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Patient n° 1 
Femme de 75 ans,  

Diabète de type II depuis 4 ans, ADO, Hba1c 
6,8%, FO normal,  

LDL 94 mg/dL 

GFR  74 ml/min/1,73 m2 

HTA sous contrôle (Anti Calcique-BB). 

Tigelle Protéinurie + 



Attitude ? 
Dans le doute réfèrer au néphrologue 

GFR > 60 non prédictive et fausse: Ne 
prendre aucune initiative. 

Faire réaliser une clearance isotopique 

Tigelle Protéinurique +: start IEC 

Urine de 24h dosage protéinurie/albuminurie 

Tigelle en dessous de < ++ non prédictive: 
prochain contrôle dans six mois. 

Autres ? 

Patient n° 1 



a. de la GFR... et la 
classification 

DFG / GFR: taux de filtration glomérulaire 

MDRD > 60 ml/min/1,73 m2 n’est pas 
prédictible. 

Gold standard U 24h: Est ce que cela va 
changer le prise en charge ? 

Patient n° 1 



Patient n° 1 



b. tigelle 

moyen de dépistage avec une précision 
limitée.(défaut de dilution-concentration) 

employer la protéinurie et mieux le ratio soit 
protéinurie / créatinurie soit le ratio 
albuminurie / créatinurie. 

Facteur prédictif du risque rénal et 
cardiovasculaire. 

Patient n° 1 



RATIO Prot/C ALB/C 
Analyse 2065 urine de 24h (C H H F) 

Patient n° 1 



Rapport P/C A/C 
Analyse Physio +- + ++ +++ 

P/C < 0,3 0,2 - 0,4 0,5-1 1-3 >3 

Alb (mg/g) <10 10-29 30-300 >300 
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Age 

Comorbidité 



Patient n° 1: en pratique 
 Confirmation de la protéinurie et de la GFR 

Si confirmée:  

FAIRE UN DIAGNOSTIC NEPHROLOGIQUE 

Imagerie rénale 

Bilan protéinurique biologique extensif 

selon bilan nephro-diagnostic PBR. 
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Patient 2 

Développer Effet protéinurie sur le GFR 

Développer Inhibition axe RAA. 



Patient 2 
Homme de 58 ans  

Nephrectomie 2010 pour hypernephrome 

HTA depuis 2005 actuellement 140/90: Nobiten 
5, Moxonidine 0,4, Vasexten 10 mg. Clinique pas 
de signe de surcharge vasculaire. Régime 
diabetique 

Bilan: créatinine 1,1 mg/dL, protéinurie de 24h : 
2900 mg. gly 105 Hba1c 50. 

Imagerie: pas de récidive néoplasique 

Auto Immunité négative, pas de Sd nephrotique, pas de myélome. 

PBR Haut risque: rein unique 

Patient n° 2 



Patient 2:  Propositions 
Biopsie rénale 

Contre Indication à une inhibition de l’axe rénine angiotensine: rein unique  

Indication d’un inhibition de l’axe rénine angiotensine 

Start IEC d’abord 

Start ARBs d’abord 

Start IDR (aliskiren) d’abord 

Idem 2 mais double inhibition nécessaire et souhaitable 

Effet possible de l’anticalcique: arrêt de celui-ci 

Intensification du traitement diabetique 

Autres… 



Axe RAAS et Médication 
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Axe RAAS et Médication 
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Axe RAAS et Médication 
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EBM IEC 
Patient n° 2 



EBM ARBs 
Patient n° 2 



EBM IDR 
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EBM IRMC 
Patient n° 2 



EBM : IEC +- ARBs +- IDR +- IRMC 

“PETITES ETUDES TRES CIBLEES” encourageante. 
“Grandes ETUDES avec Large population:  

HTA: échec 
Post Infar: > 40 % FE echec 
Kidney Disease: echec 

 
Problème majeur : E.S.: 

Hypotension 
Hyperkaliémie 
Ins Rénale Aigue 
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Patient 2 en pratique 
Si bilan biopsie rénale négative 

1. START IEC --> ARBS --> IDR: Objectif 
125/75 mmHg 

2. Diminution Apport sodé et si HTA 
discussion diurétique 

3. Si échec discussion double inhibition mais 
risque Hyperkaliémie et nécessité de haute 
compliance 

4. Contrôle vitaminique D 

5. relire l’anapath du rein nephrectomisé 



Vitamine D et RAAS 

Patient n° 2 



patient 3 

Homme 72 ans, BPCO post Tabac (24 UAP), BMI 
31, CKD IIIb (GFR 49 créat 1,7mg/dL), Diab type II 
- ADO. compliant 

Amlodipine 10- Valsartan 100 - Atorvastatine 40 - 
MTFmx 500*3 - AAS 100 

Visite de contrôle en MG trimestrielle 
 

Plainte:  Dyspnée modérée à l’effort. 



