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Les$pièges$de$la$bandele?e…$



La$protéinurie$



Protéinurie physiologique 

  10-15 kg de protéines / 24h traversent le rein (adulte) 

  Seulement 100-150 mg / 24h dans l’urine 
  Réabsorption +++ 
  PU physiologique    

  60 % protéines plasmatiques (β2-microglobuline, chaines légères d’Ig) 
  40 % protéines d’origine rénale (Tamm-Horsfall) 



Mesure quantitative et qualitative de la PU 

  Méthode semi-quantitative : BU : détection 
d’albuminurie seule (pas les chaînes légères d’Ig et autres 
protéinurie de bas poids moléculaires) 
  Traces ou 1+ : inf à 0,3 g/L 
  2+ : 1g/L 
  3+ : 3g/l 

  ATTENTION A INTERPRETER EN FONCTION DE LA CONCENTRATION DES 
URINES 

  Méthode quantitative:  
  Dosage pondéral de la PU sur les urines de 24H (N < 0,15 g/24h – 

influencée par HU) ; anormale si supérieure à 300mg/24H 
  Rapport PU/créat U sur échantillon d’urines (N < 200 mg/g) 
  Microabuminurie: entre 30 et 300 mg/g 

  Méthode qualitative: Physiopathologie de la protéinurie 
(électrophorèse) 
  PU tubulaire : trouble de réabsorption de protéines de MM 

< 60 kDa 
  PU glomérulaire : passage excessif des protéines 

plasmatiques > 60 kDa 



PU intermittentes 

  Physiologiques 
–  Effort 
–  Fièvre 
–  PU orthostatique 

  Pathologiques 
–  Infection urinaire 
–  Insuffisance ventriculaire droite 
–  Polyglobulie 



PU permanentes 

  Bilan 
–  PA, sédiment urinaire 
–  Ionogramme plasmatique + créatininémie + glycémie + uricémie 
–  Éventuellement : échographie, électrophorèse des prot U 
–  Indication de biopsie 

  Orientations 
–  PU permanente > 0,50 g/24 h : nécessité d’un avis néphrologique 
–  SN = marqueur de protéinurie élevée 
–  Le débit de PU diminue lorsque la FG devient < 50 mL/min 
–  Intrication des atteintes glomérulaire, interstitielle et vasculaire 



Protéinurie permanente 

Bilan de débrouillage: iono, créat, estimation du 
DFG, ECBU, Electrophorèse S+U, échographie rénale 

Chaînes légères Tubulaire 

Gammapathie 
monoclonale 

Bilan néphropathie 
tubulo-interstitielle 

Albumine 

> 2g/j < 2g/j 

Toutes les néphropathies Glomérule 



Composi'on)de)la)protéinurie)



Syndrome néphrotique 

  Définition 
–  PU > 3 g/24h 
–  (Albuminémie < 30 g/L) 

  SN pur si 
–  Absence d’HU persistante 
–  Absence d’HTA permamente 
–  Absence d’IR organnique 

durable 
–  (PU sélective) 

  Caractéristiques 
  Mous, blancs, gardent le godet 
  Prédominance aux zones 

déclives 
  Confinant à l’anasarque 
  Marqueur objectif : prise de 

poids 
  Mécanisme 

1.  Protéinurie massive 
2.  Hypoprotéinémie 
3.  Baisse de la pression oncotique - 

hypovolémie 
4.  Hyperaldostéronisme secondaire à la 

contraction volémique 
5.  3 + 4 entraînent des œdèmes 



Syndrome néphritique aigu 

  Tableau brutal 
  Oligurie, œdèmes 
  IRA, HTA, hématurie (macro) 
  Protéinurie … SN 
  En général post-infectieux 

  De + en + rare, chez l’enfant (sauf 
PED) 

  Hypocomplémentémie 
  Rarement : maladies de système, 

Berger, SHU 

  IR rapidement progressive en 
2 à 8 semaines 

  HTA 
  Protéinurie 
  Hématurie 
  PBR : signes de gravité 

  Prolifération extra-capillaire 
  Croissants 

  Signes extra-rénaux fréquents 
 Lupus, Wegener, Goodpasture, 
polyangéite, post-infectieux 

