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DÉFINITION



MRC : définition

• Altération progressive et permanente 
des fonctions exocrines et endocrines 
du rein résultant de lésions anatomiques 
irréversibles

• Diminution du DFG > 3mois

• Maladie progressive & silencieuse



EPIDEMIOLOGIE



IRT



IRC terminale 

IRC non terminale



DIAGNOSTIC 
D’UNE MRC



Diagnostic d’une MRC



Diagnostic d’une MRC

• Critères de chronicité : 
– Anamnèse :

• Antécédents personnels de maladie rénale :

• Créatininémies anciennes

– Morphologie :
• Taille rénale 

– Biologie :
• Anémie NN

• Hypocalcémie



Diagnostic d’une MRC

• Pièges diagnostic

– Taille rénale normale voire augmentée:

– Calcémie normale :



Diagnostic d’une MRC

• Détermination du DFG :
– Mesure de la créatinine

– Formules :
• Cockroft-Gault

• MDRD

• CKD-Epi

– UV/p

– Mesures de clairance en médecine nucléaire



Estimation du DFG



Diagnostic d’une MRC

Stade

1

2

3

4

5

Description

Atteinte rénale ** avec DFG normal

Atteinte rénale avec légère  DFG 

 modérée du DFG

 sévère du DFG

Insuffisance rénale terminale

DFG
(ml/min/1.73m2)*

≥90

60–89*

30–59

15–29

<15 ou dialyse

* Pendant au moins 3 mois ** Anomalies de PA, urinaires, morphologiques, histologiques



Diagnostic d’une MRC



Diagnostic d’une MRC

• Diagnostic étiologique



Diagnostic d’une MRC

• Diagnostic étiologique



COMPLICATIONS 
DE LA MRC



Fonctions rénales



Complications Cardiovasculaires

• Athérosclérose & Artériosclérose : 
– FRCV communs

– FRCV spécifiques à l’IRC :
• Hyperhomocystéinémie

• Anémie

• Toxines urémiques

• Protéinurie

• …

– Mortalité cardiovasculaire+++



Go et coll. N Engl J Med 2004;351:1296-305



Complications Cardiovasculaires

▪ HTA : 

– Précoce

– Facteur de progression

– Volodépendante +++

– Régime pauvre en sel 

– Diurétiques & BSRA



▪ Atteinte cardiaque

- HVG +++ (HTA, anémie et hypervolémie)

- Cardiopathie multifactorielle 
(calcifications, ischémie, toxines urémiques)

- Péricardite urémique (rare et tardive)

Complications Cardiovasculaires



Complications Hématologiques

• Anémie : 
– Normochrome normocytaire arégénérative

– IRC sévère (Cl < 30 ml/min) (autre cause)

– Hb < 13,5 g/dl      12g/dl   



Complications Hématologiques

• Anémie : 



Complications Hématologiques

• Anémie : 

Cible idéale : 10-12g/dl
Ne pas dépasser 12g/dl



Complications Hématologiques

• Anémie : EpO



Complications Hématologiques

• Anémie : Fer
• Ferritine: Stockage du fer 

– Très spécifique si   : réserves  

– Peu sensible (augmente si inflammation) 

– Déficit absolu en fer: ferritinémie <100µg/l

– Cible : 200-500µg/l 



Complications Hématologiques

• Anémie : Fer
• Taux de saturation de la transferrine:

– Fer fonctionnel, utilisable

– Déficit fonctionnel: 
• ferritinémie >100µg/l

• saturation <20% 

– Cible: 20-30% 



Complications Hématologiques

• Anémie : Fer



Complications Hématologiques

• Anémie : Nouvelles perspectives

– Régulateurs de l’hepcidine

– Stabilisateurs du HIF: 
• augmentation du HIF:

• Augmentation de l’érythropoïèse 



• Troubles de l’hémostase primaire:
▪ Hémorragies
▪ TS allongé

▪ Agrégation plaquettaire anormale

▪ Déficits immunitaires :
▪ Modérés
▪ Réponse atténuée aux vaccinations

Complications Hématologiques



Troubles du métabolisme 
phosphocalcique



▪ Prise en charge

- Correction carence en vitamine D

- Alimentation restreinte en phosphate 

- Acétate ou Carbonate de calcium (max 1,5g /jour)
au cours du repas : chélate le phosphore

en dehors de repas : augmente la calcémie

- Chélateurs non calcique du phosphate
- Sevelamer: 1,17€/ cp 800mg

- Lanthane: 1,65€ / cp 250mg 

- Calcimimétiques 

- Parathyroïdectomie

Troubles du métabolisme 
phosphocalcique



Troubles Nutritionnels

▪ Dénutrition protéino-énergétique

- Anorexie, acidose (catabolisme protidique)

