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RESUME

La maladie rénale chronique (MRC), définie par des anomalies de structure ou de fonction rénale
> 3 mois, est fréquente et associée au risque de défaillance rénale et de maladie cardiovasculaire.
Souvent silencieuse et considérée inéluctable, la progression de la MRC peut aujourd’hui étre
ralentie par de nouvelles molécules a visée cardio- et néphroprotectrice, inhibiteurs du SGLT-2 et
analogues du GLP-1, qui changent le pronostic incitant a revoir la stratégie de prévention. Le
rapport de 'ANM vise a améliorer le dépistage de la MRC et le parcours de soins post-dépistage,
et a proposer des modalités d’évaluation.

- Le dépistage s’adresse aux personnes a risque, incluant les enfants et les femmes
enceintes ; le RAC (rapport albuminurie/créatininurie) et le DFG (débit de filtration
glomérulaire) estimé sont rendus par le laboratoire avec un score de risque rénal (S2R).

- Le suivi post-dépistage requiert la collaboration de divers professionnels de santé, la
coordination étant assurée par le médecin généraliste ; le S2R est I'outil-clé pour identifier
les personnes nécessitant un avis néphrologique ; le DMP peut faciliter le partage
d’information ; le pharmacien peut contribuer a prévenir la iatrogénie.

- La formation initiale des étudiants et continue des médecins est essentielle pour une
approche de santé publique de la MRC et sa prise en charge précoce ; sensibiliser la
population au risque de la MRC est également souhaitable.

- L’évaluation de cette stratégie nécessite le développement d’'une base de données chainant
les données de laboratoire au systéme national des données de santé (SNDS).

Mots-clefs : Maladie rénale chronique, accidents cardiovasculaires, défaillance rénale, dépistage,
santé publique.

SUMMARY

Chronic kidney disease (CKD), defined as abnormalities of kidney structure or function > 3 months,
is common and associated with high risk of kidney failure and cardiovascular disease. Often silent
and considered inevitable, the progression of CKD can now be slowed by novel cardio- and
nephroprotective molecules, SGLT-2 inhibitors and GLP-1 analogs, which change the prognosis
and prompt a review of prevention strategies. The ANM report aims to improve CKD screening and
post-screening care model, and to propose evaluation methods.

- Screening is targeted at at-risk individuals, including children and pregnant women; the urinary
albumin/creatinine ratio (ACR) and estimated glomerular filtration rate (GFR) are provided by
the laboratory along with a kidney failure risk equation (KFRE) score.

- Post-screening follow-up requires the collaboration of various healthcare professionals, with
coordination provided by the general practitioner; the KFRE score is the key tool for identifying
individuals requiring referral to a nephrologist; the DMP (dossier médical partagé) can facilitate
information sharing; and pharmacists can help prevent iatrogenic events.

- Initial training for medical students and continuing education for physicians is essential for a
public health approach to CKD and its early management; raising public awareness of CKD
risk is also desirable.

- Evaluating this strategy requires developing a database linking laboratory data to the National
Health Data System (SNDS).

Keywords: Chronic kidney disease, cardiovascular events, kidney failure, screening, public health
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1. INTRODUCTION

Justification stratégique du dépistage de la maladie rénale chronique (MRC) (1-10)

La maladie rénale chronique (MRC) s’impose aujourd’hui comme un probléme majeur de santé
publique, en raison de sa prévalence élevée, du risque d'évolution vers la défaillance rénale
nécessitant un traitement de suppléance (dialyse, greffe) et de l'accroissement du risque
cardiovasculaire, notamment d'insuffisance cardiaque. Définie depuis 2002 par des anomalies de
structure ou de fonction rénale persistant pendant plus de 3 mois, indépendamment de la cause
initiale, elle est classée en stade de sévérité selon le niveau d’albuminurie quantifié par le rapport
albuminurie/créatininurie (RAC) et de débit de filtration glomérulaire (DFG) (Figure ci-dessous).
Ainsi définie, la MRC concerne environ un adulte sur dix dans le monde, dont la majorité ignore
leur état, en 'absence de dépistage et de symptdmes aux stades précoces. Cette méconnaissance
retarde le diagnostic, limite 'accés aux stratégies thérapeutiques modernes et conduit a une prise
en charge souvent tardive, parfois déclenchée par une complication aigué ou une hospitalisation.

Catégories d'albuminurie persistante
A1 A2 A3
TR O Modérément Fortement
légérement
auamentée augmentée augmentée
9 30-300 mg/g > 300 mg/g
< 30 mg/g
3-30 mg/mmol > 30 mg/mmol
< 3 mg/mmol
G1 Normal ou élevé
Légérement
- 4 G2 diminué
o E
v m
; .':- e Modérément
= 8 diminué
S £ G3b
% E
o
G - Ga Fou.'te.ment
diminué
G5 Défaillance rénale

Pronostic de la maladie rénale chronique en fonction des catégories de débit de filtration glomérulaire (DFG)
et d’albuminurie

Vert : risque faible. Jaune : risque modéré. Orange : risque élevé. Rouge : risque tres élevé.

