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Résumé

Dépistage de la maladie rénale chronique chez le sujet hypertendu :
Enquéte sur la recherche des marqueurs urinaires d’atteinte rénale.

Contexte: Le dépistage de la maladie rénale chronique (MRC) est recommandé
chez les sujets hypertendus, en France et au niveau international. Alors que la mesure de la
créatininémie qui permet d’estimer le débit de Filtration glomérulaire (DFG) est un
examen largement prescrit par les médecins généralistes (MQ), il existe peu d’informations
concernant la recherche des marqueurs urinaires d’atteinte rénale. L’objectif de notre
enquéte était d’établir un état des lieux de la pratique de ces examens urinaires dans la
prise en charge du patient hypertendu, en médecine générale.

Meéthode: Un questionnaire électronique a éte adresse a 223 MG Isérois, tirés au
sort dans les pages jaunes.

Résultats: Parmi les 78 MG qui ont participé a notre enquéte, 77% étaient
sensibilisés au dépistage de la MRC chez le sujet hypertendu. Respectivement, 14% et
51% des MG estimaient rechercher systématiquement une hématurie et une protéinurie lors
du bilan initial d’HTA. 36% des MG estimaient surveiller réguliérement 1’apparition
d’une protéinurie. 47 % des MG déclaraient rechercher une microalbuminurie chez les
sujets hypertendus, dans 92 % des cas pour évaluer le risque rénal, dans 46% des cas pour
évaluer le risque cardiovasculaire. Dans notre étude, 83% des MG possedaient des
bandelettes urinaires, seuls 25 % I’utilisaient en tant que test de dépistage. La recherche de
protéinurie était positivement influencée par la sensibilisation.

Conclusion: L’intérét des MG pour la recherche des marqueurs urinaires d’atteinte
rénale est modéré. Les recommandations frangaises devraient insister sur I’intérét de

I’albuminurie dans la prise en charge du patient hypertendu.

Mots clés : Maladie rénale chronique, Hypertension artérielle, Hématurie,
Protéinurie, Albuminurie, Médecine générale, Dépistage.



Abstract

Screening for chronic kidney disease in hypertensive patients:
A survey on the detection of urinary markers of kidney damage in
general practice.

Background: Screening for Chronic kidney disease (CKD) is recommended in
hypertensive patients by French and international guidelines. Whereas serum creatinine
concentration for estimating glomerular filtration rate (GFR) is commonly prescribed by
general practitioners (GPs), there is little information on the search for urinary markers of
kidney damage. The aim of our study was to evaluate the use of urinalysis for the
management of hypertensive patients, in primary care.

Method: An electronic questionnaire was sent to 223 GPs selected by draw in the
Isere phone book.

Results: Among the 78 GPs who answered, 77% had been provided information on
screening for CKD in hypertensive patients. Respectively, 14% and 51% of GPs
considered that they systematically search for hematuria and proteinuria at the time of
hypertension diagnosis. 36% of GPs were found to search regularly for proteinuria in the
follow up management of hypertensive patients. In the 47% of GP’s that assumed
searching for microalbuminuria in hypertensive patients, for 92% of them the aim was to
assess a renal risk, whereas 46% were interested in cardiovascular risk assessment. In our
study, 83% of GPs owned urinary dipstick, but only 25% used them as a screening test.
GPs’ awareness was positively associated with a better search for proteinuria.

Conclusion: GPs have a moderate interest for urinary markers of kidney damage.
French guidelines on hypertension should emphasize the importance of albuminuria in the

monitoring of hypertensive patients.

Key words: Chronic Kidney Disease, Arterial hypertension, Hematuria,

Proteinuria, Albuminuria, General Practice, Screening.
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Introduction

L’insuffisance rénale chronique (IRC) est devenue un probléme de santé publique
au cours des années 90, dans tous les pays industrialisés. En France, la Loi n° 2004-806 du
9 aolit 2004 relative a la politique de santé publique a inscrit I’insuffisance rénale

chronique dans la liste des objectifs de santé publique ™.

