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Introduction
La néphropathie chronique touche plus d’un 

Canadien sur dix et est en grande partie prise 
en charge dans le cadre des soins primaires.1 Le 
diabète est la principale cause de néphropathie 
chronique, et les fournisseurs de soins primaires 
traitent souvent les causes sous-jacentes 
et les affections concomitantes liées à la 
néphropathie chronique, de même qu’ils gèrent les 
répercussions néfastes de la maladie elle-même. 

Il est important de reconnaître que l’évolution 
de la néphropathie chronique est un processus 
variable. Alors que la fonction rénale de la plupart 
des adultes diminue d’environ 1 ml/min chaque 
année après l’âge de 40 ans, les reins perdent 
rapidement leur fonction chez certains patients, 
entraînant des hospitalisations pour insuffisance 
cardiaque et la progression vers l’insuffisance 
rénale, tandis qu’ils restent stables pendant des 
décennies chez d’autres et n’ont besoin que d’une 
intervention supplémentaire minimale. Les progrès 

récents2 accomplis dans la prédiction des risques 
de néphropathie chronique permettent à tous les 
fournisseurs de soins de déterminer précisément 
quelles personnes sont exposées à un risque 
élevé. Ces innovations offrent la possibilité 
d’utiliser des traitements très efficaces qui 
ralentissent et, dans de nombreux cas, normalisent 
le taux de perte de la fonction rénale, ce qui 
permet de réduire le risque d’insuffisance rénale 
tout au long de la vie. (Figure 1).

Cet article couvre les aspects essentiels 
dont il faut tenir compte dans le dépistage, 
la stratification du risque et le traitement de 
la néphropathie chronique dans le cadre des 
soins primaires. Il met en outre l’accent sur les 
outils facilement disponibles dans la pratique 
clinique. Nous sommes convaincus qu’un 
paradigme de dépistage, de tri et de traitement 
dans la néphropathie chronique peut mener à 
des résultats optimaux pour les patients et les 
systèmes de santé.
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Dépistage
Les taux de mortalité liés à l’insuffisance 

rénale nécessitant une dialyse sont supérieurs 
à ceux du cancer colorectal de stade 3. Et 
pourtant, il n’existe aucune recommandation sur le 
dépistage universel de la néphropathie chronique 
au Canada.4 Les lignes directrices cliniques 
actuelles préconisent l’adoption d’une approche de 
recherche des cas qui consisterait en un dépistage 
par l’évaluation du TFGe et de l’albuminurie 
(rapport albumine/créatinine urinaire, ou RACU) 
dans certains groupes exposés à un risque élevé 
de développer une néphropathie chronique.5

Les lignes directrices de Diabète Canada 
et les directives mondiales concernant les 
maladies rénales appuient fermement le dépistage 
annuel de la néphropathie chronique chez les 
personnes diabétiques par une mesure du TFGe 
et de l’albuminurie. D’autres recommandations 
préconisent d’étendre le dépistage aux 
adultes atteints d’hypertension, de maladies 
cardiovasculaires, aux personnes présentant de 
forts antécédents familiaux (parent du premier 
degré atteint d’une insuffisance rénale), ainsi 
qu’aux groupes ethniques à haut risque, tels que 

les Canadiens autochtones (Figure 1).
Au Canada et aux États-Unis, le taux des 

tests de détection de l’albuminurie, même chez  
les personnes diabétiques, reste inférieur à  
50 %, ce qui suggère une lacune importante 
dans la mise en œuvre d’un dépistage approprié 
de la néphropathie chronique.6 Nous sommes 
convaincus que l’automatisation des processus, 
tels que les alertes dans les dossiers médicaux 
électroniques, et l’ajout du RACU aux analyses 
sanguines annuelles habituelles peuvent 
contribuer à combler cette lacune dans les soins 
primaires.