Adapté de la Figure des KDIGO 2024 — Ref : Bonny O et al. Néphrologie & Thérapeutique. 2024.

La prévalence élevée de la MRC, la possibilité d’'un diagnostic précoce, l'existence de
thérapeutiques efficaces et de tests de dépistage satisfaisants dont les colts économiques sont
compenseés par les bénéfices attendus (baisse de la mortalité, des accidents cardiovasculaires, de
l'incidence de la défaillance rénale et du colt de son traitement pour le systéme de santé;
amélioration de la qualité de vie), constituent les criteres de I'Organisation Mondiale de la Santé
(OMS) pour recommander le dépistage d’'une maladie. LOMS a adopté en 2025 une résolution
visant a promouvoir la santé rénale et renforcer la prévention et le contrdle de la MRC pour réduire
le poids des maladies non-transmissibles dans le monde.
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Il est nécessaire de changer la vision fataliste de la MRC au profit d’'une approche centrée sur la
prévention, la détection et la diffusion de nouveaux traitements efficaces pour ralentir sa progression
vers la défaillance rénale et réduire son impact sur la morbi-mortalité cardiovasculaire. Connaitre la
fonction rénale d’un patient permet aussi d’ajuster la posologie des médicaments et de prévenir
l'iatrogénie trés fréquente chez les personnes avec une MRC.

Une pathologie silencieuse a trés haut risque cardiovasculaire

Dés les stades précoces, la MRC est associée a un excés de risque cardiovasculaire, souvent
supérieur au risque de défaillance rénale. La détection d'une baisse modérée du DFG ou d’une
augmentation de I'albuminurie permet ainsi d’agir pour préserver la santé rénale et cardiovasculaire
de fagon précoce et efficace.

Un dépistage rendu essentiel par les avancées thérapeutiques (15 — 16)

L’émergence de traitements innovants (inhibiteurs des SGLT2, antagonistes non stéroidiens des
récepteurs des minéralocorticoides, analogues du GLP-1) a profondément transformé la prise en
charge de la MRC dont le traitement spécifique était jusqu’ici limité aux inhibiteurs du systéme rénine
angiotensine mis sur le marché dans les années 90 et a celui des complications de la MRC. Ces
thérapeutiques ralentissent la progression de 'atteinte rénale retardant I'entrée en dialyse, réduisent
la mortalité cardiovasculaire et préviennent les hospitalisations pour insuffisance cardiaque. Leur
bénéfice est maximal lorsque la maladie est détectée précocement.

Un levier clé potentiel pour améliorer I’accés a la transplantation rénale

La transplantation rénale est le traitement de référence de la défaillance rénale, mais elle nécessite
une anticipation précoce. Le dépistage structuré permet d’identifier les candidats potentiels, de
réduire la durée de dialyse, d’'optimiser la préparation cardiovasculaire et de faciliter 'acces a la liste
d’attente, voire au don du vivant. Par ailleurs, prévenir et ralentir la progression de la MRC
contribuent a limiter la pression sur une offre de greffons insuffisante.

Un parcours de soins de la MRC encore insuffisamment structuré

La MRC demeure insuffisamment reconnue, tant dans la population générale que chez les
professionnels de santé en premiére ligne pour le dépistage. L’information du grand public sur la
MRC et la formation des médecins au dépistage et a la prise en charge de la MRC au stade précoce
constituent une condition indispensable a la diffusion des mesures de prévention. L’absence de
stratégie de dépistage clairement définie entraine des diagnostics tardifs, un accés inégal aux
innovations thérapeutiques, une coordination insuffisante entre professionnels de santé de diverses
disciplines et une augmentation des codts liés aux complications évitables. Les outils d’aide a la
décision pour orienter ou non les patients vers le néphrologue aprés détection d’'une MRC, tel que
le score de risque rénal (S2R), restent peu utilisés en dépit de leur utilité pour une prise en charge
adéquate et adaptée aux ressources médicales disponibles.

L’apport potentiel du dossier médical partagé et de I'intelligence artificielle

L’intelligence artificielle offre des perspectives d’amélioration du dépistage et du suivi post-dépistage
grace aux données du Dossier Médical Partagé (DMP), notamment pour identifier les patients a
risque, générer des alertes en I'absence de dépistage conforme, et faciliter la coordination du
parcours de soins, y compris en vue de la transplantation tout en respectant le Réglement Général
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sur la Protection des Données. L'’intelligence artificielle offre aussi la possibilité de détecter une MRC
a partir des données existantes de créatininémie, DFG et RAC.

Un rapport colt-efficacité favorable (11 — 14)

Le dépistage de la MRC repose sur des examens simples (DFG, RAC) et peu colteux (7,25€ en
2025) et permet de réduire les complications cardiovasculaires, de retarder I'entrée en dialyse et
d’améliorer 'accés a la transplantation. Les essais d’intervention montrent qu’un diagnostic précoce
réduit significativement les colts a long terme et améliore la qualité de vie.

L’'implémentation du dépistage de la MRC en France devra cependant étre suivi d’'une évaluation
de son efficience en population générale, en s’appuyant notamment sur le potentiel généré par le
chainage des données de laboratoires de biologie au Systeme National des Données de Santé
(SNDS).

