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RECOMMANDATIONS  

Ces recommandations sur le diagnostic de l’insuffisance rénale chronique (IRC) chez 
l’adulte ont pour objectif d’aider le praticien à reconnaître l’insuffisance rénale 
débutante et ainsi concourir à une prise en charge précoce des patients ayant une 
insuffisance rénale chronique non terminale. 
 
Les recommandations sont classées en grade A, B ou C selon les modalités 
suivantes : 

· une recommandation de grade A est fondée sur une preuve scientifique établie par 
des études de fort niveau de preuve, par exemple essais comparatifs randomisés de 
forte puissance et sans biais majeur, méta-analyse d’essais contrôlés randomisés, 
analyse de décision basée sur des études bien menées ; 

· une recommandation de grade B est fondée sur une présomption scientifique fournie 
par des études de niveau intermédiaire de preuve, par exemple essais comparatifs 
randomisés de faible puissance, études comparatives non randomisées bien menées, 
études de cohorte ; 

· une recommandation de grade C est fondée sur des études de moindre niveau de 
preuve, par exemple études cas-témoins, séries de cas. 
 
En l’absence de précision, les recommandations proposées correspondent à un accord 
professionnel. 
 
Contexte 
 
En France, l’IRC est un problème de santé publique : 

· Si la prévalence de l’insuffisance rénale chronique non terminale est encore mal 
précisée à ce jour, la prévalence de l’insuffisance rénale chronique terminale (IRCT) 
traitée par dialyse peut être estimée à 400 par million d’habitants et son incidence à 
100 par million d’habitants. Prévalence et incidence sont en augmentation. Les 
néphropathies vasculaires et diabétiques représentent 40 % des causes d’insuffisance 
rénale terminale ; 

· Le coût global du traitement de l’IRCT est estimé à 2 % de la totalité des dépenses 
de santé au bénéfice d’environ 0,75 ‰ de la population française globale ; 

· 20 à 35 % des patients admis en dialyse sont adressés aux néphrologues moins de 
6 mois avant la mise en dialyse (grade C). Cette prise en charge néphrologique 
tardive a des conséquences néfastes pour le patient : significativement plus de 
première dialyse en urgence, plus d’accès vasculaire temporaire lors de la première 
dialyse, durée d’hospitalisation initiale significativement plus longue (grade C). 
 
Plusieurs facteurs expliquent cette prise en charge tardive : le caractère volontiers 
asymptomatique de l’insuffisance rénale, l’âge élevé (grade C), l’existence de 
comorbidités (grade C), des facteurs liés aux médecins et aux patients (peur de la 
dialyse, refus d’une consultation de néphrologie, première consultation à un stade 
avancé d’insuffisance rénale). 
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L’ensemble de ces données et l’absence actuelle de consensus sur la définition de 
l’insuffisance rénale chronique non terminale justifient d’élaborer des 
recommandations sur la définition et le diagnostic de l’IRC. 
Ces recommandations n’abordent pas : 
− la prise en charge de l’IRC et de ses complications ; 
− les facteurs de progression de l’IRC. 
 
Les questions traitées sont les suivantes : 
 
I  Méthodes d’évaluation de la fonction rénale 
II  Valeurs normales du débit de filtration glomérulaire et variations liées à l’âge  
III  Définitions des maladies rénales et de l’insuffisance rénale  
IV  Diagnostic de l’insuffisance rénale 
V  Organisation du suivi du patient   
VI  Quand rechercher une insuffisance rénale ou une maladie rénale ? 
 

I. METHODES D’EVALUATION DE LA FONCTION RENALE 

La fonction rénale est appréciée par l’évaluation du débit de filtration glomérulaire 
(DFG). Celui-ci peut être mesuré ou estimé. 
Les méthodes de mesure du DFG (clairance de l’inuline, méthode isotopique, 
Iohexol) sont de réalisation complexe et nécessitent une infrastructure spécifique. 
Leur utilisation en pratique clinique courante en est ainsi limitée, d’où la nécessité 
d’utiliser des méthodes d’estimation du DFG et plus particulièrement, la mesure de la 
créatininémie et la formule de Cockcroft et Gault.  
 
Il est recommandé, en pratique clinique courante, d’utiliser la formule de 
Cockcroft et Gault pour estimer le DFG chez tous les patients.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Chez l’adulte, la normalisation à la surface corporelle (cf. Annexe 1) améliore la 
performance de prédiction de l’équation mais nécessite de connaître la taille du 
patient.  
 

