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PRISE EN CHARGE DES PATIENTS ADRESSES  

POUR LA PREMIERE FOIS EN CONSULTATION DE NEPHROLOGIE  

PRATIQUES DES MEDECINS GENERALISTES ET DES NEPHROLOGUES :  

QUE DOIVENT-ILS CHANGER ? 

 

 

RESUME 

Introduction : Si l’épidémiologie de l’insuffisance rénale chronique (IRC) au stade terminal 

est bien connue en France, il y a peu de données sur les stades plus précoces. L’objectif est de 

faire un état des lieux de la typologie et de la prise en charge des patients atteints d’IRC en 

Indre-et-Loire. 

Patients et méthode : Etude épidémiologique observationnelle rétrospective, incluant tous les 

patients ayant consulté pour la 1ère fois en consultation de néphrologie au CHRU de Tours 

pendant un an. 

Résultats : La moitié des patients étaient adressés pour IRC (330/664). Ces derniers étaient 

plus souvent des hommes (56%), âgés en moyenne de 71 ans, diabétiques (33%), hypertendus 

(70%), polyvasculaires, traités par IEC (25%) ou ARA2 (33%) et par diurétique de l’anse 

(31%). Ils habitaient proche du CHRU (40%). Seuls 13% avaient un dosage de créatinine, de 

protéinurie et une échographie rénale. Tous motifs confondus, 67% des patients étaient 

insuffisants rénaux. Parmi les patients adressés pour IRC, 16% ne l’étaient pas. Le néphrologue 

a indiqué un diagnostic dans 75% des cas (néphropathie vasculaire et/ou diabétique à 50%), a 

modifié le traitement initial dans 40% des cas, a demandé des examens complémentaires dans 

85% des cas, et proposé un suivi conjoint dans 65% des cas. 

Conclusion : Les patients adressés pour IRC représentent la majorité des patients vus par le 

néphrologue en consultation. Ils ont de nombreuses comorbidités cardiovasculaires et seul 1 

patient sur 8 arrive avec le bilan minimal. Une sensibilisation des médecins généralistes au bilan 

initial, et des néphrologues pour répondre à la question posée, est nécessaire pour optimiser la 

prise en charge du patient. 

 

Mots clés : Insuffisance rénale chronique, épidémiologie, médecine générale, néphrologue, 

protéinurie 
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MANAGEMENT OF OUT PATIENTS REFERRED TO NEPHROLOGIST  

FOR THE FIRST TIME 

WHAT GENERAL PRACTITIONERS AND NEPHROLOGISTS SHOULD CHANGE ? 

 

 
ABSTRACT  

Introduction : Epidemiology of end-stage renal disease is well known in France, however few 

data exist regarding early stages. The goal of the present study is to estimate the clinical profile 

of patients with chronic kidney disease (CKD) referred to nephrologist in Indre-et-Loire. 

Patients and method : Retrospective observational study, including all first time out patients 

referred to nephrologists at the Tours University Hospital during one year. 

Results : Hall of out patients were referred for CKD. They were most often men (56%), mean 

age : 71, with diabetes mellitus (33%), high blood pressure (70%), vascular diseases ; they were 

treated with angiotensin converting enzyme inhibitors (25%) or angiotensin II receptor 

antagonists (33%) and loop diuretics (31%). 40% lived near the hospital. Among patients 

referred to CKD, only 13% were referred with adequate results (creatinine value, proteinuria, 

kidney sonogram) ; 16% had no kidney disease. The nephrologist made a precise diagnostic of 

renal disease in 75% (diabetes and hypertensive renal disease in 50%), modified treatment in 

40%, requested new blood tests or sonogram in 85%, and proposed a follow up close relation 

to the general practitioner (GP) in 65%. 

Conclusion : Out patients referred to nephrologists are mostly referred for CKD. They present 

many vascular comorbidities, and only 1 patient in 8 has adequate initial biological and imaging 

evaluations. Awareness of GP adequate assessment of renal conditions is necessary ; conversely, 

nephrologists should respond to GP questions regarding the diagnosis of renal disease. 

 

Keywords : chronic kidney disease (CKD), epidemiology, general practitioner, nephrologist, 

proteinuria 
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GLOSSAIRE 

 

AINS : anti inflammatoires non stéroïdiens 

AMM : autorisation de mise sur le marché 

AOMI : artériopathie oblitérante des membres inférieurs 

ARA2 : antagoniste du récepteur de l’angiotensine II 

AVC : accident vasculaire cérébral 

CHRU : centre hospitalier régional universitaire 

CKD-EPI : Chronic Kidney Disease EPIdemiology collaboration 

CNAMTS : Caisse nationale de l'assurance maladie des travailleurs salariés 

DFG : débit de filtration glomérulaire 

HAS : Haute Autorité de Santé 

HTA : hypertension artérielle 

IEC : inhibiteur de l’enzyme de conversion 

IMC : indice de masse corporelle 

INSEE : Institut national de la statistique et des études économiques 

IPP : inhibiteur de la pompe à protons 

IRC : insuffisance rénale chronique 

KDIGO : Kidney disease improving global outcomes 

MDRD : modification of diet in renal disease 

MRC : maladie rénale chronique 

PAD : pression artérielle diastolique 

PAS : pression artérielle systolique 

SRA : sytème rénine-angiotensine 
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INTRODUCTION 

 

1. Maladie rénale chronique : dépistage et recommandations 

La maladie rénale chronique (MRC) est définie par la présence, pendant plus de trois mois, de 

marqueurs d’atteinte rénale et/ou d’une baisse du débit de filtration glomérulaire (DFG), 

inférieur à 60 ml/min/1,73m². Les marqueurs d’atteinte lésionnelle peuvent être des anomalies 

morphologiques, histologiques, biologiques (hématurie, leucocyturie, albuminurie, 

protéinurie). 

Le concept de MRC a été développé par la National Kidney Foundation en 2002, avec pour 

stade terminal la défaillance rénale, précédée par une baisse du DFG lui-même précédé de 

lésions rénales, souvent chez des personnes à risque élevé. 

D’après ce concept, des complications peuvent survenir dès les stades les plus précoces de la 

maladie, et conduire au décès avant le stade d’insuffisance rénale chronique terminale (IRCT), 

et donc avant le traitement de suppléance. 

Les accidents cardiovasculaires représentent la principale cause de mortalité chez les patients 

ayant une MRC, avant qu’ils n’atteignent le stade d’IRCT avec traitement de suppléance. 

Une prise en charge précoce permet de diminuer la comorbidité cardiovasculaire et la mortalité 

à long terme. En effet, la comorbidité cardiovasculaire des patients vus tardivement est deux 

fois plus élevée que celle des patients suivis pendant au moins trois ans avant le début de la 

dialyse, et la mortalité à long terme est plus élevée à âge égal (1). 

Près de 30% des patients arrivant au stade de dialyse sont adressés au néphrologue à un stade 

trop tardif (c’est-à-dire avec mise en route de la dialyse dans les 6 mois suivant la première 

consultation) (1). En 2014 en France, 35% des patients nouvellement traités pour IRCT ont dû 

démarrer la dialyse en urgence (2).  

Wauters & all. ont mis en évidence en 2005 plusieurs facteurs pouvant expliquer ce retard à la 

prise en charge néphrologique (3) : d’une part par les caractéristiques de la MRC, qui reste 

longtemps asymptomatique, donc difficile à détecter. D’autre part, le délai est souvent long, 

avant d’obtenir un rendez-vous de consultation auprès du néphrologue. En effet, le nombre de 

néphrologues est insuffisant pour pouvoir assurer les consultations dans un délai raisonnable. 

En région Centre en 2011 on dénombrait 52 néphrologues pour l’ensemble de la région, soit 20 
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par million d’habitants (4). Il ne leur est pas toujours facile de consacrer du temps au patient 

pour expliquer les enjeux de la MRC et de communiquer avec le médecin généraliste. Un autre 

facteur pouvant expliquer ce retard à la prise en charge sont les difficultés d’accès au système 

de santé par les patients. Pourtant, le retard reste fréquent, même dans les pays européens où 

tous les patients ont accès au système de santé (3). Enfin, les médecins généralistes ont tendance 

à ne pas adresser au néphrologue les patients âgés ou ayant de nombreuses comorbidités. Tous 

ne voient pas l’intérêt d’une consultation néphrologique précoce, avant le stade de dialyse et 

estiment pouvoir assumer les prescriptions médicamenteuses et le suivi à ce stade. Certains 

peuvent craindre de perdre de vue leurs patients une fois entrés dans le suivi néphrologique (3). 

Une enquête auprès de médecins généralistes des pays de la Loire réalisée en 2011 a montré 

qu’ils déclarent mal connaitre les recommandations de bonne pratique concernant le diagnostic 

et la prise en charge des patients atteints de MRC. Lorsqu’ils en ont connaissance, elles sont 

jugées complexes dans leur application par 30% d’entre eux (5). Cette enquête avait été réalisée 

avant la parution en 2012 du guide du parcours de soins de la Haute Autorité de Santé (HAS) 

(6). 

En plus de ces recommandations HAS, d’autres recommandations existent, en France éditées 

par la Société française de néphrologie en 2009 (7), et au niveau international,  par le KDIGO 

(Kidney Disease | Improving Global Outcomes) en 2012 (8). 

D’après les recommandations HAS de 2012 (les plus récentes et en langue française), un 

dépistage ciblé est recommandé pour les patients à risques : diabète, hypertension artérielle, 

maladie cardiovasculaire, insuffisance cardiaque, âge > 60 ans, obésité (IMC > 30kg/m²), 

antécédents familiaux de MRC, antécédent de néphropathie aiguë, uropathie, maladie de 

système ou auto immune, exposition à des toxiques professionnels, ou traitement néphrotoxique 

antérieur. Chez ces patients, il est recommandé d’estimer une fois par an le DFG et de mesurer 

l’albuminurie sur échantillon. L’estimation du DFG doit se faire par la méthode CKD-EPI (9). 

L’évaluation de l’albuminurie ou de la protéinurie doit se mesurer par le rapport 

protéinurie/créatininurie ou albuminurie/créatininurie sur échantillon d’urine quel que soit le 

moment de la journée (10). 