Glomérulonéphrite 

rapidement progressive 
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Protéinurie)et)dégrada'on)de)la)fonc'on)rénale)

•  Quelle$que$soit$la$néphropathie$en$cause$une$
protéinurie$a$une$toxicité$rénale$propre$et$favorise$la$
dégradaLon$de$la$foncLon$rénale$

•  Associé$au$traitement$éLologique$ou$en$l’absence$de$
traitement$de$la$néphropathie$causale,$il$importe$de$
traiter$la$protéinurie$



L’hématurie$microscopique$



Hématurie microscopique 

• QuanLté$de$GRu$supérieure$à$10/mm3$ou$10.000/ml$

• Débit$urinaire$(compte$d$’Addis)$>$10.000$hémaLes$/min$:$abandonné$

• Indécelable$à$l$’œil$nu$

• Dépistage$systémaLque$ou$orienté$(protéinurie):$bandele?es$$
$$réacLves:$grande$sensibilité$mais$faux$posiLfs+$$



Epidémiologie$

•  Anomalie$fréquente$dans$la$populaLon$générale$
et$dans$la$praLque$quoLdienne$

•  Prévalence$entre$0,19$et$21%$
•  Découverte$fréquente$lors$d’analyse$urinaire$
réalisée$sans$indicaLon$concrète$

•  Challenge$médical:$
– Ne$pas$aller$trop$loin$dans$l’analyse$
–  Sans$passer$à$côté$de$maladies$potenLellement$graves$
(cancer$urothélial)$

–  Faible$niveau$de$preuve$des$recommandaLons$
actuelles$(niveau$C)$



Démarche$diagnosLque$

•  Confirmer$l’hématurie$

•  Evaluer$le$contexte$clinique$
•  Choisir$les$examens$complémentaires$
nécessaires$

•  Que$faire$après$le$bilan$et$quand$arrêter$les$
recherches?$



Confirmer$l’hématurie$dépistée$par$Bd$U$

•  Eliminer$la$«$Pseudohhématurie$microscopique$»:$
–  Test$posiLf$sans$GR$urinaires$
–  La$Bd$U$dépiste$l’acLvité$péroxydase$de$l’Hb$mais$pas$les$
GRu$

–  Test$faussement$posiLf$en$cas$de$présence$d’une$acLvité$
péroxydase$en$provenance$d’une$autre$source:$

•  Myoglobine$ou$Hémoglobine$libre$

•  Bactéries$
•  Certains$légumes$ou$Désinfectants$cutanés$(Bétadine)$$

•  Liquide$séminal$

•  Urines$fortement$alcalines$



Confirmer$l’hématurie$dépistée$par$Bd$U$

•  Sensibilité$extrême$de$la$Bd$U:$

– 2$GR$/$mm3$ou$2000/ml$

–  résultats$exprimés$en:$$$$$+$$$$$$$$$$$$$$$++$$$$$$$$$$$$$$$$+++$

$$$$$$$$$$$$$$$$$$$$$$$$$$$$$$$$$$$$$$$$$$$25/mm3$$$$$$$$$80/mm3$$$$$$200/mm3$

•  Une$Bd$U$négaLve$permet$d’exclure$quasi$
formellement$une$hématurie$anormale$:$

– excepLonnels$cas$de$faux$négaLfs$chez$des$paLents$
absorbant$de$grandes$quanLtés$de$vit$C$



Confirmer$l’hématurie$dépistée$par$Bd$$

•  Importance$du$contexte$clinique$dans$le$
dépistage$des$faux$posiLfs:$

– Myoglobinurie$:$TraumaLsmes,$InflammaLons$
musculaires,$$

– Hémoglobinurie$par$hémolyse:$infecLons,$HPN,$
médicamenteuses$(céphalosporines),$effort$
physique$



ConfirmaLon$du$diagnosLc$

•  Analyse$du$culot$(sédiment)$urinaire$par$
microscopie$(num/ml):$
– CondiLons$préanalyLques$+++$
– Etude$du$sédiment$urinaire$doit$être$faite$
rapidement$(au$bout$de$2h$:$50%$des$hémaLes$
sont$lysées$et$la$lyse$augmente$si$urines$diluées$
avec$densité$urinaire$basse$!!)$