Stratification du risque
Il est à présent possible d’estimer le risque 

de progression chez tous les patients atteints 
de néphropathie chronique à l’aide des données 
de laboratoire recueillies couramment. En ce qui 
concerne les patients aux stades avancés de la 
maladie (TFGe de 15 à 60 ml/min), nous avons 
conçu le score de risque rénal (SRR) afin d’estimer 
le risque de dialyse ou de greffe dans les deux à 
cinq années qui suivent.7 

Le SRR a été mis au point chez des patients 

Retarder le début de la dialyse par rapport à l’absence de traitement.

Figure 1. Bienfaits d'une intervention précoce chez les patients à haut risque atteints de néphropathie chronique 
(actearlyonkidney.com); d’après Navdeep Tangri, M.D., Ph.D 
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de l’Ontario, au Canada, et d’abord validé dans 
un échantillon indépendant d’adultes atteints de 
néphropathie chronique en Colombie-Britannique. 
Depuis la première publication en 2011, plus de 
30 pays ont validé le SRR auprès de 2 millions de 
personnes et plus de 180 pays l’ont utilisé dans 
le monde entier. Les lignes directrices de KDIGO 
(Kidney Disease Improving Global Outcomes) et 
Diabète Canada le recommandent.8 

Le calcul du SRR nécessite la mesure du 
TFGe et du RACU à partir d’un seul échantillon 
d’urine, la connaissance de l’âge et du sexe, 
sans le besoin de données historiques ou de 
renseignements sur les affections concomitantes 
ou la tension artérielle. Il peut être calculé 
automatiquement dans les systèmes d’information 
de laboratoire et les dossiers médicaux 
électroniques (DME), et est inclus dans toutes les 
épreuves de laboratoires réalisées couramment 
en Ontario, ainsi que dans les principaux logiciels 
de DME tels que ceux de la société EPIC. Les 
fournisseurs de soins primaires peuvent utiliser 
le SRR pour décider de la nécessité d’orienter les 
patients vers un service de néphrologie (risque 
supérieur à 5 % en 5 ans), ainsi que pour conseiller 

les adultes plus âgés exposés à un faible risque de 
néphropathie chronique qui ne présentent pas de 
besoins éducatifs sur la dialyse et ne nécessitent 
pas une planification du traitement.9

Prédiction du risque aux stades 
précoces de la maladie

La sensibilisation à la néphropathie chronique 
reste limitée, tant chez les patients que chez 
les médecins. Par conséquent, la plupart des 
patients restent sans diagnostic et reçoivent 
un traitement sous-optimal jusqu’à la baisse du 
TFGe en dessous de 45 ml/min, valeur à laquelle 
plus de la moitié de la fonction rénale est déjà 
perdue. De plus,10 les bienfaits apportés par les 
traitements modificateurs de la maladie sur le plan 
de la progression de la néphropathie chronique 
sont plus importants lorsqu’ils sont instaurés à 
un stade précoce de la maladie, qui est un stade 
où la néphropathie chronique passe inaperçue. 
Pour déterminer exactement quels patients sont 
exposés à un risque élevé de progression de la 
néphropathie chronique à tous les stades de la 
maladie, nous avons élaboré des modèles très 

Figure 2. Un paradigme de dépistage, de triage et de traitement pour la prise en charge de la néphropathie 
chronique dans le cadre des soins primaires; d’après Navdeep Tangri, M.D., Ph.D 

Abréviations : ARMns : antagoniste des récepteurs des minéralocorticoïdes non stéroïdiens; CKD : néphropathie 
chronique; GLP1 : glucagon-like peptide-1; iSGLT2 : inhibiteurs du cotransporteur sodium-glucose de type 2; KFRE : 
équation de risque d’insuffisance rénale; SRAA : système rénine-angiotensine-aldostérone. 
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précis qui peuvent être utilisés dans le cadre des 
soins cliniques. 