L’évaluation initiale par le médecin généraliste doit orienter le diagnostic étiologique, évaluer 

le stade de la maladie, l’évolutivité et son retentissement, ainsi que de définir la stratégie de 

traitement et de suivi de la MRC. Elle doit comprendre un interrogatoire et un examen clinique 

minutieux. Puis, des examens complémentaires doivent être prescrits de façon systématique en 
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plus de la créatinine sérique, et notamment une échographie rénale, un examen d’urine 

(albuminurie, hématurie, leucocyturie, cytologie), un bilan cardiovasculaire (glycémie à jeun, 

exploration des anomalies lipidiques), un ionogramme sanguin, une numération formule 

sanguine, un dosage de la 25-OH-Vitamine D et une uricémie (6). 

L’orientation vers le néphrologue n’est pas systématique. Le médecin généraliste doit y avoir 

recours en cas de forme évolutive (déclin rapide avec baisse du DFG > 5 ml/min/an, ou rapport 

albuminurie/créatininurie > 70 mg/mmol, ou albuminurie associée à une hématurie), à partir du 

stade 3B et en cas de complications (6). 

Le traitement doit permettre de ralentir la progression de la MRC, prévenir le risque 

cardiovasculaire et les complications de la MRC. Il fait principalement appel aux bloqueurs du 

système rénine-angiotensine (SRA), et en priorité aux inhibiteurs de l’enzyme de conversion 

(IEC), ou à défaut aux antagonistes du récepteur de l’angiotensine 2 (ARA2), en cas 

d’hypertension artérielle et/ou d’albuminurie. Il doit également permettre le contrôle des 

facteurs de risques cardiovasculaires (6). 

2. Epidémiologie de l’IRC et parcours de soin : les données connues 

Si l’épidémiologie de l’insuffisance rénale chronique (IRC) au stade terminal, avec traitement 

de suppléance, est maintenant bien connue en France (grâce au Réseau épidémiologique et 

information en néphrologie REIN), il y a peu de données sur les stades plus précoces. 

Au niveau international, l’étude NHANES aux Etats-Unis donne une estimation de la 

prévalence de la MRC de 8% entre 1999 et 2004 (11). Une revue systématique a estimé la 

prévalence de la MRC à 7,2% dans 26 études (12).  

En France, les données restent parcellaires avant le stade d’insuffisance rénale terminale. 

L’étude MONA LISA en 2012 a évalué la prévalence de l’IRC à 8,2% à partir de trois 

échantillons de la population française (13). L’étude des Trois Cités en 2011 donne une 

estimation de la prévalence de la MRC chez les sujets de plus de 70 ans de 13,7% (14). L’étude 

EPIRAN (Epidémiologie de l’Insuffisance rénale dans l’agglomération nancéenne) a estimé 

entre 2004 et 2006 l’incidence annuelle à 1 pour 1000, faible avant 45 ans et augmentant de 

façon exponentielle avec l’âge (15). 

Au niveau départemental, l’étude BIRD en 2008 a permis d’estimer à 10 % après 60 ans le 

pourcentage de patients ayant un DFG bas (< 60 ml/min/1,73m²), à 25 % après 70 ans et 75 % 

après 75 ans à partir des données biologiques des laboratoires participants. La prise en charge 
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diagnostique semblait médiocre, avec 1/4 des patients ayant eu une échographie rénale, et 3/4 

des patients n’ayant pas eu de consultation néphrologique. Néanmoins cette étude avait des 

limites puisqu’elle n’a porté que sur 6,5% de la population de région centre, et que peu de 

médecins ont répondu au questionnaire concernant la prise en charge diagnostique.  

Un projet collaboratif entre le Département Universitaire de Médecine Générale et le service 

de Néphrologie du CHU de Tours est actuellement en cours afin d’améliorer la prise en charge 

des patients insuffisants rénaux. En effet, il est intéressant de retracer le parcours de soin du 

patient insuffisant rénal afin de pouvoir pointer les faiblesses de la prise en charge et de les 

améliorer. 

Ainsi, plusieurs questions ont émergé : 

- Dans notre département, quelle est l’épidémiologie des patients atteints de MRC ?  

- A quoi ressemblent les patients adressés au néphrologue pour IRC ?  

- Les recommandations concernant la prise en charge de la MRC sont-elles appliquées, 

notamment par le médecin généraliste ?  

- Quelle est la prise en charge proposée par le néphrologue à ces patients insuffisants 

rénaux chroniques, et en particulier répond-il aux demandes des médecins adressant ?  

3. Objectif : 

L’objectif de ce travail est donc de faire un état des lieux de la prise en charge des patients 

adressés pour IRC dans le département d’Indre-et-Loire. 

Nous souhaitons ainsi : 

- définir les caractéristiques épidémiologiques de la population adressée de façon 

générale en consultation de néphrologie, et plus particulièrement pour IRC,  

- estimer la façon dont sont adressés les patients en consultation de néphrologie par les 

médecins généralistes,  

- estimer la réponse du néphrologue à la question posée par le médecin adressant. 
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PATIENTS ET METHODES 
 

 

1. Etude 

Il s'agit d'une étude épidémiologique observationnelle rétrospective.  

2. Sélection de la population 

Nous avons inclus tous les patients venant pour la première fois en consultation externe 

programmée de néphrologie au Centre Hospitalier Régional Universitaire (CHRU) de Tours 

pendant 1 an.  

Pour retrouver ces patients, l'assistante du système d'information codage du pôle de 

néphrologie-réanimation-urgence a effectué une recherche par mots clés via le logiciel de prise 

de rendez-vous afin de retrouver l'ensemble des primo consultants sur la période donnée. Les 

mots clés étaient "1ère fois", "1ère fois + courrier", "1er", "1er + courrier", "1ère demande", 

soit les mots clés utilisés par les secrétaires des consultations externes de néphrologie quand le 

patient consulte pour la première fois. 

Ont été exclus suite à cette recherche les patients déjà connus du service de néphrologie du 

CHRU de Tours (sortis d'hospitalisation, déjà suivis en néphrologie), les patients déjà suivis 

dans un autre centre de néphrologie (suite à un déménagement, avis spécialisé demandé par un 

néphrologue d'un autre centre), les patients adressés pour une consultation de dialyse ou de pré-

greffe, les patients pour qui le dossier papier ou le compte rendu de consultation du néphrologue 

manquait, les patients non venus à la consultation. 

Initialement, 744 patients ont été inclus dans l’étude, 80 patients ont été exclus. L’analyse 

portait donc sur 664 patients au total (figure 1). 
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Figure 1. Diagramme de flux 
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3. Période 

Nous avons recueilli les données des patients ayant consulté pour la première fois en 

consultation externe programmée de néphrologie au CHRU de Tours entre le 14 février 2013 et 

le 13 février 2014. Les données ont été recueillies à partir de janvier 2015, par ordre 

chronologique de consultation, afin d'avoir un recul d'une année après la date de consultation. 

4. Recueil de données 

4.1 Modalités de recueil des données 

Les variables recueillies ont été recherchées dans le dossier médical de chaque patient 

(comprenant le dossier papier et informatisé). Le dossier médical, si complet, était composé des 

données administratives relatives au patient, du courrier du médecin adressant, de l'observation 

manuscrite de la consultation du néphrologue, du compte rendu dactylographié de consultation 

du néphrologue, des différents examens complémentaires (biologiques, radiographiques, 

échographiques, anatomopathologiques), des comptes rendus des consultations suivantes si le 

patient était revu. 

4.2 Variables recueillies 

Les variables ont été listées a priori en fonction des objectifs de notre étude, de nos hypothèses 

de travail et des données des recommandations actuelles concernant l'IRC.  

Une première partie du recueil de données était consacrée aux données épidémiologiques, 

concernant l'ensemble des patients inclus.  

Comme le thème principal de notre étude était l'IRC, nous avons choisi dans un second temps 

de ne pas recueillir les données de consultation de néphrologie et du suivi si le patient n'était 

pas adressé pour insuffisance rénale ou IRC, ou s'il n'existait pas d'insuffisance rénale d'après 

le néphrologue le jour de la consultation. En effet les données recueillies concernant la 

consultation de néphrologie, la prise en charge et le suivi ont été choisies pour travailler sur le 

thème de l'IRC. 

Les différents items recueillis étaient les suivants :  

- Concernant les données générales du patient : 

o le nom, prénom et date de naissance, 

o le sexe (masculin ou féminin),  
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o l'âge au jour de la consultation (années),  

o le code postal du lieu d'habitation,  

o la catégorie socio professionnelle (selon la Nomenclature de catégories 

socioprofessionnelles / CSP - INSEE) : 

 agriculteur, 

 artisan, commerçant, chef d'entreprise, 

 employé (inclut les agents de service et de surveillance, et le personnel 

de service direct aux particuliers), 

 ouvrier (inclut les ouvriers agricoles et les chauffeurs), 

 cadre supérieur, professions intellectuelles (inclut les professions 

libérales, de l'information, des arts et du spectacle, les professeurs et les 

ingénieurs), 

 professions intermédiaires (inclut les professeurs des écoles, les 

instituteurs, le clergé, les contremaîtres, les techniciens et les agents de 

maîtrise), 

 retraité, 

 autre, sans activité professionnelle, 

o le médecin adressant : 

 médecin généraliste,  

 cardiologue,  

 diabétologue,  

 rhumatologue,  

 urologue,  

 service hospitalier,  

 service d'accueil des urgences,  

 gynécologue,  

 service de transplantation autre que rénal,  

 autre, 

o les comorbidités du patient : 

 hypertension artérielle (HTA),  

 diabète de type 1,  

 diabète de type 2,  

 obésité (définie par un IMC > 30kg/m²),  
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 insuffisance cardiaque,  

 accident vasculaire cérébral (AVC),  

 coronaropathie,  

 artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI),  

 statut tabac (tabagisme actif / sevré depuis moins de 3 ans / sevré depuis 

plus de 3 ans / pas de tabac),  

 maladie de système,  

 maladie auto-immune,  

 cancer/myélome,  

 greffe autre que rénale, 

 antécédent rénal personnel,  

 antécédent rénal familial,  

 colique néphrétique,  

 infection urinaire,  

 prise de néphrotoxiques (anti-inflammatoire non stéroïdien (AINS), 

iode, sels de platine, lithium, aminosides, anticalcineurines), 

o le traitement habituel du patient : 

 IEC, 

 ARA2, 

 alpha bloquant, 

 béta bloquant, 

 inhibiteur calcique, 

 antihypertenseur central, 

 diurétique thiazidique, 

 diurétique de l'anse, 

 spironolactone, 

 anticoagulant oral (nouveaux anticoagulants ou anti vitamine K), 

 antiagrégant plaquettaire, 

 inhibiteur de la pompe à protons (IPP), 

 corticoïdes 

 antidiabétique oral, 

 insuline, 

 allopurinol, 

 AINS, 
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 antibiotique, 

 autre. 