– A?enLon$chez$les$femmes,$au$prélèvement$à$mih
jet$pour$éviter$les$GR$en$provenance$du$méat$
(tractus$gynécologique)$



Analyse$$

microscopique$

du$culot:$

h$Sup$à$10/mm3$

h$Sup$à$10.000/ml$$



Conduite$à$tenir$devant$une$
Hématurie$

1hDonnées$cliniques:$éléments$d$’orientaLon$diagnosLque$

2hOrigine$de$l’hématurie:$glomérulaire$ou$extraglomérulaire$

3hCaractères$de$l$’hématurie:$permanent$ou$transitoire$

Les renseignements déduits de ces  analyses 
doivent permettre la distinction entre une hématurie  
« urologique »  et une hématurie « néphrologique »  



«$Red$flags$»$
Rechercher$des$causes$perLnentes$d’hématurie,$
associées$à$une$morbidité$ou$mortalité$accrue$:$

traquer$la$néoplasie$



Quels$examens$pour$quels$paLents?$



Etape$n°1$

•  En$cas$de$situaLon$clinique$suspecte$de$cause$
bénigne$d’hématurie$microscopique:$
–  InfecLons$légères$ou$virales$
– MenstruaLons$

–  Efforts$physiques$intenses$
–  TraumaLsmes$ou$intervenLons$urologiques$récentes$

•  Soit:$
–  Fin$des$exploraLons$d’emblée$

– Nouvelle$recherche$après$résoluLon$de$la$cause$et$si$
résultat$négaLf$persistant,$pas$d’autre$exploraLon$



Etape$n°2$:$bilan$exhausLf$

•  A$l’issue$de$l’étape$1$et$en$cas$de$persistance$
•  Approche$théorique$recommandée:$$

–  faire$la$disLncLon$entre$hématurie$glomérulaire$
et$hématurie$non$glomérulaire$

– En$cas$d’hématurie$glomérulaire:$bilan$
néphrologique$

– En$cas$d’hématurie$non$glomérulaire:$bilan$
urologique$



A?enLon,$les$limites$de$la$théorie…$

•  Suppose$une$confiance$en$l’analyse$à$MOCP:$
– Analyse$peu$praLquée$en$France$en$rouLne$
–  Résultats$rarement$on/off$

–  Très$opérateur$dépendant$
–  Peu$reproducLble$

•  «$Un$train$peut$en$cacher$un$autre$»:$
–  En$cas$de$«$red$flags$»:$bilan$urologique$conseillé$
même$si$présence$d’une$hématurie$d’aspect$
glomérulaire$



L’analyse$en$MOCP$

•  Sur$ECBU,$recherche$de$dysmorphie$des$GRu$

•  Principe:$
– La$traversée$de$la$MBG$des$GR$s’accompagne$
d’une$transformaLon$morphologique$

– «$acanthocytes$»$,$image$en$oreille$de$Mickey$

– En$cas$de$présence$de$plus$de$5%$des$
érythrocytes$:$sensibilité$de$50$à$70%$et$spécificité$
entre$98$et$100%$

– Cylindre$hémaLque$pathognomonique$



Bilan$néphrologique$

•  Première$évaluaLon$minimale$par$le$MG:$

– Échographie$rénale$
– MicroAlbU/CréaLninurie$ou$ProtU/CréaLninurie$

– CréaLninémie$(DFG)$

•  Avis$néphrologique$systémaLque:$

– Si$l’on$est$sûr$du$caractère$glomérulaire$

– Si$protéinurie$et/ou$baisse$du$DFG$



Bilan$urologique$

•  Imagerie:$$
– Urohscanner$
– UrohIRM$,$si$Urohscan$impossible$

•  Cystoscopie:$
– En$cas$de$«$red$flags$»$
– SystémaLque$si$âge$>$à$35$ans$et$quel$que$soit$le$
sexe$

– Si$âge$<$à$35$ans,$«$à$la$discréLon$du$praLcien$»$



Quel$suivi$?$

•  En$cas$d’Hu$microscopique$asymptomaLque$(à$bilan$
négaLf):$

–  Contrôle$annuel$:$culot,$DFG,$protU$
–  Recherche$de$F$de$R$(tumoral)$ou$de$nouveaux$symptômes$

