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Liens d’intérêt

• https://www.transparence.sante.gouv.fr



Cas clinique 1 – Diabète et MRC



• Vous réalisez le suivi d’une femme de 57 ans, connue diabétique de 
type 2 depuis 3 ans et sous régime seul. Elle a comme principaux 
antécédents une hypothyroidie, une obésité de grade I, et une 
hypertension artérielle traitée par amlodipine 10 mg/jour.  



Q1. Comment dépistez-vous sa maladie rénale 
chronique ?



Le dépistage de la MRC= pas 
seulement de DFG



Classification des maladies rénales chroniques

45 cohorts (1,555,332 participants from general, high-risk, and kidney disease populations)  KDIGO conference suggested 
to  modify the classification by adding albuminuria stage, subdivision of stage 3, and emphasizing clinical diagnosis

Levey KI 2011



Synthèse 

Créatininémie 
(dosage enzymatique)

DFG estimé
(CKD-EPI)

Albumine

Créatinine
(Sur échantillon urinaire)

Si normal, dépistage annuel 
(recommandation HAS) 



Consensus ADA - KDIGO

Adapté de Boer et al. Diabetes Management in Chronic Kidney Disease: A Consensus Report by the American Diabetes 
Association (ADA) and Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO). Diabetes care: 45(12).2022

+



Dois-je adresser mon patient au néphrologue?



Q2. Compte tenu des résultats vous suspectez une 
MRC débutante, quelles sont les 3 priorités 
thérapeutiques pour réduire son risque rénal et CV ?

eDFG 64 ml/min (CKD-EPI)
RAC: 39 mg/mmol





Les objectifs thérapeutiques prioritaires

• Contrôle de la PA

• Réduction de l’albuminurie/la protéinurie

• Contrôle du diabète HbA1c 8,3%



Q3. Vous jugez nécessaire d’améliorer son 
contrôle glycémique. Quelles sont les molécules 
de première intention. Quels sont les paramètres 
importants pour orienter votre choix ?



Les armes Les éléments de choix

Metformine

SGLTi

AR GLP1

(AR GIP/GLP-1)

Per os vs Injectables

Tolérance

MRC (albuminurie)

Objectif de perte de poids







Et pour notre patiente?

• SGLT2i 
• Première intention pour diabète
• Deuxième intention pour Albuminurie (après IEC/ARAII, en plus)

• aGLP1 +++ 

• Metformine ?



aGLP1 et risque rénal

• Jusqu’ici seulement réduction de la protéinurie et (effet 
antihypertenseur) mais récemment 



Q4. 11 ans plus tard la fonction rénale s’est 
considérément altérée avec un DFG estimé à 24 
ml/min. La protéinurie est à 2 g/jour, l’HbA1C à 
7,3%. Quels traitements doivent être arrêtés si
cela n’a pas été fait auparavant:

Metformine
Perindopril
Dapagliflozine
Aldactone
Repaglinide
Liraglutide
Allopurinol



Q4. 11 ans plus tard la fonction rénale s’est 
considérément altérée avec un DFG estimé à 24 
ml/min. La protéinurie est à 2 g/jour, l’HbA1C à 
7,3%. Quels traitement doivent être arrêtés si cela
n’a pas été fait auparavant:

Metformine
Perindopril
Dapagliflozine
Aldactone
Repaglinide
Liraglutide
Allopurinol





Maintien des ISRA et iSGLT2

• CREDENCE + DAPA-CKD
• 8483 patients
• 740 arrêts ISRA
• HR = 0.85
(95% CI, 0.74 to 0.99)

Fletcher et al, JASN. 2023



La patiente se présente à sa consultation de suivi 
le 8 janvier 2024. Elle a pris 4 kg et sa PA est 
symétrique à 156/76 mmHg. Elle a une dyspnée 
sifflante et des BDC irréguliers pour la première 
fois. Vous diagnostiquez une fibrillation auriculaire 
avec FC à 66 /min. 

Vous augmentez son furosémide de 80 à 125 mg 
par jour et devez l’anticoaguler. Discuter les 
options possibles. Laquelle privilégiez-vous ? 