- Suivi des paramètres nutritionnels biologiques : 
albumine, pré albumine  prédicteurs de mortalité

- Prise en charge diététique +++
• apports caloriques 35 kcal/kg/j
• Apports protidiques 0,8-1g/Kg/j
• correction de l’acidose



Troubles Hydroélectrolytiques

▪ Eau et sodium

- Diminution de la capacité d’adaptation des reins au 
bilan hydrosodé

- Sel : 6 g/j

- Eau : libre sauf IRC terminale



▪ HyperK+ :

▪ Élimination rénale à 90 – 95%

▪ Apparition TARDIVE (DFG < 15) ou plus précoce 
mais associée à un facteur favorisant

▪ Prévention :
▪ Limitation des apports en K+
▪ Correction de l’acidose métabolique
▪ Résines (Resikali - Kayexalate)

Troubles Hydroélectrolytiques



Troubles acido-basiques

▪ Acidose métabolique

- Défaut d’élimination de la charge acide :
- Conséquences :

- augmentation du catabolisme protidique (dénutrition)
- hyperkaliémie

- Prise en charge :
objectif bicarbonates > 22mmol/L
bicarbonate de sodium (gélules de 1 g) ou eau de Vichy 
Célestins (500 ml = 2 g)



Troubles biologiques
(troubles cliniques non traités)

Clairance habituelle
(ml/min)

Hyperphosphorémie
+/-Hypocalcémie
Hyperuricémie 

< 60

Anémie < 30

Acidose métabolique
Hyperkaliémie

< 15



DIAGNOSTIC & PEC 
DES FACTEURS DE 
PROGRESSION = 

NEPHROPROTECTION





Contrôle de la PA & de la PU

• Moyens non pharmacologiques :

• Restriction sodée (NaU)

• Alimentation saine

• Activité physique régulière

• Réduction de la consommation alcoolique

• Sevrage tabagique



▪ Moyens pharmacologiques :

▪ Blocage du SRAA :
▪ ARA2 si diabète de type 2
▪ IEC pour les autres néphropathies
▪ Effets :

▪ Réduction de la protéinurie
▪ Prévient la fibrose rénale

▪ Précautions :
▪ Arrêt des diurétiques à l’initiation
▪ Commencer par de petites doses
▪ Surveillance K+ & Créat 7 et 21 jours après

Contrôle de la PA & de la PU



Prévention des épisodes d’IRA

▪ Déshydratation extracellulaire :
▪ Réhydratation

▪ Médicaments à effet hémodynamique :
▪ Correction d’une hypovolémie associée

▪ Dépistage d’une SAR

▪ Obstacle :
▪ Diagnostic & lever d’obstacle

▪ PCI :
▪ Réhydratation et limitation des indications

▪ Médicaments néphrotoxiques
▪ Adaptation des doses

▪ Limiter l’utilisation

▪ Pathologie surajoutée (PNA..)
▪ Traitement spécifique





PHARMACOCINETIQUE 
& IRC



Absorption



Distribution



Métabolisme



Elimination



Conséquences



Prévention

▪ Augmentation de l’intervalle entre les 
prises avec conservation de la dose

▪ Diminution de la posologie en conservant 
le même intervalle

▪ Méthode mixte



Prévention





• Effet bénéfique sur :
– Réduction des hospitalisations et des longs 

séjours

– Moindre mortalité chez les diabétiques

– Amélioration de :
• PA

• Paramètres lipidiques

• Hb

• Anomalies phosphocalciques



• nouvelles missions officiellement attribuées 
:Convention Nationale des pharmaciens 
d’officine, Arrêté du 4 mai 2012

– Contribuer aux actions de prévention et de 
dépistage

– Accompagner les patients atteints de pathologies 
chroniques

– Entretiens pharmaceutiques

– Accompagnement pharmaceutique du patient