•  En$cas$de$2$dépistages$annuels$négaLfs$:$arrêt$du$suivi$$
•  En$cas$de$dépistage$annuel$posiLf$persistant:$bilan$
complet$(avec$morphologie$et$cysto$si$appropriée)$
tous$les$3$à$5$ans$



Synthèse$des$recommandaLons$de$AUA$

+AMH
(� 3 RBC per HPF on UA with 
microscopy)

History & Physical Assess 
for other potential AMH 
causes 
(e.g., infection, menstruation, 
recent urologic procedures)

Repeat UA after  
treatment of other 
cause(s)

Release from care

Renal Function Testing 
Cystoscopy
Imaging (CTU)

If unable to undergo CTU, less optimal 
imaging options include: 
- MR Urogram 
- Retrograde pyelograms in combination  
 with non-contrast CT, MRI, or US

Concurrent nephrologic 
work up if proteinuria, 
red cell morphology 
or other signs indicate 
nephrologic causes.

Treatment
Follow up with at least one 
UA/micro yearly for at least 
two years

Follow persistent MH with annual UA. 
Consider nephrologic evaluation. Repeat 
anatomic evaluation within three to five 
years* or sooner, if clinically indicated.

Release from care

Follow up as indicated by 
diagnosis. Re-evaluate 
for MH after resolution of 
identified condition.

Diagnosis, Evaluation and Follow-up of AMH 

*The threshold for re-evaluation should take into account patient risk factors for 
urological pathological conditions such as malignancy.

Copyright © 2012 American Urological Association Education and Research, Inc.®



Dépistage$de$l’IRC$



HAS$–$Guide$du$parcours$de$soins$2012$



DFG:$120$ml/mn$

7,200$L/heure$

173$L/jour$!$

Diurèse:$2$à$3L$/$jour$!$

La#fonc(on#rénale#est#appréciée#par#la#mesure#du#Débit#de#
Filtra(on#Glomérulaire:#DFG#

Grande)variabilité)

)en)fonc'on)de)l’état)
hémodynamique)

et)de)la)masse)néphronique)

1)à)3)millions/rein!)



Non(linéarité(de(la(rela<on(Créat(pl(/(DFG(



La)clairance$(C)$d’une$substance$donnée$(créaLnine)$est$définie$comme$le$
volume$virtuel$de$plasma$totalement$épuré$de$ce?e$substance$par$unité$de$
temps.$C)=)UXV/P)

Clairance)de)la)créa'nine:$variaLons$physiologiques$selon$le$sexe,$l’âge,$
l’alimentaLon,$la$masse$musculaire,$et$….$la$méthode$de$mesure$

Clairance)de)l’inuline$Polymère$du$fructose,$librement$filtrée$à$travers$les$
glomérules.$Clairance$rénale$=$DFG$$$
marqueur$idéal$de$la$FG.$méthode)de)référence)

Clairance)isotopique:$51CrhEDTA$$et$99mTchDTPA$(diethylenetriaminepentah
acetate)$$
iothalamate$(marqué$ou$non$à$l’iode$125)$$
produit$de$contraste$trih$iodé.$

Clairance)au)Iohexol:)produit$de$contraste$iodé$non$ionique$(HPLC)$

Mesure)du$DFG$ou$clairance$rénale$



Avantages$et$inconvénients$des$différentes$méthodes$directes$

de$déterminaLon$$

Inuline))
•  ÉliminaLon$rénale$par$filtraLon$
•  glomérulaire$exclusive$
•  Absence$de$métabolisme$extrarénal$
•  Clairance$plasmaLque$et$
•  urinaire$

51CrBEDTA)
125IBiothalamate)
99mTcBDTPA)
•  InjecLon$unique$d’une$faible$
•  dose$suivie$de$prélèvements$
•  sanguins$
•  Clairance$plasmaLque$et$
•  urinaire$
•  Précision$de$la$mesure$

Iohexol)
•  $InjecLon$unique$d’une$faible$
•  dose$suivie$de$prélèvements$
•  sanguins$
•  Précision$de$la$mesure$

•  Épreuve$longue$
•  Nécessité$d’une$perfusion$conLnue$
•  Techniques$de$dosage$délicates$
•  Limites$d’uLlisaLon$chez$le$diabéLque$

