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MALADIE RÉNALE 
CHRONIQUE

Introduction

En France, la maladie rénale chro­
nique (MRC) touche 10 % de la po­
pulation globale et 28 % des plus de 
65 ans.1 Il existe un lien très étroit 
entre la MRC et la mortalité cardio­
vasculaire.2 Le suivi prospectif de 
grandes cohortes de patients 
montre que l’avenir des patients 
porteurs de MRC est non seulement 
marqué par la progression de leur 
maladie rénale vers le stade termi­
nal, nécessitant une prise en charge 
en dialyse ou une greffe rénale, mais 
aussi par une mortalité élevée, prin­
cipalement de cause cardiovas­
culaire.2,3 Il est maintenant bien 
établi que le risque de mortalité 
cardiovasculaire augmente dès les 
premiers stades de la maladie ré­
nale et devient exponentiel à partir 
du stade 3.
La prise en charge de la MRC au 
stade de la suppléance (dialyse 
ou transplantation) est un traite­
ment onéreux. En France près de 
90 000 patients bénéficient d’un 
traitement de suppléance dont le 
coût global annuel est estimé à 
4 milliards d’euros. Les prédictions 
épidémiologiques pour les années 
à venir annoncent un doublement 
de la population nécessitant une 
prise en charge par traitement de 
suppléance des suites d’une MRC 
arrivée au stade terminal.4

Ainsi, l’impact considérable de la 
MRC sur la mortalité toutes causes, 
sur la morbidité cardiovasculaire et 
sur l’économie de la santé en fait un 
véritable enjeu de santé publique. 
Des stratégies doivent être mises en 
place pour réduire le nombre de pa­
tients arrivant chaque année au 
stade terminal de la MRC.

Le dépistage : une étape 
essentielle dans la 
prévention de la MRC 

Selon l’Organisation mondiale de la 
santé, la prévention regroupe l’en­
semble des mesures visant à éviter 
ou à réduire le nombre et la gravité 
des maladies et accidents. Les me­
sures de prévention peuvent être 
répertoriées en trois catégories : 
primaire, secondaire et tertiaire.
Dans le cas de la MRC, la prévention 
primaire viserait à diminuer l’inci­
dence de la MRC en supprimant les 
facteurs de risque modifiables de la 
maladie : diabète, hypertension ar­
térielle, tabac… Il s’agit d’une stra­
tégie efficace mais dont le coût éco­
nomique est élevé et les résultats 
obtenus sur le long terme. Cet axe 
de prévention nécessite une ap­
proche globale, nationale, mais elle 
implique peu le médecin traitant. 
Le rôle du médecin traitant s’inscrit 
plutôt dans la prévention secon­
daire et tertiaire. 

La prévention secondaire consiste 
à diminuer la prévalence de la ma­
ladie par l’identification et le traite­
ment des cas précoces. C’est donc 
par des actions de dépistage en po­
pulation générale ou en population 
à risque que cet objectif sera atteint. 
Dans le cadre de la MRC, le dépis­
tage ciblé dans les populations à 
risque est économiquement soute­
nable et très efficace. 
La prévention tertiaire consiste à 
limiter les incapacités chroniques 
dues à la maladie en les corrigeant. 
Dans cette ultime étape, le médecin 
traitant a un rôle central à jouer 
dans la mise en place et dans le sui­
vi des mesures de néphroprotec­
tion, qui visent à ralentir la progres­
sion de la maladie.

Le dépistage, pour qui  
et comment ?

Le dépistage de la MRC fait partie 
intégrante des missions du médecin 
généraliste selon la Haute Autorité 
de santé (HAS). Les recomman­
dations de la HAS sont d’effectuer 
un dépistage annuel de la MRC 
chez  tous les patients à risque, 
c’est-à-dire ceux porteurs de dia­
bète, d’hypertension artérielle, de 
maladie cardiovasculaire athéro­
mateuse, d’insuffisance cardiaque, 
d’obésité, de maladie de système, 
etc. (HAS, 2021).
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 L’effi cacité de ces outils de dépistage 
sur la prise en charge de la MRC est 
maintenant bien établie. Ainsi, une 
étude canadienne a permis d’établir 
une augmentation du taux d’adres­
sage au néphrologue depuis la mise 
en place du rendu systématique de 
la clairance selon le CKD­EPI, suggé­
rant que cet outil permet un meilleur 
dépistage de la MRC. 5  De même, dans 
le Limousin, une étude rétrospective 
en 2019 a permis d’observer que dans 
90 % des cas l’adressage des patients 
au néphrologue était réalisé au 
stade 3 de la MRC, totalement en ac­
cord avec les recommandations. 15  