Formule de Cockcroft et Gault 
− avec la créatininémie exprimée en mg/l :   

 
chez l’homme :  
DFG (ml/min) = [(140-âge)] x poids / 7,2 x créatininémie en mg/l],  
 
chez la femme :  
DFG (ml/min) = [(140-âge)] x poids / 7,2 x créatininémie en mg/l] x 0,85  
 

− Avec la créatininémie exprimée en µmol/l 
 

DFG (ml/min) = [(140-âge) x poids / créatininémie en µmol/l] x k,  
Avec k = 1,23 pour les hommes, 1,04 pour les femmes, poids en kg, âge en années.  
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La performance de la formule de Cockcroft et Gault est inconnue chez l’obèse 
(IMC > 30 kg/m²) et peu évaluée chez le sujet âgé (âge > 75 ans). Il est donc 
nécessaire d’avoir des données complémentaires de mesure du DFG pour définir le 
seuil d’insuffisance rénale dans ces deux populations (accord professionnel). 
 
Il est recommandé au biologiste de donner une estimation du DFG par la 
formule de Cockcroft et Gault pour chaque demande de créatininémie. Ceci 
suppose que lui soient transmis l’âge, le poids et le sexe du patient (accord 
professionnel).  
 
La créatininémie est un marqueur imparfait du DFG. Elle garde cependant une 
valeur d’alerte :  
 
 
 
 
 
 

II. VALEURS NORMALES DU DFG ET SES VARIATIONS LIEES A L’AGE 

Les données sur les valeurs normales du DFG dans la population générale sont peu 
nombreuses et essentiellement fondées sur des estimations et non des mesures du 
DFG. Le DFG peut être estimé pour un sujet de 40 ans aux environs de 120 ±  
15 ml/min/1,73m². La diminution du DFG avec l’âge semble variable d’un individu à 
l’autre et d’une population à l’autre.  

III.  DEFINITIONS DES MALADIES RENALES CHRONIQUES ET DE L’INSUFFISANCE RENALE 
CHRONIQUE  

L’IRC est définie par une diminution permanente du débit de filtration 
glomérulaire.  
L’IRC est secondaire à une maladie rénale.  
 
La définition proposée implique une stratégie de prise en charge selon le niveau de 
DFG et des marqueurs d’atteinte rénale éventuellement associés (détaillés dans 
l’annexe 2) :  
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

Définition des marqueurs d’atteinte rénale :  
protéinurie, microalbuminurie chez le diabétique de type 1, hématurie, leucocyturie, 

anomalies morphologiques 
 

Microalbuminurie : 20-200 µg/min ou 30-300 mg/24 heures ou rapport 
albuminurie/créatininurie  > 2 mg/mmol 

Protéinurie  > 300 mg/24 heures ou : rapport protéinurie/créatininurie > 200 mg/g 
Hématurie pathologique  : GR > 10/mm3 ou 10 000/ml 
Leucocyturie pathologique  : GB > 10/mm3 ou 10 000/ml 
Anomalies morphologiques à l’échographie rénale  : asymétrie de taille, contours bosselés, 
reins de petites tailles ou gros reins polykystiques, néphrocalcinose, calcul, hydronéphrose 

85 % des adultes ayant un DFG < 60ml/min/1,73m2 ont une créatininémie :  
−  > 137 µmol/l (15,4 mg/l) pour les hommes  
−  > 104 µmol/l (11,7 mg/l) pour les femmes (grade B). 
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Quel que soit le DFG, la persistance pendant plus de 3 mois de marqueurs 
biologiques d’atteinte rénale (protéinurie, leucocyturie, hématurie, 
microalbuminurie chez le diabétique de type 1) et/ou d’anomalies 
morphologiques témoigne d’une maladie rénale qui impose un diagnostic 
étiologique et/ou une surveillance néphrologique.  
 
Un DFG < 60 ml/min/1,73 m² est une insuffisance rénale indiscutable qu’il y ait 
ou non des marqueurs d’atteinte rénale associés (biologiques et/ou 
morphologiques et/ou histologiques). 
 
Les  patients ayant un DFG diminué entre 60 et 89 ml/min/1,73 m² (N - 2DS) :  

· avec marqueurs d’atteinte rénale persistant plus de 3 mois seront considérés comme 
porteurs de maladie rénale chronique.  

· sans marqueurs d’atteinte rénale devront avoir une surveillance de la fonction 
rénale et des marqueurs d’atteinte rénale car les données épidémiologiques sont 
insuffisantes pour  porter le diagnostic d’insuffisance rénale ou de maladie rénale 
chronique.  
 
La classification de sévérité des maladies rénales et de l’insuffisance rénale est 
présentée dans le tableau 1. 
 
Tableau 1. Classification proposée de maladie rénale chronique et de sévérité d’insuffisance 

rénale chronique. 

Stades Définitions  DFG (ml/min/1,73 m2) 

1 Maladie rénale chronique* avec 
DFG ≥ 60  

≥ 60 

2 Insuffisance rénale modérée 30-59 

3 Insuffisance rénale sévère  15-29 

4 Insuffisance rénale terminale †  < 15 
*anomalies rénales biologiques et/ou histologiques et/ou  morphologiques 
†le caractère terminal de l’insuffisance rénale se définit par une clairance de la créatinine estimée 
< 15 ml/min/1,73 m² indépendamment du début du traitement de suppléance (dialyse ou transplantation). 
 