- Concernant le courrier du médecin adressant : 

o la présence d'un courrier du médecin adressant, 

o les données présentes dans le courrier du médecin adressant : 

o le motif de consultation : 

 insuffisance rénale, 

 IRC, 

 insuffisance rénale aiguë (IRA), 

 protéinurie, 

 hématurie, 

 hypertension artérielle, 

 trouble ionique, 

 lithiase, 

 suite de prise en charge de pré éclampsie, 

 anomalie échographique, 

 bilan pré greffe (autre que rénale), 

 polykystose rénale, 

 autre, 

o les examens biologiques réalisés (présents dans le courrier ou sur une biologie 

apportée par le patient ou jointe au courrier) : 

 créatinine sérique (en µmol/l), 

 estimation du DFG (ml/min/1,73m²), 

 kaliémie (en mmol/l), 

 hémoglobinémie (en g/dl), 

 albuminémie (en g/l), 

 recherche de protéinurie, 

o l'existence d'un déclin de la fonction rénale connu du médecin adressant (en 

mois), 

o la présence d'une échographie faite avant la consultation, 

o l'existence d'anomalie sur l'échographie rénale : 

 dédifférenciation corticomédullaire, 

 atrophie rénale, 
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 polykystose, 

 tumeur, 

 kyste, 

 anomalie vasculaire (sténose de l'artère rénale, infarctus rénal), 

 lithiases, 

 rein unique, 

 anomalie séquellaire (infections urinaires à répétition, ischémique), 

 dilatation urétérale ou bassinet, 

 autre. 

- Concernant la consultation du néphrologue : 

o l'existence d'une insuffisance rénale selon le néphrologue 

o les examens biologiques réalisés le jour de la consultation : 

 créatinine sérique (en µmol/l), 

 hémoglobinémie (en g/dl), 

 protéinurie, 

o le diagnostic posé (en texte libre), 

o les données de l'examen clinique : 

 pression artérielle systolique (PAS) et diastolique (PAD) debout et 

couché (en mmHg), 

 hypotension orthostatique (présente si différence entre PAS debout et 

couché > 20mmHg ou si différence entre PAD debout et couchée > 

10mmHg), 

 fréquence cardiaque debout et couchée (en battement/minute), 

 poids (en kg), 

 taille (en cm). 

- Concernant la prise en charge proposée: 

o la prise en charge thérapeutique : 

 mise en place d'un nouveau traitement, 

 arrêt d'un traitement, 

 modification d'un traitement, 

o la prescription d'examens complémentaires, 

o la présence dans le courrier des mesures de néphroprotection, 

o le suivi proposé : 
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 hospitalisation, 

 pas de suivi, 

 suivi ponctuel, 

 suivi conjoint, 

 consultation spécialisée autre. 

- Concernant le devenir à un an : 

o le suivi effectué : 

 patient non revu, 

 revu une fois, 

 suivi conjoint, 

o la réalisation d'une ponction biopsie rénale, 

o le diagnostic posé (texte libre), 

o la créatinine sérique (en µmol/l), 

o l'évolution de la fonction rénale (par comparaison des valeurs de créatinine 

sérique) : 

 amélioration, 

 stabilisation, 

 dégradation, 

o la nécessité de dialyse dans l'année, 

o l'application des directives : 

 concernant le traitement, 

 concernant les examens complémentaires, 

 concernant le suivi. 

4.3   Exploitation des données 

Les données ont été recueillies entre janvier 2015 et juin 2015. Elles ont été saisies sur le 

logiciel Excel, suite à l’examen du dossier dans le service de néphrologie.  

Les données quantitatives ont été codées "1" (si positives), "0" (si négatives), "." (si 

l'information n'était pas retrouvée dans le dossier). 

Les données numériques ont été retranscrites (si présentes), ou codées "." (si non retrouvées 

dans le dossier). 
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Suite au recueil de données, pour permettre une analyse statistique complète au vu de nos 

objectifs, nous avons créé des items supplémentaires ou catégorisé certaines données. 

4.3.1 Anonymisation 

Nous avons anonymisé les données en remplaçant les noms de patients par un numéro de 

dossier. 

4.3.2 Diagnostic étiologique 

Concernant l'item « diagnostic néphrologique » (le jour de la consultation et à un an), nous 

avons créé des items à partir des données en texte libre recueillies : 

- pas d'insuffisance rénale, 

- néphropathie vasculaire, 

- néphropathie diabétique, 

- syndrome cardio-rénal, 

- réduction néphronique, 

- polykystose rénale, 

- néphropathie glomérulaire, 

- néphropathie tubulointerstitielle, 

- néphropathie toxique,  

- néphropathie immunoallergique, 

- néphropathie lithiasique, 

- néphropathie obstructive, 

- sepsis, 

- nécrose tubulaire aiguë, 

- IRA fonctionnelle, 

- IRA sur blocage du SRA, 

- autre.  

Il n'est pas rare que deux voire trois causes soient intriquées. Nous avons fait le choix d'attribuer 

au maximum deux items par patient en fonction de ce qu'avait indiqué le néphrologue dans son 

courrier afin de faciliter l'analyse. 
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4.3.3    Analyse géographique 

Pour analyser la distance parcourue par le patient pour se rendre en consultation de 

néphrologie, nous avons créé plusieurs groupes (distance domicile-CHU Bretonneau) : 

- Pour le département d’Indre-et-Loire : 

o < 10 km, 

o 10-20 km, 

o 20-50 km, 

o > 50 km, 

- Hors département. 

Ces calculs ont été réalisés à l’aide du code postal de la commune du patient et de l’adresse du 

CHU Bretonneau. Les distances ont été calculées grâce au site « Google Maps » (itinéraire). 

4.3.4    Comparaison des données 

Nous avons créé un groupe « adressé par médecin généraliste » et un groupe « adressé par autre 

médecin » pour notre analyse statistique. 

Nous avons créé un groupe « adressé pour IRC » et un groupe « adressé pour autre motif » 

pour notre analyse statistique. 

Nous avons regroupé les motifs de consultation « insuffisance rénale » et « insuffisance rénale 

chronique » sous un seul et même item « IRC » pour faciliter l’analyse statistique, car utilisés 

de la même façon par les médecins adressant pour parler d’IRC. 

4.3.5    Estimation du DFG 

Nous avons estimé le DFG selon l’équation MDRD simplifiée (Modification of Diet in Renal 

Disease) (16) : 

- Chez l'homme = 186 x (créatinine (µmol/l) x 0,0113)-1,154 x âge (ans)- 0,203 

- Chez la femme = 186 x (créatinine (µmol/l) x 0,0113)-1,154 x âge (ans)- 0,203 x 0.742  

avec pour valeur de créatinine utilisée celle dosée le jour de la consultation de néphrologie. En 

l'absence de dosage ce jour, la créatinine utilisée était celle du courrier du médecin adressant. 

Puis nous avons réparti les patients en groupes selon les stades d’insuffisance rénale 

(recommandations HAS) (tableau 1). 
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Tableau 1 : Classification des stades d’évolution de la MRC (6) 

Stade DFG  

(ml/min/1,73m²) 

Définition 

I > 90 MRC avec DFG normal mais présence de marqueurs d’une atteinte rénale* 

II 60 – 90 DFG légèrement diminué 

IIIa 45 – 59 IRC modérée 

IIIb 30 – 44 IRC modérée 

IV 15 – 29 IRC sévère 

V < 15 IRC terminale 

* protéinurie, hématurie, leucocyturie, anomalies morphologiques (recherchées par une échographie rénale) ou 

histologiques ou marqueurs d’un dysfonctionnement tubulaire qui persiste plus de 3 mois. 

MRC : maladie rénale chronique ; DFG : débit de filtration glomérulaire ; IRC : insuffisance rénale chronique 

 

Nous avons considéré comme « mal classés » les patients adressés pour IRC avec un DFG > 60 

ml/min/1,73m², et ceux adressés pour un autre motif avec un DFG < 60 ml/min/1,73m². 

5. Analyse statistique 

Les résultats sont présentés en moyenne et écart – type (ou médiane et extrêmes) pour les 

variables quantitatives et pourcentages pour les variables qualitatives. 

Les variables quantitatives ont été comparées en utilisant un test Wilcoxon, et les variables 

qualitatives en utilisant un test de Chi² (ou test de Fisher selon les effectifs).  

Une régression logistique a été effectuée afin d’évaluer les paramètres significativement 

associés au recours au néphrologue pour IRC. 

Une valeur de p < 0,05 a été considérée comme significative. 
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RESULTATS 

 

1. Description de la population 

1.1 Caractéristiques générales 

Tous motifs confondus, il y avait autant d’hommes que de femmes adressés en consultation de 

néphrologie. Ces patients étaient âgés en moyenne de 61,8 ans, à majorité de retraités. Ils étaient 

adressés à 43,6% par le médecin généraliste (tableau II). 

Les patients adressés pour IRC étaient significativement plus âgés, de sexe masculin, et 

retraités. A l’inverse les patients actifs étaient plus adressés pour un autre motif que pour IRC. 

 

Tableau II : Caractéristiques générales de la population étudiée : patients adressés pour 

IRC en comparaison avec autre motif 

 
 Tous (%) 

 

Adressé pour IRC (%) Adressé pour  

autre motif (%) 

p 

Général N=664 N=330 N=334  

Age (moyenne ± écart-type) 61,8 ± 19,1 71,3 ± 12,8 52,4 ± 19,6 <10-4 

Hommes 50 56,4 38,9 <10-4 

     

CSP N=613 N=319 N=294  

Agriculteur 0,2 0,3 0 0,3367 

Artisan, commerçant 1,8 0,6 3,1 0,0233 

Employé 10,3 4,1 17,0 <10-4 

Ouvrier 3,1 0,9 5,4 0,0013 

Cadre supérieur, professions 

intellectuelles 

3,3 1,9 4,8 0,0449 

Professions intermédiaires 5,7 2,8 8,8 0,0013 

Retraités 64,4 83,4 43,9 <10-4 

Autres, sans emploi 11,3 6,0 17,0 <10-4 

CSP : catégorie socio professionnelle 

Dans un peu plus de la moitié des cas ils étaient adressés par le médecin généraliste, puis par 

les services hospitaliers du CHRU, puis à parts égales par les cardiologues et diabétologues. 