•  Substances$irradiantes$
•  InjecLon$uniquement$dans$les$laboratoires$agréés$
•  Contrôle$de$la$qualité$du$marquage$nécessaire$et$
•  période$physique$courte$pour$le$99mTchDTPA$
•  SécréLon$tubulaire$pour$le$125Ihiothalamate$

•  PraLcabilité$réduite$du$fait$de$l’HPLC$

Complexité#+++#

u(lisa(on#extra#néphrologique#impossible#



Calcul)de$clairance$

Es(ma(on(du(DFG(

$$$$$(140$–$âge)$x$poids$$$$$$$$$$$$$$$(pour$les$femmes$:$X0.85)$
7.2$X$créaLninémie$(en$mg/L)$

(140hâge$X$pds)$/$créat$(µmol/l)$$:$femme$

(140hâge$X$pds)$/$créat$(µmol/l)$$:$X$1,25$homme$

formule$de$Cockcro~$et$Gault$

formule$MDRD:$(Modifica<on(of(Diet(in(Renal(Disease(Study)$
(fait$intervenir$le$dosage$de$l’urée$et$de$l’albuminémie)$

MDRD)simplifiée:$Sans$urée$ni$albumine$

186$X$(SCr)h1.154$X$(âge)h0.203$X$(0.742$F)$X$1.212$(Noir)$



HAS,(Juillet(2012(



CKD$EPI$



Quelle$clairance$choisir?$

λ  CKD$EPI$si$créaLnine$IDMS$

λ  Sinon$MDRD$

λ  Se$méfier$des$extrêmes…$
�  Grand$âge$

�  PeLt$poids$ou$obésité,$dénutriLon$

�  Insuffisance$rénale$chronique$avancée$



4 IRC 
terminale 

Insuffisance rénale chronique : 
 Les différents stades (2002) 

ANAES.fr 

1 

3 

2 



NB(La(protéinurie(est(ici(prise(en(compte(si(le(taux(est(supérieur(à(30mg/jour(

HAS,$2012,$Bon$usage$des$techniques$de$Santé$



Eliminer$formellement$une$IRA$

Le$diagnosLc$de$MRC$se$pose$sur$deux$dosages$de$créaLninémie$
$ $ $ $ $réalisés$à$3$mois$d’intervalle$

HAS,$PDS$,$2012$



Quand$adresser$au$néphrologue?$



RecommandaLons$

•  HAS$–$guide$de$l’ALD$(2007):$
–  «$indispensable$»$au$stade$d’IRC$sévère$
–  «$conseillée$»$au$stade$d’IRC$modérée$$

•  HAS$–$PDS$(2012):$
–  En$cas$de$doute$diagnosLc,$en$cas$de$nécessité$de$réaliser$des$examens$

spécialisés…$

–  SystémaLquement$si$3B$(soit$inf$à$45$ml/min)$

•  ANAES$(2002):$
–  «$recommandée$»$dès$le$diagnosLc$porté$de$MRC$

•  KDIGO$(2012):$
–  DFG$inf$à$30$ml/min$sans$albuminurie$

–  Si$albuminurie$supérieure$à$300mg/g$

–  Si$diminuLon$du$DFG$de$plus$de$5$ml/an$

–  Si$IRA,$HTA$résistante,$Tr$hydrohélectrolyLques$ou$maladies$héréditaires$



ObjecLfs$de$la$consultaLon$de$Néphrologie$

•  Confirmer$la$réalité$de$la$MRC$(antériorité)$

•  Confirmer$son$caractère$chronique$

•  Etablir$un$diagnosLc$éLologique$précis$
•  Organiser$la$prise$en$charge$thérapeuLque:$

– Spécifique$
– Non$spécifique$



PronosLc$de$la$populaLon$MRC$

•  Surhrisque$de$mortalité$
–  +20%$si$DFG$entre$45$et$60$ml/min$

–  +80%$si$DFG$entre$30$et$45$ml/min$

•  Surhrisque$d’événements$cardiohvasculaires$

•  Risque$d’évoluLon$vers$la$dialyse:$
–  Pour$les$sujets$de$moins$de$45$ans$et$à$parLr$d’un$seuil$de$
DFG$de$45$ml/min,$le$risque$d’évoluLon$vers$la$dialyse$est$
sup$au$risque$de$Décès$