‒  soit par l’existence d’une albuminurie 
supérieure au ratio considéré comme 
normal (> 30 mg/g ou 3 mg/mmol) ; 
‒  soit par l’association des deux 
anomalies précitées.  
 Après obtention des résultats, la 
 nécessité de l’adressage au médecin 
spécialiste dépend du risque de pro­
gression de la MRC. L’évaluation du 
risque de progression tient compte 
du DFG et de la protéinurie. La « heat 
map » (������) et le calcul du score de 
risque rénal (KFRE) [������] sont deux 
outils qui permettent une évalua­
tion facile et rapide du risque de 
progression. 

 Le dépistage doit être fait au moyen 
d’un dosage de créatinine couplé à 
une estimation du débit de fi ltration 
glomérulaire (DFG) selon la formule 
de la  Chronic Kidney Disease-Epide-
miology Collaboration (CKD­EPI ) et 
à une mesure du rapport albumine/
créatinine (RAC). 
 Ces éléments (créatininémie + DFG et 
RAC) sont indispensables pour la re­
cherche d’une MRC. En effet, une MRC 
est défi nie : 
‒   soit par l’existence d’une insuffi ­
sance rénale chronique avec baisse 
du DFG (< 60 mL/min) depuis au 
moins trois mois ; 

Figure 1.     Risque de progression de l’insuffisance rénale chronique en fonction du débit de filtration glomérulaire et de l’albuminurie. Adapté des recommandations KDIGO 2022.3Figure 1.     Risque de progression de l’insuffisance rénale chronique en fonction du débit de filtration glomérulaire et de l’albuminurie. Adapté des recommandations KDIGO 2022.3
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* MRC : Maladie rénale chronique Faible risque (en absence d’autres marqueurs de maladies rénales)

Risque modéré Haut risque Très haut risque
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 Prise en charge de la MRC 
une fois diagnostiquée : 
place du médecin 
généraliste 

 Une fois la MRC diagnostiquée, 
l’avis néphrologique doit être par­
fois demandé en urgence par 
consultation ou par télé­expertise. 
Ces situations sont :  
‒   s’il existe une urgence à établir un 
diagnostic précis de la maladie rénale ; 
‒  s’il y a un déclin rapide du DFG 
(> 5 mL/min/an) ; 
‒  s’il y a une hypertension artérielle 
non contrôlée ; 
‒  ou s’il existe une protéinurie 
> 500 mg/g (50 mg/mmol).  
 Pour tous les autres cas, le rôle du 
médecin généraliste est d’instaurer 
précocement des mesures de 
néphro protection dans le but de 
ralentir la progression de la maladie 
rénale ; son rôle est également de 
prévenir l’iatrogénie.  

 Néphroprotection par 
le biais de la réduction de 
l’hyperfi ltration glomérulaire 
 Le mécanisme physiopathologique 
commun à toutes les MRC indépen­
damment de la cause est l’installa­
tion progressive d’une hyperfi ltra­
tion glomérulaire compensatrice. 
Cette hyperfi ltration participe à la 
protéinurie et est également res­
ponsable de l’activation locale de 
mécanismes pro­infl ammatoires et 
profi brotiques. Certaines mesures 
néphroprotectrices doivent leur ef­
fi cacité à la réduction de l’hyper­
fi ltration : il s’agit des mesures dié­
tétiques, telles que la limitation de 
l’apport sodé (< 85 mmol/24 h, soit 
5 g/24 h) et la limitation des apports 
de protéines. 6  La restriction des ap­
ports de protéines à 0,6­0,8 g/kg de 
poids par jour chez les diabétiques 
et 0,4­0,6  g/kg/j chez les non­ 
diabétiques contribue signifi cati­
vement à retarder l’échéance des 
traitements de suppléance rénale. 
Une restriction plus drastique des 
apports de protéines est possible 
sous couvert d’une surveillance nu­
tritionnelle et d’une supplémenta­
tion en céto­analogues. 7   