En résumé, la fréquence de la MRC et son impact économique et sanitaire, la possibilité d’un
diagnostic simple, I'existence de traitements efficaces, sont les criteres qui ont conduit TOMS en
2025 a adopter une résolution en faveur de la santé rénale, incitant les pays a développer une
approche de santé publique de la MRC. Il est désormais nécessaire de dépasser une vision fataliste
de la MRC pour promouvoir une stratégie centrée sur la prévention, le dépistage précoce et I'accés
équitable aux traitements innovants, afin de réduire significativement la morbi-mortalité rénale et
cardiovasculaire.

2. METHODOLOGIE

Pour rédiger ce rapport, le groupe de travail s’est appuyé sur :

- 'analyse de la littérature scientifique nationale et internationale la plus récente, publiée dans des
journaux a comité de lecture, afin d’établir un état des lieux des connaissances sur le dépistage et
la prévention de la MRC ;

- la lecture de rapports émanant d’institutions et d’organismes publics indépendants, et I'audition de
représentants de sociétés savantes — Société Francophone de Néphrologie, Dialyse,
Transplantation, et Société Francaise de Diabétologie — afin de faire le point des pratiques actuelles
et des initiatives concernant le dépistage et la prévention de la MRC

- les recommandations générales en matiére d’indications, de conditions de réalisation et
d’évaluation d’une action de dépistage au niveau national

- 'audition d’'un grand nombre d’experts parmi I'ensemble des parties prenantes concernées par la
prévention de la MRC : Associations de patients, Direction générale de I'offre de soins (DGOS),
Direction générale de la santé (DGS), Caisse nationale d’assurance maladie, Haute Autorité de
santé (HAS), Agence de la biomédecine, professionnels de santé (néphrologues, néphro-pédiatre,
meédecin généraliste, médecin de santé publique, médecin biologiste, pharmaciens), et spécialiste
en Digital Health, auxquels nous avons posé les quatre questions suivantes (dont les réponses sont
détaillées dans ’Annexe 1) :

. Qui dépister ?
Dépistage ciblé des patients a risque ou dépistage généralisé des plus de 50 ans ?

. Comment dépister ?
Via les laboratoires de biologie avec une prescription médicale ?
Via les officines de pharmacie sans prescription médicale ?
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. Comment construire le parcours de dépistage et créer un réseau de
professionnels ?

. Centralisation et financement des parcours

3. RESULTATS
Contexte épidémiologique et enjeux de santé publique

Au cours des dernieres décennies, la MRC a connu une progression rapide, largement liée au
vieillissement de la population et a 'augmentation du diabéte et de I'hypertension artérielle, au point
d’affecter aujourd’hui plus de 850 millions de personnes dans le monde, soit plus de 10 % de la
population. Les tendances internationales projettent que la MRC deviendra la cinquieéme cause de
mortalité a I'horizon 2040, illustrant la gravité et la dynamique de cette pathologie. Sa prévalence
est particulierement élevée chez les personnes agées, les femmes, dans les populations
socialement défavorisées, et dans les pays a revenu faible ou intermédiaire, ou I'accés aux soins et
au dépistage reste limité.

En France (43, 44), la prévalence globale de la MRC de tous stades a été estimée a 6,2% chez les
18-69 ans dans la cohorte Constances, dont 5,9%, 0,4% et 0,1% de personnes respectivement
classées a risque modeérée, sévere et trés sévére (selon les niveaux définis dans la Figure page 5).
Celle de la MRC stades G3-G5 (DFG < 60 mL/min pour 1,73 m?) est de 3% chez les 18-84 ans,
affectant 1,63 millions de personnes, et varie respectivement de 0,1% a 0,9%, 1,8%, 6,5%, 7,4% et
20,7%, dans les classes d’age de 18-44, 45-54, 55-64, 65-74, 75-84 ans.

Les conséquences de la MRC dépassent largement le cadre du risque d’évolution vers la défaillance
nécessitant un traitement de suppléance, qui constitue déja un lourd fardeau pour les patients et le
systéme de santé.? Il est désormais établi que la MRC est aussi un amplificateur majeur du risque
de maladie cardiovasculaire (MCV) qui augmente dés les stades précoces :

« au stade 3 (modéré) de la MRC, le risque de déceés cardiovasculaire est six fois supérieur a celui
d’évoluer vers la défaillance rénale nécessitant un traitement de suppléance ;

o la majorité des individus avec albuminurie modérée ou DFG légérement réduit ne développeront
pas de défaillance rénale, mais sont exposés a un risque de MCV élevé.

Cet accroissement du risque cardiovasculaire a conduit ’American Heart Association a reconnaitre
la MRC comme composante du syndrome cardio-rénal-métabolique (Cardiovascular-kidney-
metabolic (CKM) syndrome) et a intégrer le DFG estimé et l'albuminurie dans les nouvelles
équations de prédiction du risque cardiovasculaire PREVENT.