La maladie rénale chronique (MRC) est définie par la persistance pendant plus de 3
mois et quel que soit le débit de filtration glomérulaire : de marqueurs biologiques
d’atteinte rénale (protéinurie, hématurie, leucocyturie et microalbuminurie), et/ou
d’anomalies histologiques, et /ou d’anomalies morphologiques rénales. La diminution
permanente du débit de filtration glomérulaire (DFG) en dessous de 60 ml/min/1.73 m?
définit en France, I’insuffisance rénale chronique (IRC) [ Le concept de maladie rénale
chronique est récent, il désigne indépendamment de 1’étiologie de I’atteinte rénale, une
pathologie fréquente, longtemps cliniqguement silencieuse, aux conséquences renales et
cardiovasculaires graves. La classification en 5 stades de la NKF/KDOQI !, admise au
niveau internationale et recommandée par la Société frangaise de néphrologie 4,

représente une augmentation graduée de ces risques (Annexe 3).

Avec, en 2009, une incidence de 150 par million d’habitants et une prévalence de
1098 par million d’habitants BI Iinsuffisance rénale terminale ( IRT) nécessitant pour la
survie la mise en place d’un traitement de suppléance, reste une pathologie rare, mais qui
concerne des individus de plus en plus agés et avec plus de comorbidités’®. L’IRT est
invalidante pour I’individu et colteuse pour la société: le traitement de 1’insuffisance
rénale terminale représente 2 % des dépenses de sécurité sociale au profit de moins de
0.1% de la population.

La MRC en dehors de son stade terminal est la partie « immergée de I’iceberg » .
Les études épidémiologiques réalisées ces 10 derni¢res années montrent qu’il s’agit d’une
pathologie trés fréquente, surtout aux stades précoces, CKD 1 & 3% et ceci dans tous les
pays industrialisés, conséquence de I’augmentation de la prévalence du diabéte, de
I’hypertension artérielle et du vieillissement des populations. On estime en France qu’un

sujet sur dix serait concerné, quel que soit le stade de la MRC ' ; tandis que L’IRC, définie
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par créatininémie > 150pumol/L, aurait une incidence annuelle de 1%o habitants ™. Si pour
ces sujets, le risque rénal parait évident, il faut souligner que des les stades précoces,
I’existence d’une maladie rénale chronique constitue un facteur de risque cardiovasculaire
indépendant : a tous stades de la maladie rénale, la morbi-mortalité cardiovasculaire est
bien supérieure au risque de progression vers I’insuffisance rénale terminale [LL221- Ay final,
Les sujets ayant une MRC devraient étre considérés comme a haut risque

cardiovasculaire™?,

La maladie rénale chronique répond aux principaux critéres de dépistage de
1’OMS™. En ’absence de bénéfice démontré %, il n’y a pas en France de programme de
dépistage de masse de la MRC. L’ ANAES, en 2002 4, a défini des populations a risque
rénal pour lesquelles un dépistage ciblé est préconisé (Annexe 4). Les principales cibles du
dépistage sont les patients diabétiques et/ou hypertendus qui représentent prés de 50% des
cas incidents au traitement de suppléance . L’identification précoce de la maladie rénale
chronique permet de mettre en place des interventions pour ralentir 1’évolution vers le
stade terminal de I’insuffisance rénale, et réduire le risque de complications

cardiovasculaires 6171,

Rein et hypertension artérielle (HTA) sont liés ™3] ’hypertension étant 4 la fois
cause, conséquence et facteur majeur de progression de I’insuffisance rénale chronique'. En
France, sa prévalence chez les sujets adultes est supérieure a 30 % 2°?!: on estime qu’elle
concerne 12 a 13 millions de personnes. L’HTA est le premier motif de consultation en
médecine générale: elle représente 15% des séances des médecins généralistes %2, Selon
I’HAS, et en I’absence de complication, « la détection, 1’évaluation, la prise en charge et le
suivi du patient hypertendus sont du domaine du médecin généraliste » *!. Le médecin
géneraliste (MG) a ainsi un role prépondérant dans le dépistage de la maladie rénale

chronique chez le sujet hypertendu.

Le dépistage de la MRC doit s’effectuer par I’estimation du débit de filtration
glomérulaire et la recherche de marqueurs urinaires d’atteinte rénale . Si la mesure de la
créatininémie, qui permet d’établir une estimation du DFG, est un examen largement
prescrit par les médecins généralistes [*“**! une grande place est actuellement accordée a la
protéinurie et a I’excrétion urinaire d’albumine (EUA) en tant que marqueur du risque
cardiovasculaire et rénal 227 |_a recherche de protéinurie/microalbuminurie semble

insuffisante chez les diabétiques [ et les insuffisants rénaux ®!. En revanche, il existe peu
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de données sur la seule recherche des marqueurs urinaires d’atteinte rénale chez les

patients hypertendus.