Les modèles de Klinrisk, qui reposent sur 
l’apprentissage machine, utilisent les données 
provenant des mesures courantes de la FSC, des 
bilans métaboliques et du RACU pour prédire la 
probabilité de progression de la néphropathie 
chronique au cours des cinq années suivantes. 
La progression de la néphropathie chronique est 
définie comme un déclin de 40 % ou plus de la 
fonction rénale, ce paramètre étant reconnu par 
les organismes de réglementation comme un 
substitut approprié du critère d’insuffisance rénale 
ou de dialyse, et est adéquat pour tous les TFGe.11 

Ces modèles ont été mis au point au 
Manitoba et en Alberta au Canada, et ont ensuite 
été validés dans des populations d’études 
cliniques, ainsi que chez plus de six millions 
d’adultes du Canada et des États-Unis, dans un 
large éventail d’âge, de maladie sous-jacente, 
et de statut socio-économique. Dans l’ensemble 
de la population et dans ces sous-populations, 
les modèles ont toujours montré une excellente 
discrimination (ASC > 0,8) ainsi qu’un niveau 
satisfaisant d’étalonnage et de concordance entre 
le risque prédit d’événements et le risque réel 
observé.12-14

Il est important de noter que ces modèles 
comblent une lacune importante dans les 
soins, car ils apportent la garantie que les 
analyses de sang et d’urine appropriées seront 
demandées (FSC, bilan métabolique, RACU), 
que l’interprétation sera précise (risque faible, 
intermédiaire ou élevé de néphropathie chronique) 
et que les analyses seront liées aux lignes 
directrices pertinentes de pratique clinique. 
La combinaison de ces trois processus clés se 
traduit par des améliorations considérables de la 
qualité des soins, centrés sur les patients qui en 
ont le plus besoin. En Ontario, ces modèles sont 
disponibles auprès de Lifelabs Inc, un fournisseur 
principal de services de laboratoire.

En plus de ces modèles fondés sur les 
analyses de laboratoire, nous avons conçu des 
modèles qui utilisent les données démographiques 
et les affections concomitantes couramment 
recueillies. Ils sont accessibles gratuitement 
sous la forme d’un calculateur de risque en ligne. 
Ces modèles (disponibles sur le site du Chronic 
Kidney Disease Prognosis Consortium [CKD-PC] 
à l’adresse ckd-pc risk.org) utilisent 14 variables 
couramment disponibles et prédisent le même 
résultat de progression de la néphropathie 
chronique avec une bonne discrimination (ASC de 

Figure 3. Une approche pour prodiguer des soins fondés sur les risques; d'après de Neuen et al., Circulation 2024

Abréviations : ARMns : antagoniste des récepteurs des minéralocorticoïdes non stéroïdiens; CKD : néphropathie 
chronique; GLP1 : glucagon-like peptide-1;  iSGLT2 : inhibiteurs du cotransporteur sodium-glucose de type 2;  
SRAA : système rénine-angiotensine-aldostérone. 
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0,74 à 0,77) chez les patients diabétiques ou non.15 
L’utilisation des modèles de Klinrisk ou 

du CKD-PC permet aux fournisseurs de soins 
primaires de reconnaître les patients exposés à 
un risque intermédiaire ou élevé de néphropathie 
chronique dans le centre de soins et de prendre 
les mesures nécessaires. Aujourd’hui, ces 
mesures peuvent comprendre la prescription de 
traitements extrêmement efficaces qui ralentissent 
la progression de la néphropathie chronique 
et traitent les affections concomitantes sous-
jacentes (Figure 2).

Un paradigme de traitement fondé sur 
les risques

Nous avons aujourd’hui accès à quatre 
classes de traitements extrêmement efficaces 
qui ralentissent la progression de la néphropathie 
chronique chez les patients diabétiques  
(Figure 1). Des essais sur les ARM non stéroïdiens 
et les agonistes des récepteurs du GLP1 chez des 
patients non diabétiques atteints de néphropathie 
chronique sont en cours et les résultats seront 
publiés dans les 12 à 24 prochains mois. 

Les résultats d’essais sur les ARM non 
stéroïdiens et les agonistes des récepteurs du 
GLP1 chez des patients non diabétiques atteints 
de néphropathie chronique seront communiqués 
dans les 12 à 24 prochains mois.