L’indication du traitement de suppléance (dialyse ou transplantation) dépend 
du DFG et du contexte clinique. Les recommandations de l’ANAES de 1996 : 
« Indications de l’épuration extrarénale dans l’insuffisance rénale chronique  » 
sont ici rappelées : « le traitement par dialyse doit être débuté lorsque 
apparaissent les premières manifestations cliniques du syndrome d’insuffisance 
rénale chronique terminale, soit habituellement lorsque la clairance de la 
créatinine devient inférieure à 10 ml/min. Dans tous les cas où la clairance de la 
créatinine atteint 5 ml/min, le traitement doit être débuté ». 
 

IV. DIAGNOSTIC DE L’INSUFFISANCE RENALE CHRONIQUE 

Lors de la découverte d’une insuffisance rénale, il est recommandé  :  
· de confirmer la réalité de l’insuffisance rénale ; 
· d’éliminer une insuffisance rénale aiguë et d’affirmer le caractère chronique ; 
· de préciser le diagnostic étiologique.  
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à Confirmer la réalité de l’insuffisance rénale 
La découverte d’une insuffisance rénale nécessite de confirmer l’insuffisance rénale 
en recherchant les facteurs de variation de la créatininémie : interférences liées à 
d’autres substances, médicamenteuses ou non, à la prise de médicaments affectant la 
sécrétion tubulaire de créatinine (cimétidine, triméthoprime) ou aux circonstances du 
dosage.  
En cas de doute, une deuxième estimation du DFG par la formule de Cockcroft et 
Gault est recommandée. Le dosage de la créatininémie doit être pratiqué avec la 
même méthode de dosage et, si possible, dans le même laboratoire. Si le doute 
persiste, une mesure du DFG est recommandée.  

à Éliminer une insuffisance rénale aiguë et affirmer le caractère chronique de 
l’insuffisance rénale  

Devant une élévation de la créatininémie et une diminut ion du DFG estimé, il 
faut rechercher : 

· une insuffisance rénale fonctionnelle, en particulier chez le sujet âgé ; 
· une insuffisance rénale aiguë, nécessitant un bilan uro-néphrologique en urgence, en 

particulier : 
−  un obstacle ; 
− une cause médicamenteuse (produits de contraste iodés, IEC, 

antagonistes des récepteurs de l’angiotensine II, anti- inflammatoires non 
stéroïdiens, aminosides…) ; 

− une glomérulonéphrite rapidement progressive (insuffisance rénale 
rapidement progressive, protéinurie, hématurie, signes extrarénaux) ; 

− une cause vasculaire.  
 
Les arguments en faveur du caractère chronique de l’insuffisance rénale sont : 
 

· l’existence d’antécédents familiaux de néphropathie, d’antécédents personnels de 
diabète, d’hypertension artérielle, d’infections urinaires hautes récidivantes, 
d’uropathie, de maladie athéromateuse, la prise chronique de médicaments 
néphrotoxiques ; 

· l’existence antérieure d’une protéinurie, d’une hématurie, d’une créatininémie 
élevée ; 

· l’existence d’une anémie normochrome normocytaire arégénérative, d’une 
hypocalcémie ; 

· l’existence d’une diminution de la taille des reins à l’imagerie (diamètre bipolaire 
< 10 cm à l’échographie rénale). La taille des reins peut cependant ne pas être 
diminuée si la maladie rénale initiale est un diabète, une amylose, et peut même être 
augmentée en cas de polykystose rénale. 
L’insuffisance rénale est dite chronique lorsqu’elle est présente depuis au moins 
3 mois et est irréversible.  

à Préciser le diagnostic étiologique  
Il est recommandé de rechercher systématique ment l’étiologie de l’insuffisance 
rénale car sa découverte peut conduire à la mise en œuvre d’un traitement 
spécifique qui aura d’autant plus de chance d’être efficace qu’il sera institué 
précocement. 
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Les éléments d’orientation diagnostique sont donnés par l’interrogatoire, 
l’examen clinique et les examens paracliniques. Ils sont présentés dans le 
tableau 2. 
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Tableau 2. Bilan initial à faire devant la découverte d’une IRC. 
Interrogatoire  Examen clinique  Examens paracliniques 
Rechercher à l’interrogatoire : 
Des antécédents familiaux de néphropathie, 
Des antécédents personnels : 

−  de diabète, d’hypertension artérielle, de maladie   
   athéromateuse ; 
−  d’infections urinaires hautes récidivantes, 
   d’uropathie, de lithiase ; 
−  de maladie systémique ou de maladie auto- 
   immune ; 
−  de goutte ; 
− de protéinurie, d’hématurie .  