Les outils du dépistage de la maladie rénale chronique (18- 20 — 22)

Chez I'adulte, le dépistage en population repose sur le dosage de la créatinémie et I'estimation par
équation du débit de filtration glomérulaire (DFGe) associé a celui de I'albuminurie, quantifiée par
le rapport albuminurie/créatininurie (RAC) mesuré sur un échantillon d’urine (pas sur les urines
de 24h). La MRC est définie par la présence d’'un RAC > 3 mg/mmol (30 mg/g) et/ou d’'un DFGe <
60 mL/min pour 1,73 m? pendant au moins 3 mois. Ces deux tests permettent de dépister tout type
de MRC modérée a sévere (stades G3 a G5) et les néphropathies avec albuminurie, a l'origine de
70% des cas de MRC, dés les stades G1-G2. Les outils de diagnostic des atteintes rénales précoces

2 Le cotit des traitements de suppléance de la défaillance rénale s’¢élevait en France a 4,4 milliards d’euros en 2022 selon le Rapport

au ministeére chargé de la Sécurité sociale et au Parlement sur I’évolution des charges et des produits de 1’ Assurance Maladie au
titre de 2025 (loi du 13 aotit 2004)
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sans albuminurie, nécessitant la mesure d'autres biomarqueurs, limagerie rénale ou
'anatomopathologie, ne sont pas recommandés pour le dépistage initial, et sont pratiqués pour
établir la cause de I‘atteinte rénale aprés la découverte d’'une anomalie des tests standards, ou en
cas de suspicion de maladie rénale sans albuminurie.

Le DFG permet de déterminer le stade de la MRC (G1 a G5), et la combinaison du RAC et du DFG,
son niveau de risque : faible, modéré, élevé et trés élevé. (Figure, page 5)

Cependant, pour un méme niveau de risque déterminé par ces deux tests seuls, le risque absolu
de progression de la MRC differe de fagon importante selon I'age et le sexe. Pour estimer le risque
individuel de défaillance rénale, chez les personnes avec un DFG < 60 mL/min/1,73 m?, il nécessaire
de calculer un score de risque rénal (S2R ; en anglais, kidney failure risk equation, KFRE), a partir
de I'age, du sexe, du RAC et du DFG (18). Ce score, validé internationalement, constitue un outil
qui permet d’éclairer la décision clinique, d’établir un dialogue entre patients et médecins, et
d’adapter le parcours de soins : non spécialisé, spécialisé, ou multidisciplinaire. |l existe des
calculateurs  disponibles en ligne (par exemple, htips:/kidneyfailurerisk.com/  ou
http://medicalcul.free.fr/kfre.html) et, depuis un arrété du JO du 25/5/2025, les laboratoires de
biologie sont incités a calculer et rendre un score avec les résultats de DFG (si < 60) et de RAC.

Cas particulier des outils de dépistage de la MRC chez I’enfant

Avant 5 ans, un dépistage basé uniquement sur des biomarqueurs, sans échographie rénale, ne
permet pas la détection de nombreuses causes de MRC propres a cet age. Le débit de filtration
glomérulaire (DFG) peut étre estimé a partir du dosage de la créatinémie, mais il existe des
équations validées d’estimation du DFG spécifiques a I'enfant et indépendantes de la taille, dont
l'utilisation constitue un progrés significatif. Les normes de DFG différent de celles de I'adulte. Selon
les derniéres recommandations KDIGO, un DFG < 90 mL/min/1,73m? est anormal chez I'enfant, et
< 60 mL/min/1,73m?, le signe d’'une MRC a un stade avancé. Pour le RAC, les normes sont les
mémes que chez I'adulte, a partir de 'age de 2 ans (N < 20 mg/mmol).

Population ciblée par le dépistage de la MRC
Recommandations internationales sur le dépistage de la MRC (9 — 10)

Les recommandations internationales les plus récentes, émanant de la conférence de consensus
KDIGO 2024 Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management of Chronic Kidney
Disease, préconisent un dépistage systématique chez les personnes a risque, avec un diabéte, une
hypertension artérielle, ou des antécédents cardiovasculaires.

Si certaines formes de MRC sont d’origine génétique ou liées a des malformations, la majorité des
cas est liée a I'accumulation progressive du risque cardiovasculaire tout au long de la vie.

Une liste détaillée et mise a jour des facteurs de risque de la MRC adaptée des recommandations
KDIGO 2024 figure dans le tableau ci-dessous.
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Tableau - Facteurs de risque de maladie rénale chronique*

Catégories

Exemples

Facteurs de risque communs

Personnes vivant dans une zone
geographique a prévalence élevée de
MRC

Maladies de I'appareil génito-urinaire

Maladies systémiques
Maladies inflammatoires chroniques

latrogénie (liée a un médicament ou u
procédure)

Antécédent familial ou variant génétiq
connu associé a la MRC

Origine gestationnelle

Expositions professionnelles

Hypertension, diabéte, Obésité
Maladie cardiovasculaire (insuffisance cardiaque)
Antécédent de maladie ou d’atteinte rénale aigue

Zone avec MRC d’étiologie indéterminée endémique
Zone a prévalence élevée de variants génétiques APOL1
Expositions environnementales