Les médecins géneralistes, principaux acteurs du dépistage de la maladie rénale
chronique, recherchent-ils les marqueurs biologiques urinaires d’atteinte rénale, chez les

patients hypertendus ?

Dans un contexte ou I’identification de 1’atteinte rénale et la prise en charge
néphrologique semblent difficiles en médecine générale %, ’objectif de notre travail était
d’établir, au regard des recommandations, un état des lieux de la pratique des marqueurs

urinaires d’atteinte rénale chez le sujet hypertendu non diabétique.
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Méthode

Une enquéte par questionnaire électronique a été realisée du 12/03/2012 au
12/04/2012 aupres des médecins généralistes de 1’Isére. Cette enquéte descriptive,
transversale avait pour objectif d’établir un état des lieux de la pratique des médecins
généralistes concernant la recherche des marqueurs urinaires d’atteinte rénale chez les

patients hypertendus non diabétique.

Le questionnaire électronique

Un questionnaire électronique « en ligne » a été réalisé sur Google document ®,
service gratuit de Google®, qui permet de recueillir les données de maniére anonyme dans
un tableur de type Excel®. Nous avons fait le choix de la formule électronique afin
d’essayer d’optimiser le taux de participation. Par ailleurs, facile d’utilisation, elle permet

de rendre les questions évolutives et de raccourcir le temps de remplissage.

Le guestionnaire comportait 21 questions, réparties en 3 parties (Annexe 1). La
premiére partie (questions 1 a 7) avait pour but de caractériser les médecins généralistes
d’un point de vue sociodémographique, et d’évaluer leur sensibilisation au dépistage de la
maladie rénale chez le patient hypertendu. La deuxieme partie (questions 8 a 19)
concernait la pratique des examens urinaires chez les patients hypertendus ; les questions
étant réparties en recherche d’hématurie et de protéinurie lors du bilan initial (8-10),
recherche de protéinurie dans le cadre de la surveillance (11-14), recherche de
microalbuminurie (15-16) et utilisation de la bandelette urinaire (17-19). Enfin les deux
derniéres questions (questions 20 et 21) avaient pour but de déterminer les facteurs limitant

la pratique des examens urinaires par les médecins généralistes.

Le guestionnaire a été établi a partir des recommandations ANAES/HAS
« Diagnostic de I'insuffisance rénale chronique de I’adulte » %), et « Prise en charge des

(23] présentées en Annexe 5.

patients adultes atteints d’hypertension artérielle essentielle »
Notons que les recommandations 2005, sur la prise en charge de I’HTA, étaient

suspendues pour actualisation au moment de 1’enquéte. Elles restaient cependant
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accessibles sur le site internet de ’HAS. La recherche d’hématurie et de protéinurie est par

ailleurs établie depuis longtemps dans les recommandations francaises.

Les réponses proposées a la question 19, concernant les limites a I’utilisation de la
bandelette urinaire, sont issues de résultats obtenus lors d’une enquéte antérieure sur

I’utilisation de la bandelette urinaire en médecine générale =

Nous avons fait le choix d’utiliser des questions fermées, certaines a réponse
unique, d’autres a réponses multiples, en intégrant pour certaineS une catégorie « autre »
de maniére a laisser la possibilité d’une réponse personnelle, a laquelle nous n’aurions pas
pensé. Nous avons formulé les questions et leurs réponses de maniére a appréhender au
mieux la pratique des médecins généralistes, en évitant de suggérer les « bonnes
réponses »: celles que 1’on serait tentées de donner pour montrer que 1’on applique les
recommandations. Certaines questions a réponses uniques (questions 9, 11, 13, 15, 17,18)
permettaient en appliquant un filtre de rendre le questionnaire évolutif, et de pouvoir ainsi
faire préciser les réponses. Par exemple, pour la question 9 :« recherchez-vous une
protéinurie lors du bilan initial... ? », la réponse « en fonction des données de
I’anamnése » permettait d’ouvrir la question 10 « Quelles données de I’anamnése vous font

rechercher une protéinurie lors du bilan initial d’HTA ? ».