 
La prise chronique ou intermittente de médicaments 
potentiellement néphrotoxiques :  
anti-inflammatoires non stéroïdiens, antalgiques, 
lithium, anti-calcineurines (ciclosporine, tacrolimus), 
sels d’or, D-pénicillamine, certaines chimiothérapies, 
certains antiviraux… 
 
L’exposition à des toxiques professionnels :  
plomb, cadmium. 
 

Rechercher à l’examen clinique : 
 
−  une hypertension artérielle, un souffle 

vasculaire sur les axes artériels, la disparition 
de pouls périphérique ; 

 
−  des œdèmes, des reins palpables, un obstacle  
    urologique (globe vésical, touchers  
    pelviens) ;  

 
−  des signes extrarénaux de maladie  
   systémique. 

 
Bandelette urinaire lors de la consultation à 
la recherche  : 

− d’une hématurie  ; 
− d’une protéinurie  ; 
− d’une leucocyturie  ; 
− de nitrites, en faveur d’une infection 

des urines à germes à Gram négatif. 
 

Examens biologiques sanguins :  
Électrophorèse des protéines sériques 
Glycémie  à jeûn : le diabète est défini par  une glycémie à jeun 
(au moins 8 h de jeûne) ≥ 1,26 g/l (7 mmol/l) vérifiée sur un 
deuxième prélèvement.  

Examens biologiques urinaires :  
Protéinurie des 24 h (associée à un dosage de la créatininurie 
des 24 h, qui permet de valider la qualité du recueil urinaire des 
24 h) ou rapport protéinurie/créatininurie sur un échantillon 
d’urine si le recueil des urines de 24 h n’est pas possible.  
Cytologie urinaire quantitative sur urines fraîches : 

−  pour rechercher et quantifier  
une hématurie (numération des globules rouges par ml) ; 
une leucocyturie (numération des leucocytes par ml) ; 

−  pour rechercher des cylindres.  

Imagerie : 
L’échographie rénale  : taille des reins, asymétrie, des contours 
bosselés, gros reins polykystiques, néphrocalcinose, calculs, 
hydronéphrose, kyste(s), tumeur(s).  
L’échographie vésicale  : pathologie du bas appareil, résidu 
postmictionnel. 
L’abdomen sans préparation : calculs, calcifications 
artérielles.  
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A l’issue de cette démarche, un avis néphrologique est recommandé pour 
orienter le diagnostic étiologique vers une cause glomérulaire, tubulo-
interstitielle ou vasculaire  (tableau 3).  
 
Tableau 3. Orientation du diagnostic étiologique devant une insuffisance rénale chronique. 

 Arguments cliniques Arguments paracliniques 

Néphropathie 
glomérulaire 

HTA 
Oedèmes  
ATCD de protéinurie, 
d’hématurie  
 

Protéinurie >3 g/24h ou > 300 mg/mmol 
de créatinine 
Protéinurie associée à une hématurie 
et/ou cylindres hématiques 
Reins symétriques, contours réguliers 
Atrophie harmonieuse à un stade évolué 

Néphropathie 
tubulo-interstitielle  

HTA absente ou modérée et 
tardive 
ATCD d’infections urinaires 
récidivantes, uropathie, 
goutte, maladie métabolique 

Protéinurie de faible débit  
(souvent < 1g/24h) 
Leucocyturie sans germes 
Cylindres leucocytaires 
Atrophie rénale asymétrique, contours 
bosselés 

Atteinte vasculaire 
parenchymateuse 

HTA ancienne  
Facteurs de risque cardio-
vasculaire 

Protéinurie faible  
Reins de taille symétrique 

Atteinte réno-
vasculaire  

HTA sévère résistant à une 
bithérapie synergique 
Souffle  
Facteurs de risque cardio-
vasculaire 

Protéinurie faible  
Reins de taille asymétrique 
(petit rein du côté de la sténose) 

HTA : hypertension artérielle, ATCD : antécédent 
 
La conduite du diagnostic étiologique peut nécessiter d’autres examens comme une 
électrophorèse des protéines urinaires, une immunofixation des protéines urinaires, 
un échoDoppler des artères rénales, une ponction biopsie rénale, une cystographie, 
une urographie intraveineuse, un scanner avec ou sans injection, une IRM avec ou 
sans gadolinium, une scintigraphie rénale, une artériographie rénale qui ne sera 
préconisée principalement qu’à visée thérapeutique (décision de revascularisation). 
Les examens sans injection de produit de contraste iodé sont à privilégier. L’injection 
d’iode expose au risque d’aggravation de l’insuffisance rénale.  
 