Malformation des voies urinaires
Lithiase rénale récurrente

Lupus érythémateux disséminé
Polyarthrite rhumatoide
Vascularites

HIV, COVID, hépatites B et C

Médicaments néphrotoxiques
Néphrite due aux radiations

Défaillance rénale, quel que soit la cause

Maladie rénale associée a une anomalie génétique (exem
polykystose rénale, maladie rénale médiée par APOLA1,
syndrome d’Alport)

Prématurité ou petit poids de naissance
Pré-éclampsie/éclampsie

Cadmium, plomb, et mercure
Hydrocarbures polycycliques, pesticides

* Tableau adapté de Table 5. KDIGO 2024 Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management
of Chronic Kidney Disease. Kidney Int 2024,105(4S):S171.

Efficacité du dépistage de la MRC : état des connaissances (15, 17, 20 - 22)

* Populations a haut risque

Les études médico-économiques sont concordantes : le dépistage de la MRC chez les adultes a
haut risque est colt-efficace, en particulier chez les personnes avec un diabéte ou une hypertension.
Cependant, malgré ces preuves, les taux de dépistage restent largement insuffisants dans les

populations a risque.
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* Population générale

Les données sont hétérogénes mais des analyses indiquent que le dépistage en population
générale pourrait étre coat-efficace, lorsque la prévalence locale de la MRC est élevée et que les
colts de dépistage sont maitrisés.

Une revue systématique récente confirme le rapport colt-efficacité positif du dépistage chez les
populations a haut risque, mais apporte des preuves limitées pour un dépistage universel. Toutefois,
ces études n’intégrent pas, pour la plupart :

« Les bénéfices cardiovasculaires du dépistage,

« L'impact des traitements récents (notamment les inhibiteurs du SGLT2).

Ces omissions ont pu sous-estimer le bénéfice réel du dépistage.

Importance de l'intégration systématique du risque cardiovasculaire dans les évaluations
médico-économiques du dépistage de la MRC

La majorité des études médico-économiques antérieures ont focalisé leur évaluation sur la seule
prévention du risque de défaillance rénale nécessitant un traitement de suppléance. Cette approche
est désormais considérée comme insuffisante, car la grande majorité des personnes dépistées avec
une MRC ne progresseront pas vers la défaillance rénale. En revanche, une proportion significative
présentera un événement cardiovasculaire, dont la prévention constitue un levier majeur de gain en
santé.

Il apparait donc impératif que les analyses colt-efficacité futures incluent systématiquement :

« Le dépistage de la MRC et I'effet des nouveaux traitements protecteurs cardio-rénaux,

e Les impacts combinés de ces deux mesures sur la mortalité, la morbidité cardiovasculaire et
rénale, et les colts pour le systéeme de santé.

Nouvelles approches et perspectives : vers un dépistage élargi (14, 18-19)

Des approches innovantes confirment le potentiel d’'un dépistage plus large. Notamment, une étude
publiée (Lancet 2023) montre que le dépistage a domicile de I'albuminurie dans la population
générale est colt-efficace aux Pays-Bas lorsque les bénéfices cardiovasculaires et I'utilisation de
nouveaux traitements sont intégrés aux modeles économiques.

Ces travaux ouvrent la voie a des stratégies plus ambitieuses, susceptibles d’étre transposées a
d’autres systémes de santé.

En résumé, chez l'adulte, 'ensemble des données épidémiologiques, cliniques et économiques
converge vers un constat partagé :

« le dépistage de la MRC est indispensable,

« il est déja clairement colt-efficace dans les populations adultes a haut risque,

« il pourrait étre colt-efficace au niveau populationnel si le risque cardiovasculaire et les nouveaux
traitements étaient pris en compte dans les évaluations.

Face a un risque cardiovasculaire trés supérieur au risque de progression vers la défaillance rénale
au stade précoce de la MRC, les stratégies de dépistage doivent désormais s’inscrire dans une
perspective de prévention cardio-rénale intégrée, conforme aux évolutions internationales du
concept de syndrome cardio-rénal-métabolique.

L’amélioration du dépistage constitue ainsi un levier majeur pour réduire le fardeau mondial de la
MRC et prévenir un nombre substantiel d’événements cardiovasculaires graves.
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Cas particulier du dépistage de la MRC chez I’enfant (23 — 28)

La MRC chez I'enfant peut avoir des conséquences majeures sur la santé et la qualité de vie. Elle
se définit par une atteinte rénale persistante (> 3 mois) attestée par une baisse de la fonction rénale
avec DFGe < 60 ml/min/1,73 m?. Chez I'enfant, un DFGe < 90 ml/min/1,73 m? est considéré comme
anormal, la fonction rénale normale étant d’environ 120 ml/min/1,73 mZ.

Les causes de la MRC pédiatrique sont variées :

« Anomalies du développement rénal et des voies urinaires (~50%),

« Maladies glomérulaires ou vasculaires acquises (~25%),

« Néphropathies héréditaires (~25%).