Les gynécologues n’adressaient leurs patientes au service de néphrologie que dans le cas 

particulier de suite de prise en charge de pré éclampsie (tableau III). 
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Tableau III : Médecins adressant : patients adressés pour IRC en comparaison avec autre 

motif 
 

 Tous (%) 

 

Adressé pour IRC (%) Adressé pour  

autre motif (%) 

p 

Adressé par N=619 N=326 N=293  

Médecin généraliste 43,6 54,0 32,1 <10-4 

Cardiologue 7,8 7,4 8,2 0,7002 

Diabétologue 6,8 7,7 5,8 0,3565 

Rhumatologue 2,3 2,5 2,0 0,7343 

Service hospitalier 17,8 18,4 17,1 0,6632 

Urologue 3,9 2,3 5,8 0,0187 

Gynécologue 3,4 0 19,1 <10-4 

Transplantation hépatique 3,4 4,0 2,7 0,3883 

Urgences 0,3 0 0,7 0,1351 

Autre 5,2 4,0 6,5 0,1613 

 

1.2 Comorbidités et antécédents 

Tous motifs confondus, plus de la moitié des patients adressés à la consultation de néphrologie 

étaient hypertendus, et plus d’un quart étaient diabétiques (tableau IV).  

Les patients adressés pour IRC avaient significativement plus de comorbidités 

cardiovasculaires que les patients adressés pour un autre motif. En effet, on retrouvait chez ces 

patients plus d’antécédent de diabète, d’hypertension artérielle, de coronaropathie, 

d’artériopathie des membres inférieurs, d’insuffisance cardiaque. 

Ces patients avaient également significativement plus d’antécédent de goutte.  

Ils ont eu une consommation supérieure de néphrotoxiques par rapport aux patients adressés 

pour un autre motif (données manquantes = 443), sans qu’un néphrotoxique en particulier soit 

mis en cause. 

Chez les 404 patients dont le statut tabac était connu, il y avait plus de fumeurs actifs lorsque 

les patients étaient adressés pour un autre motif qu’IRC et moins de tabagiques sevrés depuis 

plus de trois ans. Afin de mieux estimer la relation entre tabagisme et IRC, nous avons fait une 

régression logistique après ajustement sur l’âge et le sexe : le tabagisme n’était plus un 

paramètre significativement associé au recours au néphrologue pour IRC (tableau V). 
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Tableau IV : Comorbidités et antécédents de la population étudiée : patients adressés pour 

IRC en comparaison avec autre motif 

 
 Tous (%) Adressé pour IRC (%) Adressé pour 

autre motif (%) 

p 

Comorbidités N=662 N=330 N=332  

HTA 56,9 70,3 43,7 <10-4 

Diabète type 2 27,2 33,3 21,1 0,0004 

Obésité 17,2 19,6 14,5 0,0840 

Insuffisance cardiaque 7,7 10,6 4,8 0,0052 

AVC 5,9 7,3 4,5 0,1323 

Coronaropathie 13,3 19,1 7,5 <10-4 

AOMI 5,6 9,1 2,1 <10-4 

Goutte 5,6 9,4 1,8 <10-4 

Maladie de système 3,8 4,6 3,0 0,3007 

Maladie auto-immune 5,1 3,6 6,6 0,0814 

Cancer 8,0 9,7 6,3 0,1100 

Greffe (autre que rein) 2,6 3,9 1,2 0,0261 

ATCD rénal personnel 6,2 6,4 6,0 0,8562 

     

Statut tabac N=404 N=206 N=198  

Tabac actif 18,6 13,1 24,2 0,0040 

Tabac sevré (<3 ans) 5,0 2,9 7,1 0,0541 

Tabac sevré (>3 ans) 24,0 32,0 15,3 0,0001 

Pas de tabac 52,5 52,0 53,4 0,9097 

     

ATCD rénal     

ATCD rénal familial 14,0 (N=366) 14,5 (N=172) 13,4 (N=194) 0,7548 

Colique néphrétique 23,8 (N=274) 20,0 (N=144) 27,9 (N=129) 0,1246 

Infection urinaire 34,4 (N=259) 31,0 (N=142) 38,5 (N=117) 0,2074 

Néphrotoxiques 33,9 (N=221) 40,0 (N=119) 26,7 (N=102) 0,0380 

       AINS 23,5 27,5 18,8 0,1293 

       Iode 0,9 1,7 0 0,1925 

       Platines 4,9 5,0 5,0 0,9856 

       Lithium 2,7 3,3 2,0 0,5375 

       Gentamicine 0,9 1,7 0 0,1925 

       Anticalcineurines 3,6 4,2 3,0 0,6353 

HTA : hypertension artérielle ; AVC : accident vasculaire cérébral ; AOMI : artériopathie oblitérante des 

membres inférieurs ; ATCD : antécédent ; AINS : anti inflammatoires non stéroïdiens. 

 

 

Tableau V : Analyse de l’association entre le recours au néphrologue pour IRC et le 

tabagisme du patient 

 
 OR IC 95% p 

Tabac actif    

Uni variée 0,47 [0,28 – 0,79] 0,0045 

Multi variée sur âge 1,04 [0,56 – 1,92] 0,9114 

Multi variée sur âge et sexe 1,07 [0,58 – 1,99] 0,8284 

Tabac sevré (> 3 ans)    

Uni variée 0,39 [0,24 – 0,64] 0,0002 

Multi variée sur âge 1,21 [0,70 – 2,08] 0,5015 

Multi variée sur âge et sexe 1,26 [0,72 – 2,18] 0,4216 
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1.3 Traitement habituel 

Au total, 68,4% des patients étaient traités par au moins un antihypertenseur le jour de la 

consultation de néphrologie.  

Les patients adressés pour IRC étaient traités dans 84,6% des cas par au moins un 

antihypertenseur. Ils recevaient significativement plus de bloqueurs du SRA (en majorité des 

ARA2) par rapport aux patients adressés pour un autre motif, plus de béta bloquants, 

d’inhibiteurs calciques et de diurétiques de l’anse. 

Ils recevaient également significativement plus d’anticoagulants oraux et d’antiagrégants 

plaquettaires. 

A l’arrivée à la consultation, ¼ des patients avaient une prescription d’inhibiteurs de la pompe 

à protons. 7,3% des patients (soit 48 patients) consommaient de l’allopurinol, alors que seuls 

28 patients avaient un antécédent de goutte avéré (soit 58,8% des patients sous allopurinol) 

(tableau VI). 

 

Tableau VI : Traitement habituel à l’arrivée en consultation de la population étudiée : 

patients adressés pour IRC en comparaison avec autre motif 

 
 Tous (%)  Adressé pour IRC (%) Adressé pour 

autre motif (%) 

p 

 N=661  N=328 N=333  

Antihypertenseurs      

IEC 21,5  25,6 17,4 0,0103 

ARA2 26,2  32,9 19,5 <10-4 

Alpha bloquants 7,7  8,8 6,6 0,2817 

Béta bloquants 34,8  43,9 25,8 <10-4 

Inhibiteurs calciques 28,1  32,0 24,3 0,0280 

Antihypertenseurs centraux 3,2  3,0 3,3 0,8520 

Diurétiques thiazidiques 16,8  17,1 16,5 0,8482 

Diurétiques de l'anse 20,0  30,8 9,3 <10-4 

Spironolatone 4,5  6,1 3,0 0,0560 

      

Autres      

Anticoagulants oraux 16,2  22,9 9,6 <10-4 

Antiagrégants plaquettaires 25,3  35,1 15,6 <10-4 

IPP 24,5  32,6 16,5 <10-4 

Corticoïdes 4,2  4,9 3,6 0,4160 

Antidiabétiques oraux 18,6  21,0 16,2 0,1113 

Insuline 11,2  14,6 7,8 0,0054 

Allopurinol 7,3  10,7 3,9 0,0008 

AINS 1,2  0,9 1,5 0,3713 

Antibiotiques 0,9  1,2 0,6 0,7064 

IEC : inhibiteurs de l’enzyme de conversion ; ARA2 : anti récepteur de l’angiotensine 2 ; IPP : inhibiteurs de la 

pompe à protons ; AINS : anti inflammatoires non stéroïdiens. 
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1.4 Caractéristiques géographiques : 

Tous motifs confondus, 82% des patients arrivés à la consultation de néphrologie étaient issus 

du département d’Indre-et-Loire. 41% des patients habitaient à moins de 10 kilomètres du 

CHRU de Bretonneau. Ces chiffres sont illustrés sur la carte ci-dessous (figure 2).  

 

Figure 2 : Répartition des patients arrivant en consultation en Indre et Loire selon la 

distance domicile – consultation de néphrologie, tous motifs confondus. 

 

  

 

Les chiffres étaient superposables pour les patients adressés spécifiquement pour IRC (85% des 

patients issus du département, 41,2% habitaient à moins de 10 kilomètres du CHRU de 

Bretonneau). 

Maurice
Tampon 
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2. Comparaison médecins généralistes vs autres médecins 

2.1 Motifs de consultation 

Au total, 330 patients sur 664 ont été adressés pour IRC à la consultation de néphrologie. 

Lorsque le médecin adressant est connu (tableau VII), 52,7% des patients ont été adressés pour 

IRC, significativement plus souvent par le médecin généraliste que par un autre médecin. 

Il existait d’autre part une différence significative concernant le suivi de pré éclampsie, les 

patientes étant exclusivement adressées par le service de gynécologie, ainsi que pour le motif 

« trouble ionique », ces patients étant significativement plus adressés par le médecin généraliste 

que par un autre médecin. 

Le motif de consultation était manquant dans 5,8% des cas, à majorité lorsque le patient était 

adressé par un autre médecin que le médecin généraliste (principalement les médecins 

hospitaliers). 