V. ORGANISER LE SUIVI DU PATIENT SELON LA GRAVITE DE L’INSUFFISANCE RENALE 

 
Un avis néphrologique est recommandé pour le patient ayant une maladie 
rénale chronique, dans le but de rechercher et de corriger des facteurs 
éventuellement réversibles, d’optimiser la stratégie d’intervention et pour 
organiser le suivi du patient. 
Le rythme et l’organisation du suivi (entre néphrologue et médecin correspondant) 
dépendent de la gravité de l’insuffisance rénale et des pathologies associées. 
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Le suivi a pour objectif : 
− de surveiller le traitement spécifique de la néphropathie ; 

− de supprimer les médicaments néphrotoxiques et d’adapter la posologie 
des médicaments à élimination rénale ; 

− de ralentir la progression de l’insuffisance rénale ; 

− de prendre en charge les complications de l’IRC, les facteurs de risque 
cardio-vasculaire, en particulier l’hypertension artérielle et les co-
morbidités ; 

− de préparer le patient à un éventuel traitement de suppléance.  
 
L’information du patient sur sa maladie et les modalités thérapeutiques est à débuter 
précocement. Le contenu de l’information est à adapter à chaque patient et à chaque 
stade de l’insuffisance rénale.  
 
Par ailleurs, il est important de préserver le capital veineux de tout insuffisant rénal 
chronique.  
 
Le tableau 4 décrit les interventions en fonction du stade de la maladie rénale 
chronique et de l’insuffisance rénale chronique. 
 
Chaque stade inclut les interventions du ou des stades précédents.  
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Tableau 4. Interventions selon le stade de la maladie rénale chronique et de l’insuffisance rénale 
chronique. 

Stades Définitions  Interventions  

1 Maladie rénale chronique * 
DFG = 60 

Diagnostic étiologique et traitement  
Ralentir la progression  
Prise en charge des facteurs de risque cardio-vasculaire 
et des comorbidités : hypertension artérielle, dyslipidémie, 
tabagisme, diabète  
Eviction des produits néphrotoxiques 

2 Insuffisance rénale modérée 
30 = DFG = 59 

Diagnostic, prévention et traitement des complications, 
des comorbidités, des pathologies associées physiques ou 
cognitives :  

− hypertension artérielle  ; 
− déséquilibre nutritionnel protéino-énergétique ; 
− anémie ; 
− anomalie du métabolisme phosphocalcique et 

atteintes osseuses (ostéite fibreuse, ostéomalacie, 
ostéopathie adynamique) ; 

− acidose métabolique et hyperkaliémie. 
Préserver le capital veineux pour les futurs abords 
vasculaires 
Vaccination contre le virus de l’hépatite B  

3 Insuffisance rénale sévère  
15 = DFG = 29 
 

Information et préparation au traitement de suppléance  : 
dialyse péritonéale, hémodialyse en centre ou hors centre, 
transplantation rénale avec donneur cadavérique ou donneur 
vivant  

4 Insuffisance rénale terminale  
DFG < 15 ou traitement de  
suppléance† (dialyse ou 
transplantation) 

Prise en charge palliative  
Ou traitement de suppléance†  
(dialyse et/ou transplantation) 
L’indication du traitement de suppléance dépend du 
DFG et du contexte clinique  

*anomalies rénales biologiques et/ou histologiques et/ou  morphologiques ; DFG : ml/min/1,73 m2. ;  
† Les recommandations de l’ANAES de 1996 : « indications de l’épuration extrarénale dans l’insuffisance rénale chronique » 
sont ici rappelées : « le traitement par dialyse doit être débuté lorsque apparaissent les premières manifestations cliniques du 
syndrome d’insuffisance rénale chronique terminale, soit, habituellement, lorsque la clairance de la créatinine devient 
inférieure à 10 ml/min. Dans tous les cas où la clairance de la créatinine atteint 5 ml/min, le traitement doit être débuté ». 
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VI. QUAND RECHERCHER UNE INSUFFISANCE RENALE OU UNE MALADIE RENALE ? 

à Une estimation du DFG par la formule de Cockcroft et Gault (au mieux normalisée) 
est recommandée :  

· Chez les patients ayant une anomalie rénale : protéinurie, hématurie, uropathie, 
lithiase, infections urinaires hautes récidivantes, néphropathie connue familiale ou 
non, suivi d’une insuffisance rénale aiguë réversible.  
 

· Chez des patients ayant un risque de maladie rénale : antécédents familiaux de 
néphropathie, diabète, hypertension artérielle, maladie athéromateuse, maladie 
systémique avec atteinte rénale potentielle (amylose, sclérodermie, lupus, 
sarcoïdose), insuffisance cardiaque, insuffisance hépatique, goutte, dysglobulinémie 
monoclonale, prise prolongée ou consommation régulière de médicaments 
néphrotoxiques (lithium, anti- inflammatoires non stéroidiens, antiviraux, 
ciclosporine, tacrolimus, IEC, antagonistes des récepteurs de l’angiotensine II, 
diurétiques, antalgiques).  