L’épidémiologie précise reste mal connue, mais les registres de traitement de suppléance indiquent
une incidence de 5 a 10 cas par million d’enfants par an, soit environ 120 nouveaux cas annuels en
France et 500-600 en Europe. La prévalence réelle en population générale pourrait atteindre 1%,
suggérant que de nombreux enfants ont une MRC non diagnostiquée et un risque de progression a
'age adulte.

Justifications du dépistage pédiatrique :

e Les enfants atteints de MRC présentent un risque élevé de morbidité et de mortalité (30
a 50 fois supérieur a la population générale). La maladie engendre également des complications
psychosociales, un colt élevé pour le systeme de santé et accentue les inégalités sociales.

e LaMRC peut évoluer sur toute une vie, passant d’une forme asymptomatique a un stade
avance sur plusieurs années ou décennies, notamment pour les anomalies du développement rénal
et les néphropathies héréditaires.

e Le concept DOHaD (Developmental Origins of Health and Disease) souligne que les
premiéres années de vie constituent une période clé pour la santé rénale future, renforgant I'intérét
d’'une prévention et d’'un dépistage précoces.

Le dépistage peut étre ciblé (populations a risque), via des programmes de sensibilisation, des tests
urinaires (bandelettes) et des dosages biologiques (DFGe, protéinurie). Les enfants a risque
comprennent ceux présentant : anomalies congénitales des reins et voies urinaires, prématurité ou
faible poids de naissance, obésité, ou maladies systémiques telles que le diabéte.

La mise en place de stratégies intégrées—dépistage prénatal (imagerie), néonatal (génomique) et
postnatal (pression artérielle, bandelette urinaire) associée a un suivi en médecine de ville et a un
adressage en nephrologie pédiatrique, pourrait ameéliorer la détection et la prise en charge précoces.
L'organisation, le financement, I'évaluation bénéfice-risque et la formation des professionnels
restent essentiels pour optimiser I'utilisation des outils disponibles.

Cas particulier du dépistage de la MRC chez la femme (27 — 30)

La conférence KDIGO sur la santé rénale des femmes a identifié les principaux enjeux liés au sexe
et au genre dans la MRC, ainsi que les priorités de recherche et les pratiques optimales pour les
soins. Il est crucial de considérer l'influence du sexe dans le diagnostic, I'évaluation des risques, le
pronostic et le traitement de la MRC et de ses complications, tout au long de la vie (puberté, santé
sexuelle et reproductive, ménopause). Il faut souligner que si on observe une prévalence plus élevée
de la MRC chez les femmes que chez les hommes, leur risque d’évolution vers la défaillance rénale
nécessitant un traitement de suppléance est plus faible.

La MRC constitue un facteur de risque d’issue défavorable de la grossesse, indépendamment du
type et de la gravité de la maladie rénale. Toutes les femmes en age de procréer atteintes de MRC
devraient bénéficier de conseils sur la contraception, le moment idéal pour la grossesse, les risques
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pour la mére et le feetus, les traitements de fertilité, la prise en charge médicamenteuse et les
aspects médicaux de l'interruption volontaire de grossesse.

Une grossesse réussie est possible quel que soit le degré de gravité de la MRC, y compris chez les
femmes dialysées ou transplantées. La prise en charge doit étre multidisciplinaire, adaptée au type
et a la gravité de la maladie rénale, ainsi qu’a la présence d’hypertension et de protéinurie. Une
évaluation systématique de la pression artérielle, de la protéinurie et de la fonction rénale lors de
chaque grossesse faciliterait la détection de MRC ou d’insuffisance rénale aigué (IRA).

Les programmes de suivi post-IRA, post-prééclampsie ou autres troubles hypertensifs liés a la
grossesse sont essentiels, car ces affections peuvent révéler une MRC non diagnostiquée et
impacter la santé cardiovasculaire future.

Coordination et parcours de soins (31 — 36)

Le dépistage de la MRC n’est efficace que si un résultat positif est suivi d’'une prise en charge des
patients adaptée au stade de sévérité de la maladie dépistée. La coordination du parcours de soins
de la MRC entre les médecins généralistes, les équipes de proximité (CPTS, CDS, MSP), les
pharmaciens, les spécialistes (cardiologues, diabétologues, gériatres, obstétriciens, néphrologues)
avec I'appui d’infirmiéres en pratique avancée (IPA) est essentielle au succés du dépistage et de la
prévention secondaire de la MRC. L'accés des pharmaciens a la fonction rénale du patient afin de
leur permettre d’ajuster la posologie des médicaments peut contribuer a prévenir l'iatrogénie.
Cependant, cette coordination demeure complexe.

Recours au néphrologue

Si la prise en charge de la MRC au stade précoce reléve principalement du médecin généraliste et
des spécialistes en charge des comorbidités associées (diabéte, maladies cardiovasculaires, ...), il
est important d’évaluer a quel moment dans le suivi de la MRC, le recours au néphrologue est
requis. Dans ce contexte, le score de risque rénal (S2R), calculé a 2 ans et 5 ans, contribue a la
décision d'orienter ou pas un patient vers le néphrologue, en raison du stade avancé de la maladie
nécessitant une approche multidisciplinaire, notamment dans le cadre du forfait MRC, ou de la
complexité de la prise en charge de la MRC et de ses complications. De méme, la mise a disposition
par les laboratoires de biologie de courbes d’évolution du DFG, permet aux patients et aux
soignants de visualiser la pente de déclin et d’identifier les « progresseurs » rapides a adresser en
urgence au néphrologue.

