomérulaire ?
• Contraste de phase…

Sang

• Infection urinaire
• Néphrite intersticielle

Leucocyte

• Nécrose tubulaireCellules

• Cristallurie
• Troubles métaboliques

Cristaux



Question 3

• Une atteinte localisée exclusivement au niveau de la membrane basale 
glomérulaire se manifeste principalement par une hématurieA

• La présence de > 5 % d’acanthocytes est fortement suggestive d’une 
hématurie d’origine non-glomérulaire B

• Si > 60 % de la protéinurie est une albuminurie, on est très certainement en 
présence d’une protéinurie d’origine glomérulaireC

• L’absence de protéinurie à la bandelette et la présence d’une protéinurie au 
spot peut être évocatrice d’un myélome à chaînes lourdesD

• L’index de résistance artérielle rénal (IR) est augmenté (> 0.7) dans la 
sténose de l’artère rénaleE

Laquelle de ces assertions est vraie :



Sédiment urinaire



Hématurie

Hématurie

Non 
glomérulaire

Glomérulaire

Néphrologique

Urologique

Acantocyte > 5 % 

Dysmorphiques > 80 % 

Kidney Int. 1991;40(1):115



Protéinurie (> 150 mg/j)

Glomérulaire

• Albumine et haut 
poids moléculaire

• Débit variable

Tubulaire

• Bas poids 
moléculaire

• Faible débit

De Surcharge

• Chaînes légères

Albumine

• Immuno-néphélométrie
• Sensible et spécifique
• > 60 % de la protéinurie
• 11.20 CHF

Electrophorèse des 
protéines

• Dosage spécifique:
• Lysozyme
• B2M
• RBP
• A1M

Immunofixation

• Dosage quantitatif des 
chaînes légères



Ultrason rénal
Taille, Différenciation Perfusion, Index de Résistance

Système Excréteur Anomalie structurelle

Hypertension. 2011 Nov;58(5):839-46



Prise en charge



Question 4

• L’acidose métabolique et l’hyperparathyroïdisme secondaire ne 
contribuent pas au déclin de la fonction rénale dans la CKDA

• Un syndrome urémique est essentiellement évoqué selon le taux
d’uréeB

• En cas d’AKI, il faut remplir le patient par voie intra-veineuseC
• La présence d’un frottement péricardique sans autre étiologie 

identifiée dans une AKI, est une indication à la dialyse en urgenceD
• Dans la CKD, il faut viser un taux d’ Hb > 120 g/l avec une 

substitution martiale et en EPOE

Laquelle de ces assertions est vraie :



AKI: Prise en charge

Clinical practice guideline for acute kidney injury, KDIGO 2012



CKD: Prise en charge

Clinical practice guideline for the evaluation and management of chronic kidney disease, KDIGO 2013



Indications à la substitution 

rénale



Indications à la substitution rénale

La décision se base 
essentiellement en intégrant :

▫ Les préférences du patient

▫ Le tableau clinique

▫ Les paramètres biologiques

Moyen mnémotechnique
 Voyelles: A, E, I, O, U

Kidney Int. 2008;74(1):101



Quoi de neuf ?

Méthodologie

• Revue de 40 RCT 
Medline, 
Embase, Web of 
Science, 
Cochrane 
jusqu’en mars 
2017

• 29’954 patients
avec DM2 et 
CKD > G3

Conclusions

•  initiale du 
eGFR puis 
stabilisation 

•  albuminurie
•  du déclin de 

GFR
•  de mise en liste 

de 
transplantation

•  de mort
d’origine rénale

Avantage
potentiel SGLT2-

i pour DM2 et 
CKD

Metformin
toujours en 1ère

ligne

Méthodologie

• RCT 500 
patients avec 
choc septique et 
AKI

• RRT
• Précoce (< 12 

heures d’AKI)
• Retardé (> 48 

heures d’AKI)

Conclusions

• PAS de 
différence de 
mortalité à 90 
jours

• Étude stoppée
précocement

Début dialyse: 
constellation de 

critères cliniques

A-E-I-O-U > 
critères 

biologiques



Messages clés



Messages clés

Les reins assurent l’homéostasie hydro-électrolytique, l’épuration ou la sécrétion 
des métabolites, et la régulation de différents systèmes (EPO, PTH, HCO3, etc.) 

Il y a 3 stades d’AKI selon KDIGO 2012, corrélés à la mortalité, la morbidité
et la durée d’hospitalisation; l’avis néphrologique est à envisager  stade 2

Le débit d’urine n’est pas d’emblée corrélé au degré d’insuffisance rénale
aiguë (nécrose tubulaire)

Les stades de CKD dépendent du eGFR (G1-G5) et de l’albuminurie (A1-A3)

CKD est un facteur de risque pour développer une AKI et vice-versa



Messages clés - suite

Le taux de créatinine plasmatique est influencé par l’âge, le sexe, l’ethnie, la diète, 
le status nutritionnel et certains médicaments

Petit changement de faible valeur de créatinine = grand changement du débit
de filtration glomérulaire

Les patients avec CKD > G3b (< 45 ml/min/1.73m2) ou > A1 (> 30 
mg/mmol) devraient bénéficier d’un avis néphrologique

Une pathologie glomérulaire doit être évoquée si: albuminurie/protéinurie > 
60 % ou > 5 % d’acanthocytes sur le contraste de phase

AKI: maintenir EUVOLEMIQUE ! Critères de dialyse: A-E-I-O-U               
Syndrome urémique ≠ urée 



Merci pour votre 

attention…

Bonne journée !


