
Recommandations pour le dépistage et l’identi- 
fication de l’insuffisance rénale chronique (IRC)  
pour les médecins généralistes

Société suisse de néphrologie

L’IRC en Suisse

Définition de l’IRC

1

2

Détection  
précoce de l’IRC

3 •  Des traitements sont disponibles pour prévenir la progression de l’IRC, réduire ses complications 
(comme les maladies CV) et en conséquence, réduire significativement la morbidité ou mortalité liée.

•  Cependant, étant donné que l’IRC est souvent asymptomatique, elle est largement sous-diagnosti-
quée. 9 néphropathes sur 10 ignorent leur maladie.4 Par conséquent, les personnes présentant un 
risque accru d’IRC devraient être dépistées. 

•  Les patients souffrant d’hypertension artérielle, de diabète sucré ou de maladies cardiovasculaires 
doivent être dépistés pour l’IRC5 au moins une fois par an.3,6

•   Les autres populations à risque devraient également faire l’objet d’un dépistage régulier (Figure 2).

•  L’approche du dépistage consiste à la fois à déterminer le DFGe (par mesure de la créatinine,  
cystatine C, ou les deux) et à quantifier l’albuminurie.3,5

•  L’IRC est définie comme «une anomalie de la structure ou de la fonction rénale, présente pendant 
plus de 3 mois avec des implications pour la santé».3

• L’IRC est classée en fonction de sa cause, du DFGe et de la categorie de l’albuminurie  (Figure 1).3

Figure 1 – Classification et stratification des risques de l’IRC selon KDIGO. Les grilles DFGe et Albuminurie montrent le risque de progression, de morbidité et de mortalité par couleur, du risque le plus bas au 
risque le plus élevé (vert, jaune, orange, rouge, rouge foncé). Les chiffres figurant dans les boîtes sont un guide de la fréquence des visites (nombre de fois par année).  
(Standards of Medical Care in Diabetes 2021 de l’ADA).3, 7

• Cause (C)
•  DFGe (G)
• Albuminurie (A)

est classée en  
fonction de:

l’IRC

•  En raison du vieillissement de la population suisse et de la hausse des maladies qui nuisent aux  
reins (ex. le diabète, l’hypertension artérielle), la prévalence de l’insuffisance rénale chronique (IRC) 
augmente.1 Les données suggèrent qu’un adulte sur dix en Suisse est atteint d’IRC.2

•  Il est important de prévenir, de détecter rapidement l’IRC et de prendre en charge de manière  
optimale ces patients.

•  Cet objectif ne peut être atteint que dans le cadre d’un effort collaboratif impliquant les médecins 
généralistes et les spécialistes. 

Catégories Albuminurie 
Description et intervalles

A1 A2 A3

Normale à 
modérément
augmentée

Modérément 
augmentée

Sévèrement 
augmentée

<30 mg/g
<3 mg/mmol

30 – 300 mg/g
3 – 30 mg/mmol

> 300 mg/g
> 30 mg/mmol

G1
Normal ou 
hyperfiltration

≥ 90 1 si IRC
Traiter  

1
Référer

2

G2 Diminution légère 60 – 89 1 si IRC
Traiter

1
Référer

2

G3a
Diminution légère à 
modérée

45 – 59
Traiter

1
Traiter

2
Référer 

3

G3b
Diminution modérée à 
sévère

30 – 44
Traiter

2
Traiter

3
Référer

3

G4 Sévèrement diminué 15 – 29
Référer

3
Référer

3
Référer 

4+

G5
Insuffisance rénale
terminale

≤ 15
Référer

4+
Référer

4+
Référer 
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  Risque faible 
 (peut refléter une IRC si d’autres  
 marqueurs d’insuffisance rénale sont  
 présents; sinon pas d’IRC)