Conditions pour une prise en charge adéquate de la MRC apreés dépistage

Les patients atteints de MRC présentent souvent des complications métaboliques et
cardiovasculaires avant le stade de défaillance rénale qui nécessitent I'instauration rapide de
traitements fondés sur des données probantes, mais la méconnaissance des plus récents peut
compliquer leur utilisation. Il est nécessaire d’éditer des recommandations claires a destination des
professionnels de santé de premiére ligne sur les indications des nouveaux traitements de la MRC
afin d’améliorer leur diffusion. De méme, la formation initiale des étudiants et continue des médecins
nécessite d’étre mise a jour sur la MRC, compte tenu de I'évolution majeure des connaissances et
des perspectives thérapeutiques de ces derniéres années, pour permettre le développement d’'une
véritable approche de santé publique de la maladie. En paralléle, la mise en place de campagnes
médiatiques pour sensibiliser le public sur la MRC et son dépistage, avec un portage politique est
souhaitable, afin d’accroitre la compréhension des patients sur la MRC et leur implication dans le
traitement sur une longue période. Une modalité de prise en charge innovante de la MRC, la co-
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consultation entre médecin généraliste et néphrologue via une visioconférence, est en cours
d’évaluation.

Evaluation de I'impact du dépistage sur la santé de la population et le systeme de santé

Si l'efficacité du dépistage ciblée de la MRC et des interventions thérapeutiques a été prouvée par
des études randomisées, il est cependant nécessaire d’en suivre 'implémentation et d’en évaluer
le colt et I'efficacité dans la population « en vie réelle ».

La France bénéficie depuis 2002 d’un registre national de la dialyse et de la greffe rénale (REIN :
Réseau Epidémiologie et Information e Néphrologie), qui depuis 20 ans a permis de planifier les
besoins de la population, d’en évaluer I'efficacité et de mener des recherches afin d’améliorer la
prise en charge des patients. Géré par 'Agence de la Biomédecine en lien avec un réseau d’experts
en néphrologie, épidémiologie, santé publique et des patients, ce registre de grande qualité a
contribué de fagon remarquable a la compréhension des enjeux de santé publique dans ce domaine
ainsi qu’a la communication entre les parties prenantes : patients, professionnels de santé, et
autorités de santé. Cette expertise conduit aujourd’hui '’Agence de la Biomédecine a développer un
systéme d’information sur le « forfait MRC » afin d’évaluer I'efficacité de cette mesure mise en place
en 2019 pour améliorer le suivi des patients aux stades 4-5 et la préparation aux traitements de
suppléance rénale.

Ce réseau de compétences et cette expérience acquise par ’Agence de la biomédecine, ainsi que
le potentiel du LABOé-SI développé par ’Agence du Numérique en Santé pourraient étre mis a profit
pour mettre en place un systéme d’information sur la MRC de tout stade fondé sur le chainage
avec le SNDS et le registre REIN des données centralisées des laboratoires de biologie
(LABOeé-SI). La constitution d’'une telle base de données permettrait d’'une part d’évaluer la diffusion
du dépistage de la MRC dans la population, d’en évaluer I'impact sur les ressources medicales,
notamment le recours aux néphrologues, et les colts pour le systéme de santé, et d’autre part, de
mener des recherches visant a améliorer la prise en charge de la MRC avant le stade de suppléance
rénale. Une expérimentation de ce systéme pourrait étre lancée dans une ou deux régions, en
paralléle des campagnes d’information sur la MRC.

Place du dossier médical partagé et de l'intelligence artificielle (37 — 42)

L’'articulation du Dossier Médical Partagé (DMP) et de lintelligence artificielle (IA) constitue une
opportunité mobilisable pour renforcer et structurer le dépistage de la MRC a I'échelle nationale.
L'enjeu est de mieux exploiter les données cliniques et biologiques (notamment créatininémie/DFG
estimé et albuminurie/protéinurie), présentes dans le DMP sous différents formats. Les technologies
d’IA, notamment les moteurs d'extraction d'information et les modéles de langage (Deep Learning),
ont atteint des performances permettant d’extraire, normaliser et consolider des informations de
documents non structurés (biologie, comptes rendus, ordonnances scannées). Cette capacité
permet un dépistage renforcé sans alourdir la charge administrative, grace a la détection
automatisée des situations a risque, au controle de la complétude du suivi, et a la génération
d'alertes ou de propositions d'examens directement exploitables par le médecin traitant.

La stratégie de déploiement serait progressive :

e A court terme : Renforcer le dépistage ciblé via le DMP, grace a l'identification automatique
des populations a risque et des lacunes dans le suivi, tout en offrant aux professionnels des aides
a la prescription et des messages structurés.
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e A moyen terme : Réaliser un dépistage plus opportuniste, basé sur les résultats biologiques
déja disponibles dans le DMP, incluant une stratification du risque validée et des algorithmes
d’orientation gradués entre le médecin traitant et le néphrologue.