Les fournisseurs de soins primaires sont 
habitués à prescrire des inhibiteurs du SRAA 
et des inhibiteurs du SGLT2 (iSGLT2), mais 
les taux d’utilisation des iSGLT2, surtout chez 
les personnes non diabétiques atteintes de 
néphropathie, restent faibles. Nos travaux et ceux 
d’autres chercheurs montrent que les bienfaits des 
iSGLT2 sont indépendants du statut diabétique 
et que le taux de déclin de la fonction rénale des 
patients s’améliore lors de l’utilisation des iSGLT2, 
quel que soit le niveau de risque de ces patients. 
Nous recommandons donc que les inhibiteurs 
du SRAA et les iSGLT2 soient considérés comme 
des traitements essentiels pour tous les patients 
atteints de néphropathie chronique.

Pour les patients exposés à un risque 
intermédiaire ou élevé de maladie, nous sommes 
convaincus qu’il faut adopter un paradigme de 
soins fondé sur les risques, car il peut équilibrer 
avec plus d’efficacité les bienfaits d’un traitement 
supplémentaire (agoniste des récepteurs du GLP1 
ou ARM non stéroïdien) par rapport aux risques 
d’effets indésirables, à la polypharmacie et aux 
coûts. (Figure 3) Chez les patients présentant 

un risque intermédiaire, le choix d’un ARM non 
stéroïdien p/r à un agoniste des récepteurs du 
GLP1 doit dépendre des préférences du patient 
concernant l’injection, de l’indice de masse 
corporelle, de la maîtrise de la glycémie et du taux 
de potassium sérique. 

Chez les patients exposés à un risque élevé, 
il est probable que l’utilisation d’un agoniste des 
récepteurs du GLP1 et d’un ARM non stéroïdien 
apporte un bienfait sur le plan des événements 
cardiovasculaires et rénaux. Ces patients 
présentent généralement un déclin de la fonction 
rénale d’environ 3 ml/min/an, même avec un 
traitement par inhibiteur du SRAA et iSGLT2, et un 
traitement supplémentaire peut réduire davantage 
l’albuminurie et le risque, et potentiellement 
diminuer le risque de décès toutes causes 
confondues. La communication des risques, 
notamment par l’utilisation d’aides visuelles  
(Figure 3), peut encourager les patients à 
participer à une prise de décision partagée et 
ainsi faciliter l’instauration de ces traitements 
extrêmement efficaces ainsi qu’en réduire le taux 
d’abandon. 

Il est important de noter qu’à ce jour, aucune 
donnée ne démontre d’interactions entre ces 
traitements (iSGLT2, agoniste des récepteurs du 
GLP1, ARM non stéroïdien) en termes d’innocuité 
et d’efficacité. Les médecins doivent donc 
supposer que ces traitements, avec leurs modes 
d’action indépendants, ont des effets additifs 
sur le ralentissement de la progression de la 
maladie. Toutefois, le bienfait est le plus marqué 
chez les patients présentant un risque maximal 
de progression, ce qui appuie d’autant plus 
l’intensification du traitement chez les personnes à 
haut risque.

Résumé
Parmi plus de 4 millions de Canadiens 

atteints de néphropathie chronique, moins de 
500 000 sont traités par un néphrologue. Nous 
sommes convaincus que des outils de prédiction 
des risques, précis et utiles, comme le SRR et 
le modèle de Klinrisk, peuvent permettre aux 
fournisseurs de soins primaires d’offrir à la grande 
majorité des patients atteints de néphropathie 
chronique, ou exposés à un risque de la 
développer, une qualité de soins comparable à 
celle d’un spécialiste des maladies rénales. 

De plus, les outils de prédiction des risques 
peuvent motiver le patient à s’engager dans son 
parcours de soins, accroître la sensibilisation 
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et encourager la prise de décision partagée. Ils 
peuvent également rassurer utilement les patients 
et les familles susceptibles de percevoir la 
néphropathie chronique comme une insuffisance 
rénale. En fin de compte, un paradigme de soins 
fondé sur les risques favorisera la fourniture 
de soins plus personnalisés à cette population 
vulnérable.
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