Une plage de commentaires libres a été introduite en fin de questionnaire, laissant

ainsi aux participants la possibilité de remarques personnelles.

La faisabilité du questionnaire a été évaluée par 4 médecins isérois, d’ages et de
compétences informatiques différentes. Leur temps de réponse était estimé a 5 minutes.

Ces médecins n’ont pas été inclus dans 1’enquéte.

Constitution de I’échantillon de médecins généralistes

Le conseil de I’ordre des médecins de 1’Isére a été interrogé pour savoir s’il pouvait
mettre a notre disposition une liste des adresses mails des médecins généralistes installés
en Isére. Son refus a été justifié par des impératifs imposés par la Commission
Informatique et Liberté (Loi n°78-17 du 6/1/78).
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Afin de recueillir une liste d’adresses électroniques, 450 médecins généralistes
libéraux ou mixtes installés ont été sélectionnés par tirage au sort dans les pages jaunes de
I’Isere (152 femmes (34%), 298 hommes (66%)). Ces médecins généralistes ont été
appelés de maniére aléatoire jusqu’a ce que 230 d’entre eux aient accepté de communiquer
leur adresse mail (20% des médecins généralistes libéraux ou mixtes inscrits en Isére selon

’atlas de démographie médicale 2011 [32]).

Les critéres d’exclusion de I’enquéte étaient : médecins remplacants, médecins
salariés stricts, modes d’exercice particuliers (homéopathie /acupuncture) prédominant

(>50%), et les médecins ayant une activité d’urgence exclusive (SOS médecin, 24/24).

Apres une bréve explication sur le théme de 1’enquéte, les adresses ont été
communiquées par les médecins genéralistes eux-mémes, ou leur secrétaire. Au final, 206
adresses électroniques ont été recueillies, correspondant a 231 médecins généralistes (93
femmes (40%) 138 hommes (60%) : certaines adresses mails communiquees étant

I’adresse générale d’un cabinet de groupe, tous les médecins du groupe ont alors été inclus.

Envoi du questionnaire électronique et recueil des réponses

Le guestionnaire électronique a été envoyé de maniere groupée aux 231 medecins
généralistes le 12/03/2012. Le lien vers le questionnaire était inséré dans une lettre
d’introduction qui présentait bricvement la problématique du sujet, rappelait les criteres
d’exclusions et, insistait sur 1’objectif de I’enquéte. Signalons que 8 adresses mails
communiquées n’¢taient pas valides, et le questionnaire n’a pu étre délivré. Au total, 223

médecins ont recu le questionnaire (90 femmes, 133 hommes).

Pour valider le questionnaire les participants devaient cliquer sur « envoyer », les
réponses étant alors enregistrées de maniére anonyme dans le tableur de Google

document®.

Un mail de relance a été envoyé 15 jours plus tard. Les réponses pouvaient étre

envoyées jusqu’au 12/04/2012.
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Analyse statistique

L’analyse statistique a été réalisée avec 1’aide du Dr JUND, Service d’Information

et d’Evaluation Médicale (SIEM) du CH Annecy.

Les résultats sont présentés en effectifs et pourcentages pour les valeurs
catégorielles. La comparaison entre variables qualitatives a été effectuée a 1’aide du test du
Khi2 de Pearson et du test exact de Fisher, ce dernier étant utilisé lorsque les effectifs

théoriques étaient inférieurs a 5. Le seuil de significativité retenu étant fixé a p=0.05.
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Résultats

223 Médecins Genéralistes (MG) Isérois ont recu le questionnaire. 78 réponses ont été
obtenues ; le taux de participation est de 35 %. Les 78 questionnaires étaient entierement

exploitables.

1. Caractéristiques socio-démographiques et sensibilisation des
médecins généralistes participants

Parmi les 78 participants, 36 médecins (46%) étaient des femmes. La figure 1 présente
la pyramide des ages au sein de notre échantillon. 24 MG (31%) avaient moins de 40 ans.
Les 12 médecins agés de plus de 60 ans (15.4%) ont été regroupés avec la tranche d’age

des 50-59 ans pour la suite de I’analyse.