 
· Dans certaines circonstances :  

− avant et pendant la prescription d’aminosides, avant et après une 
chimiothérapie néphrotoxique (cisplatine et dérivés) ; 

− pour les injections de produits de contraste iodés, les précautions 
d’emploi mentionnées dans le VIDAL sont d’éviter toute déshydratation 
préalable à l’examen et de maintenir une diurèse abondante chez les 
sujets insuffisants rénaux, diabétiques, myélomateux, hyperuricémiques 
et chez les sujets athéromateux ; la vérification de la créatininémie n’est 
demandée que pour les produits de contraste iodés de haute osmolalité ; 

− chez le sujet âgé (âge > 75 ans), avant la prescription de médicaments à 
élimination rénale.  

 
· Devant des anomalies cliniques ou biologiques extrarénales : découverte d’une 

anémie normochrome, normocytaire arégénérative, troubles digestifs (anorexie, 
nausées, vomissements), anomalies du métabolisme phosphocalcique cliniques 
(douleurs osseuses, fractures, tassement) ou biologiques (hypocalcémie, 
hypercalcémie).  
 

Dans certaines conditions, la formule de Cockcroft et Gault est d’interprétation difficile 
et une mesure du DFG peut s’avérer alors utile (accord professionnel) : 

· Quand la production endogène de créatinine peut être modifiée : 
− dénutrition sévère et obésité, nutrition parentérale prolongée ; 
− augmentation ou diminution de la masse musculaire, quelle qu’en soit 

l’étiologie (corticothérapie, maladies musculaires squelettiques, para et 
tétraplégie, amputation…) ; 

− insuffisance hépatocellulaire sévère.  
· Pour confirmer le diagnostic d’une insuffisance rénale en cas de doute.  
· Pour préciser le degré d’insuffisance rénale.  
· Dans le cadre du suivi d’administration au long cours de médicaments 

potentiellement néphrotoxiques. 
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à Une recherche de microalbuminurie est recommandée chez les sujets diabétiques de 
type 1 et 2 une fois par an si la recherche de protéinurie est négative à la bandelette 
urinaire. 

à Une recherche de protéinurie à la bandelette urinaire  est recommandée chez les 
diabétiques une fois par an et les hypertendus une fois tous les 5 ans lorsque la première 
recherche est négative, complétée par un dosage de la protéinurie des 24 heures  en cas de 
positivité. 

à Une recherche de protéinurie et d’hématurie est recommandée en présence 
d’œdèmes, lors de la suspicion d’une gammapathie monoclonale, dans le suivi des 
maladies inflammatoires chroniques, et lors de la découverte d’un DFG inférieur à 
90 ml/min/1,73 m2. 

 

VII. PROPOSITIONS D’ACTIONS FUTURES  

 
Le groupe de travail propose que les études suivantes soient menées : 
 
• détermination des valeurs normales du DFG dans la population générale et 

notamment chez le sujet âgé ; 
 
• performance de prédiction du DFG par la formule de Cockcroft et Gault chez le 

sujet âgé et chez l'obèse ; 
 
• prévalence de l’insuffisance rénale chez les sujets insuffisants cardiaques et 

hépatiques ; 
 
• impact des recommandations sur le recours plus précoce au néphrologue ; 
 
• prise en charge de l’insuffisance rénale chez le sujet âgé (> 75 ans) ; 
 
• collaboration avec la Société Française de Biologie Clinique pour l’élaboration de 

recommandations sur le dosage de la créatininémie. 
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ANNEXE 1 

 
(Source : Leporrier M. Petite encyclopédie médicale Hamburger. 
18e éd. Paris : Flammarion ; 1993). 

 
La surface corporelle (Sc) peut être estimée par le nomogramme ci-dessus ou 
calculée avec la formule simplifiée suivante  :  
 
Sc (m²) = [P(k) x T (cm) /3600]0,5 
 
La normalisation à la surface corporelle du DFG estimé par la formule de 
Cockcroft et Gault  est effectuée de la façon suivante : 
 
[DFG (ml/min) x 1,73]/Sc 
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ANNEXE 2 

La microalbuminurie ou paucialbuminurie  
La microalbuminurie, terme quantitatif, désigne une albuminurie peu importante (pauci 
albuminurie) et non détectée par les méthodes traditionnelles de mesure ou de dépistage 
(bandelette) de la protéinurie. 
Le dosage peut être effectué sur les urines de 24 heures (résultat en mg/24h) ou sur les urines 
de 4 heures (ou sur les urines de la nuit) (résultat en µg/min) ou sur un échantillon d’urine, 
exprimé en rapport de concentration albumine/créatinine en mg/mmol ou en mg/g. Le dosage 
de la microa lbuminurie doit être effectué à 3 reprises et le diagnostic de microalbuminurie à 
caractère permanent est affirmé lorsqu’au moins deux des trois examens objectivent une 
microalbuminurie. Les valeurs normales et anormales sont présentées dans le tableau 5. 
Une microalbuminurie est un marqueur d’atteinte rénale chez le sujet diabétique de type 1. 
 