Le déploiement a grande échelle dépend du taux d’utilisation du DMP par les professionnels de
santé et est conditionné par des garanties rigoureuses : une maitrise d'ouvrage publique, des
finalités strictement de santé publique, la sécurité et la minimisation des données, I'explicabilité et
la tracabilité des alertes, le contréle qualité, et des mesures spécifiques pour ne pas accentuer les
inégalités liées a un usage disparate du DMP.

Place des nouvelles stratégies thérapeutiques pour la prise en charge de la MRC

Les inhibiteurs du cotransporteur sodium-glucose de type 2 (SGLT2), les agonistes des récepteurs
du peptide-1 de type glucagon (GLP-1), les antagonistes non stéroidiens des récepteurs des
minéralocorticoides et le sacubitril/valsartan sont devenus des traitements de référence pour la
gestion des complications rénales et cardiovasculaires des patients avec une MRC, avec ou sans
diabete. Ces traitements néphro- et cardioprotecteurs révolutionnent le pronostic de la MRC en
agissant de fagon efficace pour ralentir la progression vers la défaillance rénale et réduire les
complications essentiellement cardiovasculaires. Cependant, leur utilisation se heurte a plusieurs
difficultés : faible taux de dépistage de la MRC, manque d’expérience des professionnels de santé
et dépendance a I'égard des néphrologues et d’autres spécialistes, et colts élevés pour certains.
Par conséquent, la mise en ceuvre efficace de ces traitements exige une approche pluri-disciplinaire
et pluri-professionnel, impliquant les patients, les médecins généralistes et spécialistes, les
pharmaciens, et des responsables du systéeme de santé, en tant qu'acteurs clés. A noter que la
prescription des agonistes des récepteurs du GLP-1 peut étre faite par les diabétologues et les
meédecins généralistes. La diffusion de ces traitements pourrait améliorer I'état de santé et la qualité
de vie des patients avec une MRC et réduire les colts liés aux traitements de suppléance rénale.
De ce point de vue, il est important d’informer les médecins, généraliste ou spécialistes, en premiére
ligne pour le dépistage de la MRC, de l'intérét de ces nouvelles molécules pour une meilleure prise
en charge thérapeutique de la MRC et ses complications (pour plus de détails consulter la référence
45).

4. RECOMMANDATIONS DE L’ACADEMIE NATIONALE DE MEDECINE

Recommandations destinées aux médecins et aux pharmaciens

R1. Améliorer le dépistage ciblé de la MRC, par le dosage du ratio albumine/créatine urinaire (RAC)
et le débit de filtration glomérulaire (DFG) estimé, chez les adultes a risque (diabéte, hypertension,
maladie cardiovasculaire) et chez I'enfant (6 ans, 11-13 ans), en particulier ceux nés prématurément
ou avec un petit poids de naissance.

R2. Evaluer la pression artérielle, le RAC et le DFG dans le suivi de toute grossesse et, en cas de
prééclampsie ou d’autres troubles hypertensifs, assurer un suivi 3 a 6 mois apres, puis a intervalle
régulier tout au long de la vie.

R3. Faciliter 'accés des pharmaciens au DFG des patients afin de leur permettre d’ajuster la
posologie des médicaments en accord avec le médecin prescripteur et de prévenir I'iatrogénie.

Recommandations destinées aux laboratoires de biologie
R4. Rendre les résultats des mesures répétées du DFG sous forme de courbes.
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R5. Chez I'enfant, utiliser une équation d’estimation du DFG spécifique, indépendante de la taille.
R6. Intégrer le Score de Risque Rénal (S2R [en anglais : KFRE]), dans les comptes rendus de
laboratoire, pour éclairer la décision clinique et adapter le parcours de soins.

Recommandations destinées aux autorités de santé

R7. Confier la coordination du parcours de soins de la MRC au stade précoce aux médecins
généralistes, en lien avec les spécialistes et I'aide d’infirmiéres en pratique avancée pour optimiser
la prise en charge des patients, et limiter le recours au néphrologue en fonction du score de risque
évalué par le S2R.

R8. Renforcer I'utilisation du DMP pour le partage d’information entre les professionnels de santé
en ville et a I'hépital et évaluer 'usage de l'intelligence artificielle pour exploiter ces données et
geénérer des alertes cliniques ciblées.

R9. Développer un systéme d’information sur la MRC fondé sur le chainage des données
centralisées de laboratoire (LABOé-SI) avec le SNDS et le registre REIN a des fins d’évaluation
médico-économique de I'impact des mesures de prévention recommandées et de recherche.

Recommandations en matiére de formation et de communication

R10. Renforcer la formation initiale et continue des étudiants en médecine, des généralistes et des
spécialistes sur la prise en charge de la MRC aux stades précoces.

R11. Lancer des campagnes médiatiques pour sensibiliser le public a la MRC et a la nécessité de
son dépistage, avec un portage institutionnel et politique souhaitable.
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