Figure 1: Pyramide des ages des médecins généralistes
participants

> 60 ans

50-59 ans

40-49 ans

<40 ans
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50 Médecins généralistes (64%) exercaient en groupe. 70% des médecins exercaient a
moins de 5 km d’un laboratoire d’analyses medicales, 90% a moins de 10 km. Un seul
médecin interrogé exercait a plus de 15 km d’un laboratoire d’analyses médicales, ce

dernier a été regroupé dans la catégorie « plus de 10 km » pour la suite de 1’analyse.

13 médecins (17%) étaient maitres de stage pour les internes de médecine générale.

60 meédecins (77%) ont estimé étre sensibilisés au dépistage de la MRC chez les
patients hypertendus. Il n’y avait pas de variation significative en fonction du sexe, de
I’4ge ou du mode d’exercice ; cependant, les médecins généralistes exercant entre 5 et 9
km du laboratoire s’estimaient moins sensibilisés (47%) que ceux exercant a moins de 5
km (84%) ou a plus de 10 km (88%) (p = 0.01).

La figure 2 présente la répartition globale des modes de sensibilisation. Ceux-ci
différaient significativement en fonction de 1’age des médecins généralistes (figure 3).
Parmi les meédecins géneralistes sensibilisés, 88% des moins de 40 ans déclaraient avoir été
sensibilisés au cours de leurs études, contre, 71% des 40-49 ans et 42% des plus de 50 ans
(p <0.01). L’impact positif des réunions de Formation Médicale Continue (FMC) sur la
sensibilisation augmentait avec 1’age des médecins généralistes : 35% chez les moins de 40
ans, 59% chez les 40-49 ans (59%) et 73 % chez les plus de 50 ans (73%) (p = 0.049).

Enfin, les médecins exercant entre 5 et 9 km du laboratoire d’analyses médicales
étaient plus sensibilisés par la presse médicale (100% vs 41% & moins de 5 km, et 43% a
plus de 10 km, p=0.01), et moins sensibilisés par la FMC que les autres (14% vs
respectivement 67% et 43%, p = 0.02).
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Figure 2: Répartition des modes de sensibilisation au dépistage de
la maladie rénale dans I'hypertension artérielle ( N=60)

Nb moyen de réponses = 3/MG

Campagnes nationales d'informations 5%
Evaluation des pratiques médicales/ audit
Visites médicales

Séminaires

Intérét personnel/ expérience personelle
Presse médicale

Recommandations HAS /ANAES

Soirées FMC

Etudes 63%

0% 10% 20% .. 30% , , 40% 50%, 60% 70%
% des médecins généralistes sensibilisés
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2. Recherche des marqueurs urinaires d’atteinte rénale

a. Protéinurie et hématurie lors du bilan initial

La figure 4 présente la répartition des réponses des 78 MG aux questions 8 et 9

concernant la recherche d’hématurie et de protéinurie lors du bilan initial d’HTA.

11 médecins généralistes (14%) estimaient prescrire systématiquement une
recherche d’hématurie lors du bilan initial d’HTA. Les réponses des 13 médecins maitres
de stage différaient significativement du reste de 1’échantillon: aucun n’a déclaré
rechercher systématiquement une hématurie; en revanche 77% d’entre eux ne la

recherchaient jamais (p < 0.01).

40 médecins (51%) estimaient prescrire systématiquement une recherche de
protéinurie lors du bilan initial d’HTA. Il existait une variation significative en fonction de
la sensibilisation (figure 5): 60% des médecins sensibilisés recherchaient
systématiquement une protéinurie contre 22% des non sensibilisés (p=0.01), le mode de

sensibilisation n’avait pas d’impact sur les pratiques.

Au final, 9 médecins (12%) estimaient rechercher systématiquement une

hématurie et une protéinurie lors du bilan initial.
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Les motifs faisant rechercher une hématurie « selon les données de I’anamnése »
n’ont pas été étudiés dans notre enquéte. Pour les 30 médecins qui déclaraient rechercher
une protéinurie « selon les données de I’anamnése », le principal motif de recherche de
protéinurie lors du bilan initial d’HTA était pour 97% d’entre eux 1’existence

d’antécédents uro-nephrologiques personnels (figure 6).