La protéinurie  
Elle peut être recherchée à la bandelette urinaire, en cas de positivité, elle doit être confirmée 
et quantifiée sur les urines de 24 heures ou sur un échantillon urinaire par le rapport 
protéinurie/créatininurie à n’importe quel moment de la journée lorsque le recueil des urines 
sur 24 heures n’est pas possible. Elles sont exprimées soit en mg/24 heures, soit en mg/g ou 
en mg/mmol pour le rapport protéine/créatinine sur échantillon urinaire. Les valeurs 
normales et pathologiques sont présentées dans le tableau 5. 
 
Tableau 5. Définition des anomalies de l’albuminurie et de la protéinurie pathologique. 
Albuminurie normale < 30 mg/24 heures 

Microalbuminurie  : 20-200 µg/min ou 30-300 mg/24 heures ou  
rapport albuminurie/créatininurie  > 2mg/mmol 

Protéinurie > 300 mg/24 heures ou   
rapport protéinurie/créatininurie > 200 mg/g (22 mg/mmol) 

 
L’hématurie  
Elle est recherchée à la bandelette urinaire et confirmée par la cytologie urinaire quantitative. 
Elle est pathologique si elle est supérieure à 10 GR/mm3 ou 10 000/ml. 
Les cylindres hématiques permettent d’affirmer l’origine glomérulaire de l’hématurie.  
 
La leucocyturie  
Elle est recherchée à la bandelette urinaire et confirmée par la cytologie urinaire quantitative. 
Elle est pathologique si elle est supérieure à 10 GB/mm3 ou 10 000/ml. 
L’existence de cylindres leucocytaires oriente vers une atteinte interstitielle, surtout si elle 
est associée à une protéinurie de faible taux.   
 
Anomalies morphologiques  
La découverte à l’échographie rénale d’une asymétrie de taille, de contours bosselés, de reins 
de petite taille ou au contraire de gros reins polykystiques, d’une néphrocalcinose, de calculs, 
d’une hydronéphrose témoignent d’une maladie rénale. 
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Éliminer  : 
Une insuffisance rénale fonctionnelle  
Une urgence uronéphrologique  :  

− obstacle  
− causes médicamenteuses  
− glomérulonéphrite rapidement progressive 

(signes ext rarénaux, protéinurie, hématurie) 

− une cause vasculaire 

Rechercher des arguments en faveur de la chronicité : 
- ATCD familiaux de néphropathie 
- ATCD personnels  : de diabète, d’hypertension artérielle, de maladie athéromateuse, d’infections urinaires hautes 

récidivantes, d’uropathie 
- prise chronique ou antérieure de médicaments néphrotoxiques  
- existence antérieure d’une protéinurie, d’une hématurie, d’une créatininémie élevée  
- existence d’une anémie normochrome normocytaire arégénérative, d’une hypocalcémie 
- existence d’une diminution de la taille des reins à l’échographie sauf si la maladie rénale initiale est un diabète, 

une amylose, une polykystose rénale  

Bilan néphrologique en urgence : 
Clinique : rechercher un obstacle urologique (globe 
vésical, touchers pelviens), des signes extra rénaux, une 
HTA récente, une cause vasculaire 
Bandelette urinaire  lors de la consultation à la 
recherche d’une hématurie, d’une leucocyturie, d’une 
protéinurie 
Paraclinique  : 
quantification d’une protéinurie 
cytologie urinaire quantitative 
échographie rénale et vésicale, ASP (éliminer un obstacle) 

Insuffisance rénale : DFG < 60 ml/min/1,73 m2 
vérifié sur une 2e estimation du débit de filtration glomérulaire (DFG) par la formule de Cockcroft et Gault  : 

DFG (ml/min) = [(140-âge) x poids en kg/créatininémie en µmol/l] x k, avec k = 1,23 pour les hommes, 1,04 pour les femmes, âge en années. 
Si la créatinine est exprimée en mg/l, il faut en multiplier le chiffre par 8,84 pour l’obtenir en µmol/l 