 Équilibre tensionnel 
 De façon similaire, la normalisation 
de la pression artérielle systémique 
permet une baisse de la pression 
intra glomérulaire. L’activation in­
appropriée du système rénine­ 
angiotensine­aldostérone (SRAA) au 
cours des MRC est aussi un élément 
physiopathologique qui contribue à 
l’hyperfi ltration et à la fi brose rénale. 
L’utilisation des classes thérapeu­
tiques antagonistes du SRAA sont 
donc à privilégier afi n de normaliser 
la pression artérielle, réduire la pres­
sion intraglomérulaire et ralentir la 
progression de la maladie rénale. 
L’objectif tensionnel en cas de MRC 
est de maintenir une pression arté­
rielle (PA) < 130/80 mmHg, par le biais 
de l’utilisation en première intention 
d’une molécule de la classe des inhi­
biteurs de l’enzyme de conversion 
(IEC) ou des antagonistes des récep­
teurs de l’angiotensine  2 (ARA2) 
[KDIGO 2024 et HAS 2021]. 6   

 Néphroprotection par 
le biais de la correction 
des complications 
métaboliques de la MRC 
 Le dépistage des complications de 
la MRC est préconisé au stade 3 de 
la MRC : 
‒   anémie : la présence d’une anémie 
au cours de la MRC est associée à une 

Figure 2.     Score de risque rénal.Figure 2.     Score de risque rénal.

progression plus rapide de la maladie, 
une augmentation des événements 
cardiovasculaires et un amoindrisse­
ment de la qualité de vie. L’avis du 
néphrologue est utile pour initier le 
traitement par un agent stimulant 
l’érythropoïèse associé ou non à une 
supplémentation martiale ; 8  
‒  acidose métabolique : la présence 
d’une acidose est associée à un dé­
clin plus rapide du DFG, à une fonte 
musculaire plus importante et à une 
déminéralisation osseuse pronon­
cée. La supplémentation par gélules 
de bicarbonate de sodium doit per­
mettre de maintenir une bicarbona­
témie à 23 mmol/L ; 9
‒  vitamine D : la carence en 25­OH 
vitamine D est fréquente à tous les 
stades de la MRC et est associée à 
une évolution plus rapide de la ma­
ladie rénale et une mortalité plus 
élevée. La supplémentation pour 
obtenir une concentration supé­
rieure à 30 ng/mL permet de limiter 
l’hyperparathyroïdie. 10,11

 Prévention des épisodes 
d’insuffi  sance rénale aiguë et 
de la toxicité médicamenteuse 
 Une fois le diagnostic de MRC posé, 
il est important de limiter les épi­
sodes d’insuffi sance rénale aiguë qui 
peuvent contribuer à l’aggravation 
de la MRC. Pour atteindre ce but, 

Ce score s’établit sur 4 critères :
◗  l’âge ;
◗  le sexe ;
◗  le débit de filtration glomérulaire (DFG) avec le CKD-EPI exprimé en mL/min/1,73 m2 ; 
◗  le rapport albuminurie/créatininurie en mg/g (RAC) sur un échantillon d’urine aléatoire.
NB : ce score n’est valable que chez les adultes de plus de 18 ans et les patients 
ayant un DFG < 60 mL/min/1,73 m2.

Interprétation : 
➥ SRR < 5 % à cinq ans = risque faible d’insuffisance rénale terminale à cinq ans.
Pas d’adressage au néphrologue ;
➥ SRR entre 5 et 15 % à cinq ans = risque intermédiaire d’insuffisance rénale 
terminale à cinq ans. Une consultation avec un néphrologue est recommandée ; 
➥ SRR > 15 % à cinq ans = risque élévé d’insuffisance rénale terminale à cinq ans. 
Une consultation avec un néphrologue est indispensable.

MOTS-CLÉS : 
maladie rénale 
chronique ; dépistage ; 
néphroprotection ; 
médicaments ; règles 
hygiénodiététiques.
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nephroprotective 
measures; medication, diet.