Figure 6: Données de I'anamnése motivant la recherche de
protéinurie lors du bilan initial (N=30)
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b. Surveillance de la protéinurie

28 medecins genéralistes (36%) estimaient rechercher une protéinurie
systématiquement au cours de la surveillance des patients hypertendus (figure 7). 41% des
MG sensibilisés déclaraient rechercher une protéinurie régulierement contre 17% des non
sensibilisés mais les résultats n’étaient pas significatifs (p > 0.05). Lorsqu’elle était

pratiquee, la recherche de protéinurie était réalisée tous les ans dans 57% des cas.

Figure 7: Recherche de protéinurie dans la surveillance
de I'hypertension artérielle ( N=78)
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66 medecins (85%) ont déclaré rechercher une protéinurie chez leurs patients

hypertendus en fonction de circonstances cliniques ou biologiques.

L’existence d’une HT A sévere ou non controlée était le principal motif de
recherche de protéinurie (91%), devant la survenue d’cedemes (88%) ou 1’altération de la
fonction rénale (82%) (Eigure 8). La protéinurie n’¢était recherchée que par 33% des MG
dans un contexte d’événements cardiovasculaires, 18% la prescrivaient avant consultation

cardiologique.

3 medecins ont utiliseé la possibilité de réponse libre a cette question mentionnant la

recherche de proteinurie lors de la découverte d’un diabéte.
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Parmi les 54 médecins qui déclaraient rechercher une protéinurie devant une
altération de la fonction rénale, 65% utilisaient le seuil de 60 ml/min/1.73m2 (Figure 9).
43% des MG de moins de 40 ans déclaraient utiliser le seuil de 45 ml/min/1.73m?2 contre
6% des 40-49 ans et 32% des plus de 50 ans (p = 0.04).

La recherche de protéinurie en cas d’ancienneté de I’HTA (53%) était positivement
influencée par la sensibilisation : 60.8% des medecins sensibilisés vs 26.7% des médecins
non sensibilisés (p=0.02).

Figure 8: Circonstances justifiant la recherche de protéinurie chez
le patient hypertendu du point de vue des médecins généralistes
(N=66)
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Figure 9: Recherche de protéinurie en fonction du seuil
d'altération de la fonction rénale (DFG ml/min/1.73m?)
(N=54)
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c. Recherche de microalbuminurie

37 médecins (47%) déclaraient doser la microalbuminurie chez leurs patients
hypertendus : 12 médecins estimaient la réaliser systématiquement. Il n’y avait pas de
différence significative en fonction des caractéristiques démographiques ou de la

sensibilisation des MG.

Le motif de recherche de microalbuminurie était pour 34 médecins (92%) la
recherche d’une atteinte rénale, et /ou pour 17 médecins (46%) 1’évaluation du risque

cardiovasculaire (figure 10).

Figure 10: Motifs de recherche de microalbuminurie
chez le patient hypertendu ( N=37)
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d. Utilisation de la bandelette urinaire

65 médecins généralistes participants (83%) possédaient des bandelettes urinaires

(BU) permettant la recherche de protéinurie et/ou d’hématurie.

11 existait des variations significatives en fonction de I’age des médecins d’une
part : 96% des médecins de moins de 40 ans, 91 % des 40-49 ans contre 68% des plus de
50 ans (p = 0.004); et du mode d’exercice d’autre part : 90 % des médecins exercant en

groupe vs 71% des médecins exercant seuls (p = 0.04).

Parmi les médecins qui possédaient des bandelettes urinaires adaptées, 16
médecins (25%) ont déclaré se servir de BU a un moment ou un autre de la prise en charge
du patient hypertendu (figure 11). 48% des MG de plus de 50 ans se servaient de la
bandelette urinaire contre 17% des moins de 40 ans et 9% des 40-49 ans (p = 0.01), il
n’existait pas de différence significative en fonction du mode d’exercice ou de la distance

du laboratoire.