 

Tableau VII : Motif de consultation en fonction du médecin adressant 

 
 Tous (%) 

 

N=619 

Adressé par 

médecin généraliste (%) 

N=270 

Adressé par  

autre médecin (%) 

N=349 

p 

IRC 52,7 65,2 43,0 <10-4 

Protéinurie 10,0 9,6 10,3 0,7781 

Suivi de pré éclampsie 8,2 0 14,6 <10-4 

Hypertension artérielle 7,6 6,3 8,6 0,2841 

Hématurie 3,1 3,7 2,6 0,4210 

IRA 2,4 2,2 2,6 0,7748 

Trouble ionique 2,4 4,8 0,6 0,0007 

Lithiase 2,3 1,5 2,9 0,2508 

Anomalie échographique 2,3 3,0 1,7 0,3020 

Polykystose rénale 1,5 1,9 1,2 0,4670 

Maladie générale 1,3 1,1 1,4 0,7254 

Bilan pré greffe 1,3 0,4 2,0 0,0622 

Autre motif 11,0 10,7 11,2 0,8640 

Motif non indiqué 5,8 2,2 8,6 0,0008 

La somme des motifs de consultation dépasse 100% puisqu’un patient pouvait être adressé pour deux motifs en 

même temps. 
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2.2 Principaux résultats biologiques 

Nous avons pu estimer le DFG chez 474 patients sur les 664 adressés en consultation de 

néphrologie, soit chez 71,4% des patients ; 312 patients sur les 330 adressés pour IRC ont eu 

un dosage de créatinine sérique dans le courrier ou le jour de la consultation de néphrologie, 

soit 94,5% des patients.  

Les patients dont la créatinine sérique n’était ni dosée en ambulatoire ni le jour de la 

consultation étaient adressés pour la plupart pour un autre motif qu’IRC. Certains sont repartis 

avec une prescription pour un dosage en ville à l’issue de la consultation.  

Tous motifs confondus, 67,2% des patients avaient un DFG inférieur à 60 ml/min/1,73m², 

répartis de façon à peu près équivalente entre les stades IIIa, IIIb et IV.  Sur la totalité de ces 

patients insuffisants rénaux (soit 318 patients) 30% étaient au stade IIIA, 37,4% au stade IIIB, 

30,5% au stade IV et 1,9% au stade V. 

 Le DFG moyen était de 53 ml/min/1,73m². 

La profondeur de l’insuffisance rénale le jour de la consultation n’était pas significativement 

corrélée au médecin adressant (tableau VIII). 

 

Tableau VIII : Répartition des patients insuffisants rénaux en fonction du DFG et du 

médecin adressant 

 
DFG estimé 

(ml/min/1,73m²) 

Tous 

 

N=474 

Adressé par 

médecin généraliste 

N=215 

Adressé par  

autre médecin 

N=259 

p 

Moyenne  

± Ecart type  

53 

± 27 

50  

± 24 

55 

± 29 

0,0818 

 
 (%)  (%)  (%) p 

<60 67,2 68,9 65,7 0,4604 

<45 46,8 47,9 46,0 0,6701 

<30 21,8 25,2 19,0 0,1034 

Stade de la MRC     

I 11,0 7,9 13,5  

II 21,9 23,3 20,9  

IIIa 20,3 20,9 19,7 0,2060 

IIIb 25,1 22,8 27,0  

IV 20,5 23,3 18,2  

V 1,3 1,9 0,8  
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2.3 Patients mal classés 

Nous avons pu estimer le DFG tout en connaissant le motif de consultation et le médecin 

adressant chez 449 patients. 308 d’entre eux étaient adressés pour IRC. Parmi eux, 52 avaient 

un DFG supérieur à 60 ml/min/1,73m², donc n’étaient pas insuffisants rénaux (soit 16,7%). Ils 

étaient significativement plus souvent adressés par le médecin généraliste que par un autre 

médecin (tableau IX). 

Nous n’avons pas retrouvé d’explication au fait que ces patients aient été adressés pour IRC 

alors qu’ils ne présentaient pas d’insuffisance rénale. En effet, nous n’avons pas retrouvé de 

différence significative (concernant un possible déclin de la fonction rénale avant la 

consultation, diabète, protéinurie, âge, sexe) qui pourrait expliquer le motif de consultation. 

 

 Tableau IX : Patients adressés pour IRC, avec DFG > 60 ml/min/1,73 m² 

 
 Tous (%) 

 

N=308 

Adressé par 

médecin généraliste (%) 

N=164 

Adressé par  

autre médecin (%) 

N=144 

p 

DFG > 60 ml/min/1,73m² 16,7 21,3 11,8 <10-4 

 

 
 Adressé par 

médecin généraliste (%) 

N=35 

Adressé par  

autre médecin (%) 

N=17 

p 

Déclin de la fonction rénale déclaré 41,2 37,5 0,8045 

Protéinurie 26,5 37,5 0,4273 

Diabète de type 2 20,6 18,8 0,8795 

Age > 60 ans 44,1 31,3 0,3863 

Sexe masculin 26,5 37,5 0,4273 

 

A l’inverse, 141 patients ont été adressés pour un autre motif qu’IRC. Parmi eux, 39 patients 

ont été diagnostiqués insuffisants rénaux le jour de la consultation (soit 27,7%) sans différence 

significative concernant le médecin adressant (tableau X). 

 

Tableau X : Patients adressés pour autre motif qu’IRC, avec DFG < 60 ml/min/1,73m² 

 
 Tous (%) 

 

N=141 

Adressé par 

médecin généraliste (%) 

N=48 

Adressé par  

autre médecin (%) 

N=93 

p 

DFG < 60 ml/min/1,73m² 27,7 33,3 24,7 0,2792 
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2.4 Explorations antérieures à la consultation spécialisée 

Le jour de la consultation spécialisée, 95% des patients adressés pour IRC se sont présentés 

avec un courrier du médecin adressant, significativement plus lorsqu’ils étaient adressés par le 

médecin généraliste.  

Au total, 58,6% d’entre eux avaient un dosage de créatinine sérique reportée dans le courrier 

ou avec le compte rendu biologique, significativement moins lorsqu’ils étaient adressés par le 

médecin généraliste. 

De même, 27,6%  des patients avaient un dosage de la protéinurie avec une différence en faveur 

des médecins autres que le médecin généraliste.  

Enfin, 51,5% des patients ont eu une échographie réalisée avant la consultation sans différence 

significative entre les médecins adressants.  

Seuls 12,9% des patients se sont présentés avec l’ensemble courrier, dosage de la créatinine 

sérique, de la protéinurie et échographie (tableau XI). 

 

Tableau XI : Qualité de l'adressage en consultation des patients adressés pour IRC 

 
 Tous (%) 

 

N=326 

Adressé par 

médecin généraliste (%) 

 N=176 

Adressé par  

autre médecin (%) 

 N=150 

p 

Présence courrier 95,1 98,8 91,3 0,0037 

Créatinine dans le courrier 58,6 51,7 66,7 0,0063 

Protéinurie dans le courrier 27,6 22,7 33,3 0,0328 

Echographie rénale avant la 

consultation 

51,5 51,7 51,3 0,9467 

Courrier + créat + Pu + écho 12,9 11,4 14,7 0,3750 

Courrier + créat + Pu 22,4 15,9 30,0 0,0024 

Courrier + créat + écho 28,8 25,6 32,7 0,1585 

Courrier + Pu + écho 15,9 15,3 16,7 0,7445 

Courrier + créat 57,7 51,1 65,3 0,0097 

Créat : créatinine, Pu : protéinurie, écho : échographie 

 

L’ensemble des données concernant la répartition des examens complémentaires des patients 

adressés pour IRC est résumé dans la figure ci-dessous (figure 3). 
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Figure 3 : Répartition des examens complémentaires des patients adressés pour IRC 

quel que soit le médecin adressant 

 
La protéinurie était positive chez 53,3% des patients ayant eu une recherche de protéinurie.  

Il existait une anomalie échographique chez 42,4% ayant eu une échographie avant la 

consultation ; 35% avaient une atrophie rénale (figure 4). 

 

Figure 4 : Anomalies échographiques retrouvées chez les patients adressés pour IRC  
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3. Résultat de la consultation et prise en charge proposée 

3.1 Diagnostic étiologique formulé  

Chez les patients adressés pour IRC, dans 74,5% des cas un diagnostic étiologique était formulé 

par le néphrologue à la fin de la consultation. 

Chez ces patients, l’insuffisance rénale était due à une néphropathie vasculaire dans 34,5% des 

cas, à une néphropathie diabétique dans 23,2% des cas (figure 5) (l’un et/ou l’autre dans 50% 

des cas).  

Dans 12,1% des cas, le patient était déclaré non insuffisant rénal (donc chez 30 patients, soit 

une différence par rapport aux 52 patients dont le DFG était supérieur à 60 ml/min/1,73m²). Il 

y a donc des patients déclarés insuffisants rénaux avec un DFG supérieur à 60 ml/min/1,73m². 

 

Figure 5 : Diagnostic étiologique formulé par le néphrologue le jour de la consultation 

chez les patients adressés pour IRC (N=246) 
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3.2 Prise en charge proposée à l’issue de la consultation 

3.2.1 Prise en charge médicamenteuse 

Le néphrologue a préconisé une modification de l’ordonnance chez 39,1% des patients adressés 

pour IRC. Il a proposé un nouveau traitement pour 23% des patients, a stoppé un traitement 

pour 21% des patients, et/ou a modifié un traitement pour 18,5% des patients (tableau XII).  

A un an, la modification thérapeutique préconisée a été appliquée dans 69% des cas. 