BILAN 

Anamnèse Clinique Biologie 

- Dyspnée IIb 
- Pas de toux 

- Pas de symptôme 
d’angor 

- Pas d’OMI 
 
 
 

TA 145 / 88 
Jugulaires - 

OMI - 
Coeur: b1b2 85/min 

Poumon: FRr 20, BRN, 
VV +, Perc normale, 
ampliation normale 

Pâleur: non 
 

créat: 1,7 --> 1,9 
 

Na 138, K 5,3,  
Ca 9,4, P 4,7 

 
Hb: 12,9 (stable) 

 
Hba1c 7,3 % (us 6,7 %) 

 
Protéinurie negative 
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PLAN ? 

ECG ? 

Echo Coeur ? 

Rx Thorax ? 

EFR ? 

Arrêter la MTFmx ? 

Autres ? 

Patient n° 3 

R/ alprazolam... 

Dosage Hb. 

Angio CT poumon 



ACIDOSE - Physiopathologie 

Patient n° 3 



ACIDOSE: EFFET 
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Acidose - Effet 

Patient n° 3 



Acidose - Traitement 

http://www.mineralwaters.org/ 
Patient n° 3 

http://www.mineralwaters.org�


Bilan de Laboratoire 

Veineux: 

CO2 / R.Alc  / Bicar 

Trou anionique 

Gaz art: 

BE < -2; pCO diminiunée 
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Acidose - EBM 

Patient n° 3 



Patient 4 . 

Homme de 55 ans 

ATCDT:  Infarctus myocarde - HTA - CKD II non 
proétinurique. 

R/ AAS - Statine - BB - ARBs- I MR (aldactone 50 
mg). 

Contrôle biologique au Laboratoire: 

Créatinine  1,6 mg/dL (MDRD 45) , Na 138, Cl 97, K 5.8 

Patient n° 4 



HyperKaliémie 
Contrôle du potassium 

Stop aldactone ? 

Stop ARBs ? 

Start Régime pauvre en K ? 

Chélateur Potassium ? 

Ajout Diurétique de l’Anse. ? 

Autres ? 

Nephrologue ? 
Patient n° 4 



signe d’alerte 

ECG: onde T pointue 

Faiblesse musculaire 
importante 

 . . . .  . 

Décès 
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Potassium Elevé 
Anamnèse Aliment riche en K Pseudo Hyperk 

ponction difficile 

Shift sur Acidose Vrai Hyper K 
Cause 1: traitement 

IEC -  ARBS - IDR - IMR 
 
 

Diminution Traitement 

Ajout Diurétique de l’anse 

Correction Régime 

Résine 
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Résine: 
Kayexalate calcique : 

Acidose 

Phosphore 

Kayexalate Sodique :  
Apport Sodique 

Phosphore 

Sorbisterit : 

Tolérance DIGESTIVE 
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1 meq K  = 4 meq CO2 

ANURIE en UROLOGIE 
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Patient n° 5 
Homme de 68 ans 

ATCDT:  Infarctus myocarde - HTA - CKD III non 
proétinurique.-BPCO - SAHOS 

R/ AAS - Statine - BB - ARBs- I MR (aldactone 50 
mg). - Seretide puff - Kayexalate calcique 

Contrôle biologique au Laboratoire: 

Créatinine  2,6 mg/dL , Na 138, Cl 97, K 5.8, CO 19 

Calcium 8,7 mg/dL, Phosphore 4,9 mg/dL, Vit D 25.6 UI, 
Parathormone: 107 ng/ml 

Patient n° 5 



Cas 5 - Hyperparthyroïdie 

Hyperparathyroïdie Primaire : calcium bas car 
IRC --> Bilan Endrocrino 

Hyperparthyroïdie Secondaire mais taux de 
PTH normal pour le niveau d’IRC. 