 Risque modérément accru

 Risque modéré à fortement accru

 Risque élevé

 Risque très élevé



 Conditions présentant un risque accru d’IRC
•  Hypertension artérielle
•  Diabète
•  Maladies cardiovasculaires
•  Antécédents d’insuffisance rénale aiguë
• Antécédents familiaux d’une maladie rénale

•  Maladies systémiques prédisposantes à l’IRC 
(ex. VIH, LED, vascularite)

•  Traitement avec des médicaments  
néphrotoxiques

• Obésité
•  Âge avancé

L’un des éléments suivants est présent pendant ≥ 3 mois?
• DFGe < 60 ml/min/1.73 m2

ou
• ACR ≥ 30 mg/g (3 mg/mmol)*

Interventions thérapeutiques
•  Arrêt du tabagisme, pratique d’une activité physique 

régulière et alimentation saine
•  Perte de poids si l’IMC > 25 kg/m2

•  Éviter les médicaments néphrotoxiques
•  Adapter les dosages des médicaments à la fonction rénale
•  Optimiser la pression artérielle et le contrôle lipidique
•  Envisager l’inhibition du système RAA si l’ACR > 30 mg/g  

(3 mg/mmol) et pas de contre-indication
•  Initiation d’un iSGLT2 approuvé pour l’utilisation dans l’IRC 

si le DFGe ≥ 25 ml/min et si aucune contre-indication
•  Patients IRC et DT2
 – Optimiser le contrôle glycémique pour les  
  patients diabétiques de type 2
 – Envisager un iSGLT-2 si aucune contre-indication
 – Envisager un GLP-1RA (si un iSGLT2 et/ou la metformine  
  ne sont pas tolérés) 
 – Considérer la Finérénone quand approuvée pour cette  
  indication et si pas de contre-indication

Référer au néphrologue si 
•  IRA ou chute brutale et persistante du DFGe
•  IRC d’origine inconnue
•  DFGe < 30 ml/min/1.73 m2

•  ACR systématiquement > 300 mg/g (30 mg/mmol) 
•  Progression de l’IRC/détérioration du DFGe
• Microhématurie glomérulaire
•  IRC + hypertension résistante
•  Anomalies persistantes du potassium sérique
•  Maladie rénale héréditaire
•  Néphrolithiase récurrente ou étendue

oui

oui

Diagnostic de l’IRC confirmé
Classification IRC/ Stratification du risque selon la figure 1

Prise en charge de l’IRC ou référer le patient au néphrologue

non

Répétition périodique de l’évaluation  
si le statut de risque persiste

Figure 2 – Algorithme suggéré pour dépister, stratifier et gérer les personnes à risque ou atteintes d’IRC et quand se référer à un néphrologue (IRA: insuffisance rénale aiguë, iSGLT2: inhibiteur du co-transpor-
teur sodium-glucose type 2, GLP1-RA: agoniste des récepteurs du peptide 1 semblable au glucagon, IRC: insuffisance rénale chronique, système RAA rénine-angiotensine-aldostérone, rapport ACR: rapport 
albumine créatinine urinaire, DFGe: débit estimé de filtration glomérulaire, VIH: virus de l’immunodéficience humaine, LED: lupus érythémateux disséminé).3,5,8

Dépistage de l’IRC
•  Rapport albumine et créatinine urinaire (ACR) pour détecter l’albuminurie*
et
• Créatinine sérique ou cystatine C pour estimer le taux de filtration glomérulaire (DFGe)

* Pour déterminer l’ACR, l’albumine et la créatinine doivent être mesurées à partir d’une urine ponctuelle au moins une fois par an. Le rapport albumine sur 
créatinine fournit l’ACR. Les unités sont données en fonction de celles utilisées par chaque laboratoire. L’ACR en mg/g correspond approximativement à l’ex-
crétion quotidienne d’albumine en mg. Si l’ACR est donné en mg/mmol, il doit être multiplié par un facteur 10 pour arriver à l’excrétion journalière d’albumine.
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