 

Tableau XII : Prise en charge médicamenteuse proposée par le néphrologue selon le 

diagnostic étiologique formulé 

 Type de néphropathie 

Nouveau 

traitement (%) 

Arrêt  

traitement (%) 

Modification 

traitement (%) 

Tous (N=330) 23,0 21,2 18,5 

N. vasculaire (N=85) 25,8 22,3 25,8 

N. diabétique (N=57) 22,8 21,0 22,8 

N. toxique (N=35) 20,0 31,4 17,1 

Pas d'insuffisance rénale (N=30) 0,0 0,0 3,3 

Syndrome cardio-rénal (N=21) 19,0 9,5 28,5 

Réduction néphronique (N=18) 16,6 16,6 5,5 

N. fonctionnelle (N=10) 0,0 10,0 30,0 

Sepsis (N=9) 44,4 11,1 22,2 

N. obstructive (N=8) 22,2 22,2 22,2 

N. glomérulaire (N=7) 28,5 42,8 0,0 

N. immuno-allergique (N=6) 66,6 83,3 66,6 

Polykystose rénale (N=5) 60,0 20,0 20,0 

Autre (N=5) 0,0 0,0 0,0 

Néphropathie tubulo-interstitielle (N=4) 25,0 0,0 25,0 

Blocage du SRA (N=3) 33,3 33,3 0,0 

N. lithiasique (N=2) 50,0 50,0 50,0 

N. tubulaire aiguë (N=1) 0,0 0,0 0,0 

       N. : néphropathie 
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3.2.2 Prise en charge diagnostique 

Le néphrologue a demandé dans 84% des cas des examens complémentaires à l’issue de la 

consultation, avec hospitalisation dans 6,4% des cas (tableau XIII).  

Chez ces patients, 60,6% avaient eu un dosage de créatinine sérique avant la consultation, 

29,6% une recherche de protéinurie, 50,2% une échographie. 13% avaient eu l’ensemble 

créatinine sérique, recherche de protéinurie et échographie. 

7,2% ont eu une ponction biopsie rénale suite à la consultation (12 patients sur les 21 

hospitalisés). 

Dans 74% des cas, les examens demandés ont été réalisés dans l’année suivante. 

A noter que les conseils de néphroprotection étaient indiqués dans moins de la moitié des cas 

dans le courrier adressé au médecin.  

 

Tableau XIII : Prise en charge diagnostique proposée par le néphrologue selon le 

diagnostic étiologique formulé 

Type de néphropathie 

Examens 

complémentaires 

demandés (%) 

Proposition 

d’hospitalisation 

(%) 

Conseils  

(néphro- 

protection) (%) 

Tous (N=330) 83,9 6,4 40,6 

N. vasculaire (N=85) 84,7 3,5 52,9 

N. diabétique (N=57) 85,9 5,2 56,1 

N. toxique (N=35) 91,4 2,8 42,8 

Pas d'insuffisance rénale (N=30) 50,0 0,0 13,3 

Syndrome cardio-rénal (N=21) 90,4 4,7 47,6 

Réduction néphronique (N=18) 88,8 5,5 61,1 

N. fonctionnelle (N=10) 90,0 0,0 50,0 

Sepsis (N=9) 77,7 22,2 44,4 

N. obstructive (N=8) 88,8 11,1 66,7 

N. glomérulaire (N=7) 100,0 42,8 14,3 

N. immuno-allergique (N=6) 100,0 33,3 33,3 

Polykystose rénale (N=5) 80,0 0,0 60,0 

Autre (N=5) 80,0 40,0 40,0 

Néphropathie tubulo-interstitielle (N=4) 100,0 0,0 50,0 

Blocage du SRA (N=3) 33,3 0,0 33,3 

N. lithiasique (N=2) 100,0 0,0 0,0 

N. tubulaire aiguë (N=1) 100,0 100,0 0,0 

N. : néphropathie 
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3.2.3 Suivi proposé 

Le néphrologue n’a pas proposé de suivi néphrologique à 21,6% des patients adressés pour IRC, 

il a proposé un suivi ponctuel dans 14% des cas et un suivi conjoint entre le médecin adressant 

et le néphrologue dans 64,4% des cas (tableau XIV). 

Les patients chez qui un suivi n’a pas été proposé étaient diagnostiqués non insuffisants rénaux 

dans 36,6% des cas. Aucun diagnostic n’était évoqué dans 22,5% des cas.  

Seul un patient a finalement été revu alors qu’aucun suivi n’était proposé. 

Le néphrologue a donc souhaité revoir le patient au moins une fois dans 78,4% des cas. Chez 

ces patients revus, le suivi proposé était conjoint dans 82,3% des cas, et ponctuel (revu une 

seule fois) dans 17,8% des cas.  

Au final, 86,8% des patients à qui un suivi avait été proposé ont été revus au moins une fois à 

un an (21,4% ont été revus une fois, 65,7% ont eu un suivi conjoint) ; 76% ont eu le suivi 

réellement proposé initialement.   

 

Tableau XIV : Suivi proposée par le néphrologue selon le diagnostic étiologique formulé 

Type de néphropathie 

Pas de suivi 

(%) 

Suivi 

ponctuel 

(%) 

Suivi 

conjoint 

(%) 

Adressé 

autre  

(%)  

Tous (N=330) 21,6 14,0 64,4 3,6 

N. vasculaire (N=85) 13,1 13,1 73,8 2,3 

N. diabétique (N=57) 5,2 3,5 91,2 3,5 

N. toxique (N=35) 5,7 22,9 71,4 0,0 

Pas d'insuffisance rénale (N=30) 90,0 10,0 0,0 0,0 

Syndrome cardio-rénal (N=21) 19,0 19,0 61,9 0,0 

Réduction néphronique (N=18) 33,3 0,0 66,7 0,0 

N. fonctionnelle (N=10) 0,0 40,0 60,0 0,0 

Sepsis (N=9) 22,2 0,0 77,8 0,0 

N. obstructive (N=8) 11,1 0,0 88,9 11,1 

N. glomérulaire (N=7) 0,0 14,3 85,7 28,6 

N. immuno-allergique (N=6) 0,0 0,0 100,0 0,0 

Polykystose rénale (N=5) 0,0 0,0 100,0 0,0 

Autre (N=5) 20,0 0,0 80,0 20,0 

Néphropathie tubulo-interstitielle (N=4) 0,0 50,0 50,0 0,0 

Blocage du SRA (N=3) 33,3 33,3 33,3 0,0 

N. lithiasique (N=2) 0,0 50,0 50,0 0,0 

N. tubulaire aiguë (N=1) 0,0 0,0 100,0 0,0 

   N. : néphropathie 
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3.3 Prise en charge à un an en dialyse 

Sur les 664 patients adressés en consultation, cinq patients ont été dialysés dans l’année suivant 

la consultation. Deux patients ont été adressés par le médecin généraliste, un par un service 

hospitalier, un par l’urologue et un par le service de transplantation hépatique. Trois étaient 

adressés pour IRC, un pour IRA et un pour anomalie échographique rénale. Les cinq patients 

ont secondairement dégradé leur fonction rénale (créatinine sérique comprise entre 181 et 350 

µmol/l le jour de la consultation, entre 425 et 610 µmol/l à un an). 
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DISCUSSION 

 

Dans notre étude, les patients venus en consultation pour la première fois étaient à parts égales 

des hommes ou des femmes, de 62 ans environ, et le motif de consultation était l’IRC dans la 

moitié des cas.  

Les patients adressés pour IRC étaient le plus souvent des hommes (56%) âgés de 71 ans en 

moyenne, plus souvent diabétiques (33%), hypertendus (70%), polyvasculaires, insuffisants 

cardiaques (11%) et ayant consommé des néphrotoxiques (40%). Ces patients provenaient du 

département de l’Indre-et- Loire dans 85% des cas et dans 40% des cas habitaient à moins de 

10 kilomètres du CHRU. Ces patients étaient plus souvent traités par IEC ou ARA2 et par 

diurétique de l’anse, ainsi que par un anticoagulant ou un IPP. Ils étaient le plus souvent adressés 

par un médecin généraliste.  

Un patient sur deux adressé pour IRC arrivait à la consultation avec un dosage de la créatinine 

sérique ou une échographie rénale, un patient sur quatre avec une protéinurie. Seuls 13% des 

patients adressés pour IRC avaient un courrier, un dosage de créatinine sérique et une 

échographie rénale (pourcentage similaire entre médecins généralistes et les autres médecins 

adressants). Un courrier, une créatinine et une protéinurie étaient disponibles à la consultation 

dans 22% des cas (un peu moins si le médecin adressant était un médecin généraliste).  

Tous motifs confondus 67,2% des patients avaient une insuffisance rénale, la classe de MRC 

n’était pas différente selon que le patient était adressé par un médecin généraliste ou un autre 

médecin. Parmi les patients adressés pour IRC, 1 sur 6 n’était pas insuffisant rénal (un peu plus 

souvent si le médecin adressant était un médecin généraliste).  

Le néphrologue a indiqué un diagnostic précis de cette insuffisance rénale dans 75% des cas 

suite à la consultation (néphropathie vasculaire et /ou diabétique à 50%). Il a modifié le 

traitement initial 4 fois sur 10 et a demandé des examens complémentaires dans 85% des cas. 

Les conseils de néphroprotection étaient indiqués dans le courrier dans moins de la moitié des 

cas. Il a proposé un suivi conjoint 2 fois sur 3 et le suivi proposé a été effectué plus de 8 fois 

sur 10. 
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Concernant les données épidémiologiques des patients adressés pour IRC, l’étude PREPARE 

en 2012 a retrouvé les mêmes tendances : les patients étaient adressés par le médecin généraliste 

dans 57% des cas. Ils étaient en majorité des hommes (59%), âgés de 69 ans en moyenne, 

hypertendus (87%), diabétiques (37%), traités à 85% par un antihypertenseur, dont 70% par un 

bloqueur du SRA. Cette étude permet une bonne comparaison avec nos patients puisqu’il s’agit 

d’une étude observationnelle transversale ayant inclus 2089 patients insuffisants rénaux 

chroniques non dialysés non transplantés suivis par des néphrologues sur tout le territoire (17). 

De même, l’étude EPIRAN a montré qu’au moment du diagnostic d’IRC, les patients étaient 

en majorité des hommes (64%), âgés en moyenne de 76 ans, diabétiques (35%), hypertendus 

(72%), insuffisants cardiaques (23%), polyvasculaires. Cette étude prospective réalisée sur le 

territoire de l’agglomération nancéenne sur 2 ans a inclus 4400 patients ayant un dosage de 

créatinine sérique supérieur à 150µmol/l à deux reprises à 3 mois d’intervalle, avec recueil de 

données épidémiologiques au moment du diagnostic (15). 

Les patients adressés pour IRC sont donc des patients fragiles, âgés, et ayant de nombreuses 

comorbidités cardiovasculaires. Ils ont donc plus de risque de décéder avant d’arriver au 

traitement de suppléance. Il est important de surveiller régulièrement ces patients et de bien 

contrôler les facteurs de risques cardiovasculaires. 