Bilan initial et éléments d’orientation diagnostique 
Anamnèse : ATCD familiaux de néphropathie, ATCD personnels  : de diabète, d’hypertension artérielle, de maladie 
athéromateuse, d’infections urinaires hautes récidivantes, d’une uropathie, d’une lithiase,  d’une maladie systémique 
ou auto-immune, de goutte, d’une protéinurie, d’une hématurie 
Prise chronique ou intermittente de médicaments potentiellement néphrotoxiques 
Exposition  à des toxiques professionnels  : plomb, cadmium 
Clinique : rechercher :  HTA, souffle vasculaire sur les axes artériels, disparition de pouls périphériques, oedèmes, 
reins palpables, obstacle urologique (globe vésical, touchers pelviens), signes extrarénaux de maladie systémique 
Bandelette urinaire  : protéinurie, hématurie, leucocyturie, nitrites en faveur d’une infection des urines à gram 
négatif. 
Paraclinique  : 
Électrophorèse des protéines sériques, glycémie à jeûn 
Protéinurie des 24 heures (+ créatininurie pour valider la qualité du recueil des urines de 24 heures) ou rapport 
protéinurie/créatininurie sur un échantillon si recueil des urines de 24 heures impossible 
Cytologie urinaire quantitative sur urines fraîches : recherche et quantification d’une hématurie, d’une leucocyturie, 
de cylindres. 
Échographie rénale  et vésicale, ASP 

Avis néphrologique pour préciser le diagnostic étiologique et organiser le suivi du patient selon la gravité de l’insuffisance rénale 
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Orientation du diagnostic étiologique devant une insuffisance rénale chronique  

Néphropathie glomérulaire  
Arguments cliniques :  
HTA, oedèmes, ATCD de protéinurie, 
d’hématurie 
Arguments paracliniques : 
Protéinurie > 3g/24 h ou > 300 mg/mmol 
de créatinine  
Protéinurie associée à une hématurie et/ou 
cylindres hématiques 
Reins symétriques, contours réguliers 
Atrophie harmonieuse à un stade évolué 

Néphropathie tubulo-interstitielle  
Arguments cliniques :  
HTA absente ou modérée et tardive 
ATCD d’infections urinaires  hautes 
récidivantes, uropathie, goutte, maladie 
métabolique 
Arguments paracliniques : 
Protéinurie de faible débit  (souvent < 1g/24h) 
Leucocyturie sans germes 
Cylindres leucocytaires 
Atrophie rénale asymétrique, contours bosselés 

Atteinte vasculaire 
parenchymateuse 

Arguments cliniques :  
HTA ancienne  
Facteurs de risque cardio-
vasculaire 
Arguments paracliniques :
Protéinurie faible  
Reins de taille symétrique 

Atteinte réno-vasculaire  
Arguments cliniques : 
HTA sévère résistant à une 
bithérapie synergique 
Souffle vasculaire 
Facteurs de risque cardio-
vasculaire 
Arguments paracliniques : 
Protéinurie faible  
Reins de taille asymétrique 
(petit rein du côté de la sténose)

Définition des marqueurs d’atteinte rénale : protéinurie, microalbuminurie che z le 
diabétique de type 1, hématurie, leucocyturie, anomalies morphologiques 

 
Albuminurie normale < 30 mg/24 heures 
Microalbuminurie  : 20-200 µg/min ou 30-300 mg/24 heures  

ou rapport albuminurie sur créatininurie   > 2 mg/mmol 
Protéinurie > 300 mg/24 heures ou : rapport protéinurie/créatininurie > 200 mg/g 
Hématurie pathologique  : GR > 10/mm3 ou 10 000/ml 
Leucocyturie pathologique  : GB 10/mm3 ou 10 000/ml 
Anomalies morphologiques à l’échographie rénale  : asymétrie de taille, contours 
bosselés, reins de petites tailles ou gros reins polykystiques, néphrocalcinose, calcul, 
hydronéphrose 

Quel que soit le DFG, la persistance pendant plus de 3 mois de marqueurs d’atteinte rénale 
témoigne d’une maladie rénale qui impose un diagnostic étiologique et/ou une surveillance 

néphrologique. 

Classification proposée de maladie rénale chronique et de sévérité 
d’insuffisance rénale  

Stades Définitions  DFG (ml/min/1,73m2) 
1 Maladie rénale chronique * 

avec DFG ≥ 60  
≥ 60 

2 Insuffisance rénale modérée 30-59 
3 Insuffisance rénale sévère  15-29 
4 Insuffisance rénale terminale  < 15  

ou †traitement de 
suppléance (dialyse ou 

transplantation) 
*anomalies rénales biologiques et/ou histologiques et/ou morphologiques 
†

Les recommandations de l’ANAES de 1996 : « indications de l’épuration extrarénale dans 
l’insuffisance rénale chronique » sont ici rappelées : « le traitement par dialyse doit être débuté 
lorsque apparaissent les premières manifestations cliniques du syndrome d’insuffisance rénale 
chronique terminale, soit, habituellement lorsque la clairance de la créatinine devient inférieure à 
10 ml/min. Dans tous les cas où la clairance de la créatinine atteint 5 ml/min, le traitement doit être 
débuté ». 
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