Score de risque rénal (SRR)
KFRE (Kidney Faillure Risk Equation)
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une première étape consiste à pas­
ser en revue tous les traitements du 
patient afin de remplacer les médi­
caments contre-indiqués et égale­
ment d’adapter la posologie des 
médicaments au DFG du patient. 
Il est essentiel de limiter les exa­
mens radiologiques nécessitant une 
injection de produit de contraste 
iodé. Si l’examen reste indispen­
sable, il faudra veiller à une bonne 
hydratation du patient et à l’inter­
ruption transitoire de 24 à 48 heures 
des médicaments dit « néphro­
toxiques » tels que la metformine, 
les diurétiques, les IEC et ARA2.6,12,13

La mise à jour des vaccinations, no­
tamment antipneumococcique, 
permettra d’éviter la survenue 
d’épisode infectieux dont la gravité 

est plus prononcée au sein de la po­
pulation porteuse de MRC.

Néphroprotection 
médicamenteuse : place 
des inhibiteurs du 
cotransporteur sodium-glucose
Ces dernières années, plusieurs es­
sais thérapeutiques ont prouvé l’effi­
cacité des inhibiteurs du cotranspor­
teur sodium-glucose (iSGLT2) dans 
la réduction de la progression de la 
MRC toutes causes confondues.14,15 
Les recommandations KDIGO 2024 
mettent en avant la nécessité d’ins­
taurer, dès les stades précoces de la 
maladie, un traitement par iSGLT2 en 
association avec les IEC/ARA2.6 La 
néphroprotection médicamenteuse 
sera abordée dans le chapitre suivant.

Conclusion 

La MRC est une affection en 
constante progression. Son impact 
sur l’altération de la fonction rénale, 
les complications cardiovasculaires 
et la qualité de vie nécessite une 
prise en charge pluridisciplinaire. 
Le rôle du médecin généraliste est 
central pour le dépistage de la MRC. 
Après le diagnostic, un faible 
nombre de ces patients devront être 
adressés en urgence au néphro­
logue pour investigations et prise en 
charge. Mais dans tous les cas, la 
mise en place rapide par le médecin 
généraliste de mesures de néphro­
protection permettra une stabilisa­
tion efficace de la maladie avant 
adressage au spécialiste. ●

RÉSUMÉ DÉPISTAGE ET DIAGNOSTIC 
DE LA MALADIE RÉNALE CHRONIQUE 
POUR AGIR DÈS LE STADE 3

La prévalence de la maladie rénale chronique 
(MRC) est en constante augmentation. L’impact 
considérable de la MRC sur la mortalité toutes 
causes, sur la morbidité cardiovasculaire et sur 
l’économie de la santé en fait un véritable enjeu 
de santé publique. Le dépistage précoce permet 
de prévenir la progression vers des stades avan-

cés de la maladie. Le dépistage ciblé chez les 
populations à risque est recommandé, avec l’uti-
lisation de trois tests : créatininémie, estimation 
du débit de filtration glomérulaire (DFG) et mesure 
du rapport albumine/créatinine (RAC). Une fois 
diagnostiquée, la prise en charge de la MRC im-
plique des mesures de néphroprotection telles 
que la gestion de la pression artérielle, la correc-
tion des complications métaboliques et la limita-
tion de la toxicité médicamenteuse. Le médecin 

généraliste joue un rôle central dans le dépistage 
et la prise en charge initiale de la MRC.

SUMMARY DETECTION AND DIAGNOSIS 
OF CHRONIC KIDNEY DISEASE TO TAKE 
ACTION AS EARLY AS STAGE 3

The prevalence of chronic kidney disease (CKD) is 
constantly increasing. The considerable impact of CKD 
on all-cause mortality, cardiovascular morbidity and 
on health economy makes it a real public health issue. 

Early detection helps to prevent progression to ad-
vanced stages of the disease. Targeted screening in 
populations at risk is recommended, with the use of 3 
tests: serum creatinine, estimation of GFR and mea-
surement of albumin/creatinine ratios. Once diagnosed, 
management of CKD involves nephroprotective mea-
sures such as blood pressure management, correction 
of metabolic complications, and prevention of drug 
toxicity. The general practitioner has a central role in 
the screening and initial management of CKD. 
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