Nous ne retrouvons pas de différence significative pour les items concernant les antécédents 

rénaux personnels (colique néphrétique, infection urinaire) et familiaux. Il faut noter qu’il y 

avait de nombreuses données manquantes pour ces items. Ils n’étaient pas systématiquement 

indiqués dans le compte rendu de consultation du néphrologue, même lorsque le patient était 

adressé pour IRC. Ainsi l’analyse a ses limites concernant ces données. 

Les résultats concernant le profil géographique des patients montre que plus le patient habite 

loin, moins il consulte le médecin spécialiste du CHRU. Que deviennent ces patients ? Sont-ils 

adressés à la consultation de néphrologie des centres hospitaliers des départements 

limitrophes ? Sont-ils pris en charge par les services de médecine des centres hospitaliers 

locaux ? Le médecin généraliste adresse-t-il ces patients à un néphrologue ? Se débrouille-t-il 

seul pour gérer ces patients ? Demande-t-il conseil par téléphone plutôt que de solliciter une 

consultation ? Le patient refuse-t-il de se déplacer aussi loin ?  

Le traitement de l’HTA et/ou de l’albuminurie en cas de MRC fait principalement appel aux 

bloqueurs du SRA (6). Cette recommandation semble appliquée dans notre étude, puisque 60% 

des prescriptions d’antihypertenseurs étaient des bloqueurs du SRA. Cependant, les ARA2 

étaient utilisés en majorité par rapport aux IEC. Ce ratio est comparable à ce qui a été constaté 
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au niveau national. En France, le recours aux ARA2 a fortement progressé depuis l’année 2002, 

comme le montre les études FLASH successives (de 23% en 2002 à 47% en 2012). En 2012, 

cette classe d’antihypertenseur était la première prescrite, très souvent en association, largement 

devant les IEC (23%) (18). Or, la HAS recommande la prescription d’IEC en première 

intention, notamment pour une question économique. En effet, il n’a pas été démontré de 

différence d’efficacité, et le profil des effets indésirables est le même hormis la toux sous IEC 

(19) et plus récemment les entéropathies sous olmésartan qui a motivé son déremboursement 

prochain (20). 

Au total, 25% des patients qui sont arrivés à la consultation avaient une prescription d’IPP, 33% 

s’ils étaient adressés pour IRC. Bien que les antécédents digestifs d’ulcère ou de reflux gastro 

œsophagien n’aient pas été documentés dans notre travail, cela semble une proportion 

importante par rapport à l’AMM de ce traitement. En effet, la France a une dépense par habitant 

d’IPP, utilisés dans le traitement des ulcères digestifs, 50 % supérieure à la moyenne des quatre 

pays voisins, et trois fois supérieure à celle du Royaume-Uni (21).  Une étude récente dans un 

service de médecine interne a analysé les prescriptions d’IPP des patients hospitalisés. Au total, 

25% des patients étaient sous IPP, et 60% de ces prescriptions observées étaient injustifiés au 

vu des indications thérapeutiques, des posologies ou durées de traitement recommandées en 

France (22). La HAS en 2009 avait déjà mis en évidence un mésusage des IPP avec de 

nombreuses prescriptions hors AMM, notamment dans les dyspepsies fonctionnelles (23). Or, 

cette classe thérapeutique peut être responsable de néphropathies immuno-allergiques, au même 

titre que la fluindione, les AINS et certains antibiotiques (24). La prescription d’IPP peut donc 

sembler banalisée, mais elle expose les patients a des effets indésirables graves, notamment 

rénaux. Elle doit donc être régulièrement réévaluée et non être renouvelée systématiquement. 

 

Un patient sur deux adressé pour IRC se présentait à la consultation avec un dosage de la 

créatinine sérique ou une échographie rénale, un patient sur quatre avec une protéinurie. Seuls 

13% des patients adressés pour IRC se présentaient avec ces trois examens et le courrier. 

Pourtant, ils font partie du bilan minimal systématique d’exploration d’une IRC d’après les 

recommandations de la HAS (6). Le dosage de la créatinine sérique et donc l’estimation du 

DFG permet d’évaluer le stade et l’évolutivité de la MRC. La recherche de la protéinurie permet 

d’évaluer l’évolutivité de la maladie et d’éliminer une maladie glomérulaire évolutive. Enfin, 

l’échographie rénale aide au diagnostic étiologique. 
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Plusieurs thèses réalisées entre 2005 et 2015 au niveau régional ont mis en évidence des 

difficultés diagnostiques de l’IRC, et d’application des recommandations par les médecins 

généralistes. Bien que ces études soient de qualités méthodologiques variables, toutes pointent 

la faible proportion de recherche de protéinurie. En Île-de-France en 2013, un audit de pratiques 

auprès de médecins généralistes concernant 406 patients diabétiques, et/ou hypertendus et/ou 

âgés de plus de 65 ans a montré que 83% des patients avaient un dosage de la créatinine sérique, 

55% un dosage de la protéinurie s’ils étaient diabétiques dans l’année, 49% dans les 5 ans s’ils 

étaient hypertendus ; le rapport albuminurie/créatininurie n’était utilisé que dans 4,6% des cas  

(25). En Haute-Normandie en 2015, des médecins généralistes ont été interrogés par 

questionnaire sur le dépistage de la MRC chez les patients de plus de 75 ans. 87% avaient 

bénéficié d’un dosage de la créatinine sérique, 76% tous les ans, moins de 50% avaient eu une 

recherche de protéinurie (26). En Haute-Savoie en 2005, une analyse de 150 dossiers 

informatisés associée à un questionnaire a montré que 35% des patients atteints d’IRC modérée 

avaient eu un dosage d’albuminurie (27). En Basse-Normandie en 2014, à partir d’un 

questionnaire d’évaluation des pratiques, il a été mis en évidence une méconnaissance du 

dosage de la protéinurie par les médecins généralistes puisqu’ils utilisaient encore 

principalement la protéinurie des 24h (28). Enfin à la Réunion en 2012, la protéinurie n’était 

recherchée que dans 38% des cas chez les patients adressés pour IRC consultants en néphrologie 

pour la première fois sur un an au CHU. Lorsqu’elle était recherchée, elle était ininterprétable 

dans 74% des cas. L’échographie était réalisée dans 37% des cas (29). 

Souvent, lorsque le néphrologue prend le temps d’appeler le laboratoire où se fait prélever le 

patient, il parvient à obtenir des dosages de créatinine sérique alors qu’ils n’étaient pas dans le 

courrier ni apportés par le patient. D’après le rapport de l’ARS Centre de 2011, 81% des patients 

diabétiques et 75,8% des patients à haut risque cardio vasculaire ont eu un dosage de la 

créatinine sérique en Indre-et-Loire sur l’année 2009 (4). Il y a donc de nombreuses 

prescriptions de créatinine sérique en ambulatoire. Il est donc très probable que le médecin 

adressant a prescrit cet examen dans la majorité des cas de notre étude. Peut-être ne pense-t-il 

pas à préciser le résultat dans le courrier. Une autre hypothèse est qu’il remet une prescription 

au patient en lui demandant d’apporter le résultat au néphrologue ; le patient oublierait de faire 

et/ou d’apporter ses examens.  

Les modalités de dosage de la protéinurie ont changé dans les recommandations ces dernières 

années ; auparavant elle se mesurait sur un recueil des urines des 24 heures, et depuis 2011 les 

recommandations préconisent la mesure du rapport albuminurie/créatininurie ou 
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protéinurie/créatininurie sur échantillon d’urine à n’importe quel moment de la journée (10). 

D’après le même rapport de l’ARS Centre de 2011, 33% des patients diabétiques et 5,5% des 

patients à hauts risque cardio vasculaire ont eu un dosage de l’albuminurie en Indre-et-Loire 

sur l’année 2009 (4). Il n’y a pas de recommandations claires concernant les patients à haut 

risque cardio vasculaire, mais les patients diabétiques devraient tous bénéficier de cet examen 

dans le cadre du suivi de leur pathologie. Bien que les modalités semblent s’être simplifiées, 

cet examen reste sous utilisée. Les médecins ont-ils connaissance de ces nouvelles modalités ? 

Ont-ils des difficultés à les mettre en œuvre ?  

Quant à l’échographie, plusieurs hypothèses peuvent être avancées pour expliquer la faible 

proportion d’examens réalisés. La première question à se poser concerne la prescription par le 

médecin. Pense-t-il à la demander dans le bilan de première intention ? Bien que prescrite, le 

patient prend-il rendez-vous pour la réaliser ? D’autre part, les délais pour obtenir un examen 

sont parfois longs en dehors des situations d’urgence. Les patients pourraient alors se 

décourager ou oublier un rendez-vous fixé dans plusieurs jours ou semaines. Alors que les 

prélèvements biologiques peuvent être réalisés à domicile par une infirmière, il est nécessaire 

de se déplacer pour réaliser une échographie. S’agissant de patients fragiles, âgés, ils ne peuvent 

pas toujours se déplacer seuls, et n’ont pas systématiquement droit à un remboursement par 

l’assurance maladie s’ils doivent prendre un taxi ou une ambulance.  

 

Tous motifs confondus, 67,2% des patients avaient une insuffisance rénale, et parmi eux, 30% 

étaient au stade IIIA, 37% au stade IIIB, 30% au stade IV et 1,9% au stade V. Parmi les patients 

adressés pour IRC, 1 sur 6 ne l’était pas. 

Dans l’étude PREPARE, la MRC était dès la première consultation au stade V pour 5,4% et au 

stade IV pour 27% des patients (17). Notre étude retrouve un peu moins de patients arrivés au 

stade V. A la Réunion en 2012, parmi les patients adressés pour IRC (les seuls étudiés dans 

l’étude), 1 patient sur 4 avait un DFG supérieur à 60 ml/min/1,73m², 32% avaient une IRC au 

stade IIIA, 27% au stade IIIB et 13% au stade IV, avec un MDRD moyen de 51 ml/min/1,93m². 

Notre étude retrouve un peu moins de patients « mal classés ».  