Petits rappels

• 1.Fluindione et warfarine peuvent être associées à IRA

• 2.Fluindione et warfarine peuvent être associées à des 
manifestations allergiques 

• cutanées (warfarine)
• systémique (DRESS-fluindione)

• 3.Il faut éviter la sur-anticoagulation (INR>3) sous warfarine

• 4.Instituer une surveillance créatinine à J10, M1 et M3 après 
initiation du traitement (et BU)***

• 5.Référer au néphrologue si doute ou si IRA avérée



Patients with Chronic Kidney 
Disease

Red: contraindicated/not recommended. Orange: reduce dose as per label. Light green: consider dose reduction in case of two or 
more ‘light green’ factors (see section3, Table 6)3

Diapositive JM Halimi



Factor XA – Inhibition in RENal patients with non-valvular AF Observational
registry

Diapositive JM Halimi



Cas clinique 2 – HTA et MRC



Vignette

• Mr F, âgée de 71 ans est suivi pour une néphro-angiosclérose
sans documentation anatomopathologique

• Antécédents: 
• HTA depuis 20 ans
• Dyslipidémie
• Endartériectomie carotidienne il y a 4 ans



Paramètres MRC

• Sa créatininémie est à 167 umol/L, eDFG (CKD-EPI) : 35 
ml/min/1,73m2

• Son rapport albuminurie sur créatininurie est à 328 mg/g (à 
2 reprises > 200 mg/g)



Traitement

• Atorvastatine 20 mg/j

• Kardegic 75 mg/j

• Perindopril 10 mg le matin

• Amlodipine 10 mg le soir



Q1 - Vous souhaitez faire une automesure 
tensionnelle :

• Quel tensiomètre préconisez-vous ?
• Comment le patient doit-il entrer ses données?
• Quelle cible de PA visez-vous?



• Son relevé d’automesure tensionnelle retrouve
• PA moyenne sur 18 mesures : 127 / 73 mmHg
• eDFG 35 ml/min/1,73m2 , RAC 224 mg/g

• Question 2 : 
• Rajoutez-vous un diurétique dans son 

traitement ?



Saisie des données par le patient

Application mobile ou sur ordinateur
Pas de lien avec laboratoire
Facile
Détection des données aberrantes
Calcul  automatique

https://hy-result.com/fr



Rendu des résultats



Revenons à notre patient

• Son relevé d’automesure tensionnelle retrouve
• PA moyenne sur 18 mesures : 127 / 73 mmHg
• eDFG 35 ml/min/1,73m2 , RAC 224 mg/g

• Question 2 : 
• Rajoutez-vous un diurétique dans son traitement ?

OUI : une gliflozine



Manuel du CUEN

+ iSGLT2 : inhibition 
d’un co-transporteur 
de réabsorption du 
glucose et Na+ dans le 
tube contourné 
proximal rénal

Antagoniste du 
récepteur 
minéralocorticoïde, 
stéroïdiens et non 
stéroïdiens

Les diurétiques et le tubule



iSGLT2 et son action néphrologique et sur la 
pression artérielle

Gupta, trends in Cardiovascular medicine, 2023 Bohm, JACC, 2021

Effet natriurétique  ->

Impact SNS               ->

Modification SRAA ->

3730 patients randomisés





• 12 mois plus tard Mme F 12 mois plus tard son relevé d’automesure 
tensionnelle retrouve :

• PA moyenne 141 / 92 mmHg
• Son eDFG est à 33 ml/min/1,73m2 , RAC 98mg/g

• Question 3 : modifiez-vous son traitement antihypertenseur ?
Quelle molécule ?



• Lors du suivi de Mme F 12 mois plus tard son relevé d’automesure 
tensionnelle retrouve :

• PA moyenne 141 / 92 mmHg
• Son eDFG est à 33 ml/min/1,73m2 , RAC 98mg/g

• Question 3 : modifiez-vous son traitement antihypertenseur ?
Quelle molécule ?

OUI, un thiazide ou thiazide like



Recommandations ESH 2023



• Malgré cette modification thérapeutique les pressions artérielles sont 
non équilibrées. Vous suspectez une HTA résistante?

• Question 4: Que faites vous ?
• Intensification du traitement antihypertenseur ?



• Malgré cette modification thérapeutique les pressions artérielles sont 
non équilibrées ?

• Question 4: Que faites vous ?
• Intensification du traitement antihypertenseur ?

NON pas tout de suite

S’agit-il d’une vrai hypertension artérielle résistante ?



S’agit-il du vrai hypertension artérielle 
résistante ?

• L’observance ?
Les patients vous mentent
• Dosages de médicaments
• Questionnaires
• Education thérapeutique
• Automesures tensionnelles
• MAPA



SAOS ?