Hyperparathyroïdie Secondaire mais 
traitement par Calcium - Vitamine D suffisant 

Hyperparathyroïdie Tertiaire vu le taux de 
phosphore --> Scintigraphie Osseuse et 
Parathyroïdienne 

Patient n° 5 



Maladie Osseuse Rénale 
en résumé 
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Maladie Osseuse Rénale 
en résumé 
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Patient n° 5 



Patient n° 5 



Maladie Osseuse Rénale 
traitement en Prédialyse 

Monitoring: Selon Niveau de comorbidité du 
patient 

 

Apport Vitaminique D 

Apport Calcium ? Oui comme chélateur du 
phosphore. 

Diminution Apport de Phosphore. 

Méfiance des diurétique de l’anse 
Patient n° 5 
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Patient n° 5 



Cas 5 - Hyperparthyroïdie 

Calcium 8,7 mg/dL, Phosphore 4,9 mg/dL, Vit D 25.6 UI, 
Parathormone: 107 ng/ml 

Hyperparathyroïdie Secondaire mais 
traitement par Calcium pour chélation 
phosphore mais diète hypophosphorée si 
possible 

Vitamine D pour améliorer taux calcique et 
PTH, vit D hydroxylée au besoin 

Si réfractaire 

Patient n° 5 



Patient 6 
Homme de 73 ans 

ATCDT:  Infarctus myocarde (FE 40%)- HTA - CKD IV non protéinurique 
(Pente -4 ml/ans).-BPCO - SAHOS - PTA iliaque - Hernie inguinale droite et 
ombilicale non opérée. 

R/ AAS - Statine - BB - ARBs- I MR (aldactone 50 mg). - Seretide puff - 
Kayexalate calcique - EPO 

Contrôle biologique au Laboratoire: 

Créatinine  3,9 mg/dL (MDRD 15), Na 138, Cl 97, K 5.8, CO 19, 
Hémoglobine 11,2 g/dL 

Calcium 9,2 mg/dL, Phosphore 4,2 mg/dL, Vit D 25.6 UI, 
Parathormone: 157 ng/ml 

Patient n° 6 



Patient N° 6  - suite 

Docteur, On m’a parlé de m’informer pour la 
dialyse. Et vous qu’en pensez vous ? 



... ? ...  
Info Patient - Dialyse 

Info Médecin générale. 

Toujours plusieurs mois avant la dialyse. 

Implication: 

Hémodialyse = Fistule AV ! 

Hémodialyse en centre ? 

Hémodialyse à la Maison ? 

Dialyse Péritonéale =  Protection abdominale 
! 

Dialyse Péritonéale autonome. 

Dialyse Péritonéale aidé par nursing . 

LE MG reste acteur  
de son patient 



MG et Epuration rénale 

Hémodialyse Dialyse Péritonéale 

Fièvre !!! Acces Vasculaire 
!!! 

!!! Péritonite à bas 
bruit !!! 

Dyspnée OAP débutant Ep Pleural de DP 

Examen à Prescrire apprécier Effet dialyse 

Particularité Héparine patient plus libre 



RESUME 
Cas1:  

Développer concept MDRD classification 

Développer mesure de la protéinurie - FR rénal. 

Cas 2: 

Développer Effet protéinurie sur le GFR 

Développer Inhibition axe RAA. 

Cas 3: 

Développer acidose 

Cas 4: 

Développer Kaliémie 

Cas 5: 

Développer  Calcium Phosphore PTH 

Cas 6: 

“On m’a parlé de dialyse” 



Message 

1) Diagnostic. TOUJOURS UN DIAGNOSTIC 

2) Evaluation du risque (stadification KDIGO) 

3) Correction des paramètres usuels: 

HTA - Protéinurie - Acidose - Kaliémie - 
Anémie- Osteodystrophie rénale - Anémie 

4) Au pire cela se prépare aussi.  



Un dernier pour la route 

Docteur, mon père (CKD IV) que vous soignez ne 
va pas bien au Brésil. 

Les docteurs disent qu’il a une méningite.  

Cela a commencé par du hocquet avant qu’il soit 
confus me dit ma mère. 

En plus ils vont le dialyser 
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