Dans  l’enquête  de  la CNAMTS de 1999,  parmi  les  23,2 %  de malades ayant un DFG calculé 

par la formule de Cockcroft et Gault  <  60  ml/min,  85,5 %  n’avaient  pas  été  déclarés  atteints  

d’une  insuffisance rénale par leur médecin généraliste (30). Dans l’étude réalisée en Haute 

Savoie en 2005, 25% des patients avaient une IRC modérée, alors que les médecins pensaient 
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en avoir moins de 10% (27). Il semblerait donc que la définition de l’IRC ne soit pas claire pour 

tous les médecins. La classification de la MRC en stades avec une conduite à tenir en fonction 

de chaque stade ne doit pas aider le médecin à avoir une vision claire de la démarche à effectuer. 

 

Dans l’étude PREPARE, l’origine de la néphropathie était le plus souvent vasculaire (43,3%) 

(17). Il n’y a pas de données nationales concernant l’IRC au stade préterminal. Nous pouvons 

néanmoins comparer la nature de la maladie rénale à celles des patients à l’initiation du 

traitement de suppléance en 2014 listées dans le registre REIN (2). Ainsi, les plus fréquentes 

sont les néphropathies hypertensives (25,1%) et diabétiques (21,7%), puis les 

glomérulonéphrites primitives ; la néphropathie reste inconnue dans 15,8% des cas. En région 

centre en 2014, sur les 419 nouveaux patients traités, 23,2% avaient une néphropathie initiale 

hypertensive, 11,2 diabétique ; elle était inconnu dans 33% des cas. Les néphropathies 

diabétiques et vasculaires (hypertensive) sont donc les plus fréquentes, au stade précoce dans 

notre étude comme au stade terminal. 

Dans 25% des cas dans notre étude, le néphrologue ne donnait pas de diagnostic étiologique 

concernant l’insuffisance rénale du patient. Il demandait quasi systématiquement des examens 

complémentaires pour compléter le bilan et a revu près de 80% des patients. D’après les 

recommandations HAS de 2012, le néphrologue doit être impliqué dans le suivi de façon 

annuelle à partir du stade IIIB, biannuelle au stade IV et tous les 3 mois au stade V avant le 

traitement de suppléance. Il s’agit d’un suivi conjoint médecin généraliste-néphrologue (6).  

Il est donc important qu’une bonne communication existe entre les praticiens, et que le médecin 

généraliste ait une idée claire du diagnostic et de la prise en charge à venir du patient. Les 

conseils de néphroprotection font partie de la conduite à tenir en cas d’insuffisance rénale 

chronique, mais n’étaient pas systématiquement rappelés dans le compte rendu de consultation. 

Bien qu’évidents, il est important que ces conseils soient verbalisés, tant à l’oral en consultation 

au patient, qu’à l’écrit au médecin adressant.  

 

Notre travail présente plusieurs forces, qui permettent de donner une vision claire de la 

typologie des patients adressés au néphrologue ainsi que de la prise en charge proposée, sur une 

période suffisamment longue. En effet, il s’agit de patients consécutifs non sélectionnés sur une 

période d’une année complète. Les données de chaque patient ont été tirées des dossiers 

informatisés et papiers, étudiés un à un. 
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Il présente également des limites. Ce travail est mono centrique (CHRU),  et n’a pas pris en 

compte les cliniques privées avec consultation de néphrologie (clinique Saint Gatien). Les 

données épidémiologiques retrouvées ne peuvent être extrapolées à la population générale car 

il s’agit de patients adressés à l’hôpital.  Qu’en est-il des patients qui habitent loin du CHRU ? 

Des patients dont le médecin généraliste exerce loin du CHRU ? Des patients que le médecin 

généraliste adresse aux néphrologues de cliniques privées ? Des patients que le médecin 

généraliste n’adresse pas au néphrologue ? Des patients n’ayant pas honoré leur consultation 

mais qui avait été demandée par le médecin généraliste ? Tous ces patients ayant une IRC 

connue ont-ils les mêmes caractéristiques que ceux de notre étude ? 

D’autre part, nous avons fait le choix d’estimer le DFG à partir de l’équation MDRD et non pas 

CKD EPI bien que cette dernière soit actuellement recommandée par la HAS. (9) En effet en 

2013-2014 le laboratoire du CHRU et la plupart des laboratoires de ville utilisaient cette 

équation et non pas CKD EPI. Il nous a paru cohérent d’utiliser l’équation MDRD pour estimer 

le DFG dans notre étude, car c’est à partir de celle-ci que médecins et néphrologues avaient 

basé leur réflexion. De plus le dosage de la créatinine n’étant pas fait par méthode enzymatique, 

il était préférable d’utiliser l’équation MDRD. 

 

Au total, notre travail a montré que les recommandations en terme de dépistage et d’exploration 

initiale de la MRC sont incomplètement appliquées, et que la réponse du néphrologue en terme 

de diagnostic et de prise en charge n’est pas systématique dans le compte-rendu de consultation. 

Il a permis d’autre part de caractériser la population consultant en néphrologie, et en particulier 

pour insuffisance rénale chronique. Ces patients sont des patients fragiles avec de nombreuses 

comorbidités ; leur prise en charge doit être d’autant plus précise, avec une bonne collaboration 

des différents professionnels de santé. 

  

Il serait intéressant d’aller explorer auprès des médecins généralistes leurs freins à l’application 

de ces recommandations et à la prescription des différents examens. Il semble particulièrement 

important de s’interroger sur les pratiques des médecins exerçant loin du CHRU puisqu’on a 

mis en évidence un faible taux de consultation dans ce cas. Une thèse est actuellement en cours 

pour évaluer les déterminants du recours au néphrologue par les médecins généralistes d’Indre-

et-Loire et ceux du contenu du courrier d’accompagnement pour la première consultation 

néphrologique. En fonction de ces déterminants,  une stratégie de formation pourrait être mise 
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en place. La HAS en 2014 a étudié l’efficacité des méthodes de mise en œuvre des 

recommandations médicales. Certaines interventions professionnelles sont en mesure 

d’améliorer de façon modérée les pratiques des professionnels de santé : la distribution simple 

de matériel éducatif, la formation médicale continue, les visites éducationnelles à domicile, 

l’audit et retour d’information, les rappels, informatiques ou non. (31)  

Pour aider les médecins généralistes à dépister la MRC, il serait intéressant de travailler avec 

les développeurs des logiciels médicaux  pour mettre en place des alertes lorsqu’un DFG bas 

est intégré dans le dossier informatisé du patient suite à la réception de résultats biologiques. 

De plus, du côté des laboratoires, un travail mené par l’URPS des biologistes (Dr Guinard) est 

actuellement en cours pour harmoniser le dosage de la créatinine sérique au niveau régional, 

avec pour objectif de se conformer aux recommandations de la HAS (méthode enzymatique 

avec calcul du DFG par l’équation CKD-EPI). Il est également en discussion de rendre un 

historique des DFG sous forme de figure, avec la valeur du déclin du DFG en ml/min/an. Ainsi 

une dégradation du DFG sera plus facilement visualisée. 

Une étape complémentaire serait la mise en place d’un réseau pour améliorer le lien entre 

médecins généralistes et néphrologues mais aussi les biologistes, et les patients, et ainsi 

améliorer leur prise en charge. En effet, d’après l’article 84 de la loi du 4 mars 2002   « les 

réseaux de santé ont pour objet de favoriser l'accès aux soins, la coordination, la continuité ou 

l'interdisciplinarité des prises en charge sanitaires, notamment de celles qui sont spécifiques à 

certaines populations, pathologies ou activités sanitaires. Ils assurent une prise en charge 

adaptée aux besoins de la personne tant sur le plan de l'éducation à la santé, de la prévention, 

du diagnostic que des soins ». La MRC entre dans ce cadre, et peut prétendre à des subventions 

d’Etat. (32)  Plusieurs réseaux existent déjà en France, comme par exemple le réseau Rénif en 

Île-de-France, ou TIRCEL en Rhône-Alpes, Néphrolor en Lorraine... mais pas dans notre 

département faute de financement. 

Une hotline a été mise en place depuis 2014 en néphrologie, avec un médecin référent quotidien 

pour répondre aux sollicitations des médecins de la région. Un avis concernant un patient est 

demandé, le néphrologue conseille le médecin sur la réalisation d’examens complémentaires, 

la nécessité ou non d’une consultation et dans quel délai, la nécessité d’hospitaliser le patient 

en urgence. Il sera intéressant de voir de quelle façon cette hotline a modifié les pratiques par 

rapport à notre étude puisque cette hotline a été mise en place après la période d’inclusion des 

patients de notre étude. Actuellement la télémédecine est en plein essor. Il sera intéressant de 

voir son application à l’insuffisance rénale chronique dans quelques années. 
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RESUME 

Introduction : Si l’épidémiologie de l’insuffisance rénale chronique (IRC) au stade terminal est bien connue en 

France, il y a peu de données sur les stades plus précoces. L’objectif est de faire un état des lieux de la typologie 

et de la prise en charge des patients atteints d’IRC en Indre-et-Loire. 

Patients et méthode : Etude épidémiologique observationnelle rétrospective, incluant tous les patients ayant 

consulté pour la 1ère fois en consultation de néphrologie au CHRU de Tours pendant un an. 

Résultats : La moitié des patients étaient adressés pour IRC (330/664). Ces derniers étaient plus souvent des 

hommes (56%), âgés en moyenne de 71 ans, diabétiques (33%), hypertendus (70%), polyvasculaires, traités par 

IEC (25%) ou ARA2 (33%) et par diurétique de l’anse (31%). Ils habitaient proche du CHRU (40%). Seuls 13% 

avaient un dosage de créatinine, de protéinurie et une échographie rénale. Tous motifs confondus, 67% des 

patients étaient insuffisants rénaux. Parmi les patients adressés pour IRC, 16% ne l’étaient pas. Le néphrologue a 

indiqué un diagnostic dans 75% des cas (néphropathie vasculaire et/ou diabétique à 50%), a modifié le traitement 

initial dans 40% des cas, a demandé des examens complémentaires dans 85% des cas, et proposé un suivi 

conjoint dans 65% des cas. 

Conclusion : Les patients adressés pour IRC représentent la majorité des patients vus par le néphrologue en 

consultation. Ils ont de nombreuses comorbidités cardiovasculaires et seul 1 patient sur 8 arrive avec le bilan 

minimal. Une sensibilisation des médecins généralistes au bilan initial, et des néphrologues pour répondre à la 

question posée, est nécessaire pour optimiser la prise en charge du patient. 

Mots clés : Insuffisance rénale chronique, épidémiologie, médecine générale, néphrologue, protéinurie 
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