Les motifs invoqués pour la non utilisation de la bandelette urinaire sont présentes
dans la figure 12. 1l s’agissait principalement du manque d’habitude et du manque de
temps. Nous n’avons pas retenu de variation significative des réponses en fonction des

données socio-démographiques ou de la sensibilisation.
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Figure 11: Utilisation de la bandelette urinaire dans la
prise en charge de I'hypertension artérielle ( N =65)
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Figure 12: Motifs de non utilisation de la bandelette
urinaire (N=64)
Manque d'habitude 50%

Manque de temps 45%
Cout des Bu
Délai de péremption des BU

Difficulté recueil des urines

Résultats non fiables 17%

Acte non opposable 16%
Acte non coté 13%
Résultats difficiles a interpréter 11% nb moyen de réponses 2.3/MG
Locaux non adaptés 9%

Examen génant pour les patients

0% 20% 40% 60%
% des médecins généralistes

28




3. Impact de la sensibilisation et limites aux pratiques

La sensibilisation des medecins généralistes (77%) étant dans notre enquéte le principal
élément déterminant la recherche des marqueurs urinaires d’atteinte rénale chez le sujet

hypertendu, nous avons choisi de résumer son impact dans le tableau 1.

Tableau 1: Impact de la sensibilisation sur la recherche des marqueurs urinaires
d'atteinte rénale.

Sensibilisation Oui(%) Non (%) p
n=60 n=18

Recherche systématique d'hématurie 16,7 5,6 p=0,2
Recherche systématique de protéinurie 60 22,2 p =0,005
Surveillance réguliére de la protéinurie 41,7 16,7 p=0,052
Recherche protéinurie si HTA ancienne 60.8 26.7 p=0.02
Recherche de microalbuminurie 46,7 50 p=0,8
Utilisation de la bandelette urinaire 24,2 25 p=0,9

Les deux derniéres questions de notre enquéte visaient a déterminer les principales
limites a la pratique des médecins généralistes. Les participants avaient la possibilité de
choisir plusieurs réponses, celles- ci sont résumées dans les tableaux 2 et 3. Deux éléments

principaux se détachaient : d’une part 67% des médecins généralistes admettaient un
manque de connaissances théoriques, d’autre part, ¢’est le manque d’attention qui

apparaissait comme la principale limite a leur pratique.

8 commentaires d’intérét ont été laissés par les médecins généralistes. Ils sont
présentés en Annexe 2.
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Tableau 2 : Répartition des réponses a la question 20

.. | Pourcentage
Manque de connaissance Effectif N=78
Physiologie et ou de I'épidémiologie de I'IRC 24 31%
Recommandations de bonnes pratiques 24 31%
Conduite a tenir en cas d'atteinte rénale chez le patient HTA 23 29%
Conséquences rénales de I'HTA 15 19%
Causes rénales dHTA 15 19%
Examens urinaires de laboratoire et de leur signification 11 14%

*N=52, médecins ayant apporté au moins une réponse. Nombre moyen de réponses

2.1/MG.

Tableau 3 : Répartition des réponses a la question 21 :

Autres obstacles au dépistage de I'atteinte rénale dans Effectifs* Pourcentage
I'HTA N=78

Manque d'attention 40 51%
Bandelette urinaire 15 19%
Mauvaise compliance des patients 12 15%
Recommandations non adaptées a la MG 9 12%
Distance du laboratoire 2 3%
Examens codteux 2 3%
Pas d'intérét a la recherche des marqueurs urinaires 2 3%
Pas d'intérét au dépistage 1 1%

*N=59 médecins ayant apporté au moins une reponse. Nombre moyen de réponses 2/MG.
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Discussion

Notre enquéte, sur la recherche des marqueurs urinaires d’atteinte rénale chez les
patients hypertendus non diabétiques, montre que la pratique des examens urinaires par les
médecins généralistes isérois est relativement éloignée des recommandations établies par

les sociétés savantes.

Limites et biais de I'’étude

La taille limitée de notre échantillon (78 MG) doit inciter a la prudence dans

I’interprétation des résultats.