Les règles hygiéno diététique

• Consommation de sel
• Perte de poids
• Activité physique régulière

Huang, BMJ, 2020



Estimation de la consommation de sel

• Natriurèse des 24H / 17
• -> reflet de la quantité de sel 

ingéré
• Reflet imparfait mais utile 

pour ouvrir la discussion avec 
le patient

• Interprétable sous 
diurétiques si prise chronique

Lerchl, Hypertension. 2015 
Oct;66(4):850-7



• Finalement nous sommes face à une vrai HTA résistante.
• Une sténose des artères rénales a également été éliminée.

• Question 5 : quel médicament allez-vous introduire ?



Recommandations ESH 2023



SPIRONOLACTONE

• Etude TOPCAT
• 1767 patients randomisés

Beldhuis, JACC, 2019



Recommandations ESH 2023

Combinaison des 
diurétiques de l’anse et 

thiazides



THIAZIDE



• VA cooperative studie program
• 13523 participants randomisés
• Switch HCTZ -> chlortalidone

Ishani, NEJM, 2022

THIAZIDE



INTENSIFICATION DES TRAITEMENTS 
ANTIHYPERTENSEURS À BASE 
DE DIURÉTIQUES : ECR cluster

• 720 patients
• 36 centres français
• CJP composite : mortalité, MACE, 

défaillance rénale, eDFG>40%



Recommandations ESH 2023



Protection cardio-rénal dans les études FIDELIO et FIGARO

Patients diabétiques, MRC > 20 ml/mn/1,73m2

Antagoniste récepteur minéralocorticoïdes 
non stéroïdiens

Pitt, NEJM, 2021

Bakris, NEJM, 2020

Critère composite 
néphrologique
5734 patients

Critère composite cardiologique
7437 patients



Antagoniste récepteur minéralocorticoïdes 
non stéroïdiens

Agarwal, J Hypertens, 2023

Ruilope, Hypertension, 2022



L’HTA est-elle facile à contrôler chez un patient MRC ?

Alencar de Pinho, KI, 2019

• Network iNET-CKD 
• HTA non contrôlée 

54,3 % à 83,8 %



CONCLUSION

• Pleins de nouveaux amis pour la prise en charge de la maladie rénale 
chronique et de l’HTA 

• Attention à la surveillance du bilan biologique
• Dyskaliémie
• Dysnatrémie
• Fonction rénale

• MAPA et automesures +++
• Observance ?
• Ne pas oublier les RHD



Quelques points supplémentaires



Utilisation des formes combinées

• IEC – inhibiteurs Calciques 
• Perindopril – amlodipine
• Enalapril – lercanidipine

• ARA II – inhibiteurs Calciques
• Irbésartan – Amlodipine

• SGLT2i – Metformine
• Dapagliflozine
• Empagliflozine

• Diurétique – Inhibiteurs calciques 
• IEC – Diurétiques
• ARA II – Diurétiques
• …



66

• Patient MRC stade 3b

-> Introduisez vous une statine si le LDL cholestérol est à 1,9 g/L ?

-> Introduisez vous une statine si le LDL cholestérol est à 1,3 g/L ?

-> Introduisez vous une statine si le LDL cholestérol est à 0,9 g/L ?

-> Introduisez vous une statine si le LDL cholestérol est à 0,6 g/L ?

• Patient MRC stade 4

-> Introduisez vous une statine si le LDL cholestérol est à 1,9 g/L ?

-> Introduisez vous une statine si le LDL cholestérol est à 1,3 g/L ?

-> Introduisez vous une statine si le LDL cholestérol est à 0,9 g/L ?

-> Introduisez vous une statine si le LDL cholestérol est à 0,6 g/L ?

Les statines et la MRC



67

Mach F, et al. 2019 ESC/EAS Guidelines dyslipidaemias: Europ Heart J 2020, 41 : 111–88.

Patient à très haut risque
-> eDFG < 30 ml/min

Patient à haut risque
-> eDFG 30 à 59 ml/min Cible LDL-C < 1g/L

Cible LDL-C 
< 0,7  g/L prévention Ir 
< 0,55 g/L prévention IIr

Les statines et la MRC



Les marqueurs cardiaques et l’IR: 
troponine et ntProBNP

Les valeurs sont plus élevées

Bansal AJKD 2023



Redéfinir les valeurs anormales

Bansal AJKD 2023



Autres questions ?



Au revoir 

HOTLINE NEPHROLOGIE 02 47 47 79 87

A bientôt ?