–  Pour$les$sujets$de$plus$de$65$ans,$‘est$uniquement$à$parLr$
d’un$seuil$de$15$ml/min$



Influence de la prise en charge néphrologique sur  
la survie des patients après dialyse 

EPIREL 





Examens$à$prescrire$avant$la$consultaLon$

Imagerie:$Echographie$rénale$et$vésicale$

Biologie:$
h CréaLnine$(2$dosages)$
h Microalbuminurie/créaLninurie$sur$ech$
h ECBU$
h NF,$FerriLne,$CRP$
h Ionogramme,$RA,$acide$urique$
h Ca,$Ph,$25OHD$(si$possible),$PTH$
h IEPS$
h Glycémie$à$jeûn$
h CT,$TG,$LDL,$HDL$

Dr$MH,$2015$HAS,$PDS,$2012$



OrientaLon$diagnosLque$

ANAES,$2002$



Néphropathie)chez)le)DiabèLque$
28%)

GN$$

secondaire$

4%$

Polykystose$

7%$

N.IntersLLelle$

13%$

Autres$

5%$

Inconnue$

10%$

GN$PrimiLve$

12%$

N.Vasculaire)
21%)

E'ologie)des)Nephropathies)dans)le)NordB)
Pas)deB)Calais))

Registre#

3340#pa(ents#dialysés#

1650#pa(ents#porteurs#d’un#GR#



Impact$pronosLque$de$la$protéinurie$





EpuraLon$extrahrénale$

La$dialyse$

La$greffe$

Le$traitement$«$conservateur$»$



Données$médicohéconomiques$de$l’IRCT$

•  2013:$3,8$milliards$d’euros$

•  RéparLLon$des$dépenses:$68%$en$dépenses$
hospitalières,$18%$pour$les$transports,$9%$pour$
les$médicaments$

•  Coût$moyen$d’un$paLent$en$dialyse$:$62610$euros$

•  Coût$moyen$global$à$la$séance$de$dialyse:$859$
euros$(privé)$à$1018$euros$(public)$

•  Coût$moyen$d’un$paLent$greffé$la$première$
année$:$75270$euros,$puis$14700$euros$ensuite$

Rapport$de$la$cour$des$comptes,$2015$



Dialyse$péritonéale$



Hémodialyse$



La$greffe$

•  Si$possible,$inscripLon$précoce$pour$une$
transplantaLon$dite$préhempLve$

•  Selon$les$donneurs:$
– Vivants$
– Décédés$



Les$innovaLons$

•  Avant$la$dialyse$
– Thérapies$ciblées$

•  Au$stade$de$la$dialyse$
– Traitement$autonome$et$miniaturisé$

– Biohréacteurs$implantables$

•  Au$stade$de$la$greffe$
– Thérapies$ciblées$
– DésensibilisaLon$
–  Immunohtolérance$







La$Néphrologie$à$La$Louvière$
Néphrologues:$

Dr$Maxime$Hoffmann$
Dr$Elisabeth$Semjen$

Dr$Nasser$Hamdini$
Dr$Géraldine$Robitaille$
Dr$Laurence$Vrigneaud$

(Secteur$I)$Dialyse:$$
345$paLents$

Centre$lourd$Lille$
UDM$Lille$

5$Unités$Autodialyse:$
Lille,$Roubaix,$Tourcoing,$La$Bassée,$

Mérignies$

Unité$de$dialyse$péritonéale$

ConsultaLons:$
5500$cs/$an$

Cabinet$principal:$Lille$
Cs$avancées:$$

HPVA,$Villeneuve$d’Ascq$(MH)$
CHRU,$Lille$(GR)$

Hôpital$Saint$Philibert,$Lomme$(ES)$
Bailleul,$Orchies$(NH)$$

Tourcoing$(LV)$

Suivi$de$greffe:$Lille$
120$paLents$

En$partenariat$avec$CHU$

HospitalisaLon:$Lille$
15$lits$dédiés$et$6$lits$de$SCM$

Néphrologie$aiguë,$Repli$

Janv$2017$…$UDM$en$télémédecine$à$Tourcoing$