Le mode de recueil des adresses mails par contact téléphonique ne rendait pas
possible la diffusion du questionnaire a I’ensemble de la population des généralistes
isérois. Nous avions donc choisi arbitrairement de diffuser le questionnaire a 231 MG, soit
20% d’entre eux. Mais, 1’intérét porté a notre ¢tude n’a permis d’obtenir un taux de
participation que de 35%. Le manque de temps, la multiplicité des enquétes, qu’elles soient
postales ou électroniques, qui leurs sont proposées, sont autant d’arguments ayant motivé
le refus des médecins généralistes de communiquer leur adresse électronique et expliquant
la faible participation. Nous constatons cependant que la participation obtenue correspond
a celle de précédentes enquétes déclaratives réalisées aupres des médecins généralistes sur

le théme de la maladie rénale chronique 3%,

Parmi les participants, les médecins généralistes femmes d’une part, et plus jeunes
d’autre part, sont surreprésentés par rapport aux données de 1’Atlas de démographie
médicale Rhone-Alpes 201152, L>¢chantillon initial, tiré au sort dans les pages jaunes,
était représentatif en maticre de sexe des médecins isérois. Cependant, I’utilisation du
support électronique et le mode de recueil des adresses mails fait apparaitre un biais de
sélection : d’une part, i certains médecins ont été exclus du fait de I’absence d’adresse
¢lectronique, ou de leur refus de la communiquer, il est aussi probable que certains n’aient
pas participé en raison de réticence vis-a-vis de ce support. Ces médecins sont
généralement des hommes et plus 4gés. Notre enquéte n’a cependant pas fait apparaitre de

différence de pratique en termes de sexe ou d’age. Les participants étaient peut-€tre par
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ailleurs plus sensibilisés au probléme de la maladie rénale chronique chez les patients
hypertendus, plus performants et donc plus intéressés par le theme de I’enquéte. Enfin, la
MRC est un concept récent qui s’intégre dans la politique des recommandations de bonnes
pratiques diffusée depuis le milieux des années 90, et a I’utilisations desquelles les jeunes

médecins généralistes ont été formés pendant leurs études.

Nous n’avons pas utilis¢é comme critére d’analyse le lieu d’exercice rural ou urbain.
En effet, le zonage en aires urbaines de 'INSEE B4 ne nous est pas paru pertinent, pour
refléter la pratique des médecins généralistes. Nous avons donc préféré étudier une
¢ventuelle association entre la pratique de 1’analyse d’urine et la distance du laboratoire
d’analyses médicales. Il apparait par ailleurs qu’en Isere, en dehors des zones
montagneuses, la quasi-totalité du territoire est sous influence urbaine. Ainsi 90% des
médecins généralistes participants exercaient a moins de 10 km d’un laboratoire. Les
résultats de notre enquéte ne mettaient pas en avant de différence significative de pratique

en fonction de la distance du laboratoire.

La principale limite de notre étude tient a sa méthode : il s’agit d’une enquéte
déclarative qui présuppose que chaque medecin généraliste a des habitudes standardisées
de prescriptions d’examens complémentaires pour le bilan et le suivi d’HTA. L’objet de
notre travail était d’évaluer la pratique des médecins généralistes et non leurs
connaissances. Or, il existe des différences entre ce que 1’on fait et ce que 1’on dit ou pense

faire.

Afin d’optimiser la participation, le temps de remplissage du questionnaire ne
devait pas excéder 10 minutes. Nous avions fait le choix de questions a réponses fermées,
qui fournissent une image simplifiée de la réalité et ne permettent pas une analyse fine de
la pratique des médecins généralistes. La recherche d’hématurie, qui passe le plus souvent
au second plan dans les recommandations, n’a été évaluée qu’a travers une seule question.
Ainsi, pour éviter les redondances, nous n’avons pas développé les critéres de I’anamnése
qui font rechercher une hématurie lors du bilan initial de I’hypertendu, il reste néanmoins
possible qu’ils soient les mémes que ceux qui font rechercher une protéinurie. Nous avons
essayeé de construire le questionnaire en évitant de proposer des réponses dichotomiques
susceptibles de suggérer aux participants la « bonne réponse » afin de réduire 1’effet de
« désirabilité sociale ». Cependant, 1’objectivité des réponses reste difficilement
appréciable et il est probable que les taux de recherche des marqueurs urinaires soient en

réalité inférieurs a ceux obtenus.
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11 est certain qu’une évaluation des pratiques médicales sous forme d’audit, avec
analyse rétrospective de dossiers aurait été plus objective mais plus contraignante en terme
de temps et de codt, et sans garantie de participation des médecins généralistes pour ce

type de travail souvent chronophage.

I s’agit cependant, a notre connaissance, de la seule étude s’intéressant a la seule
recherche des marqueurs urinaires d’atteinte rénale chez les patients hypertendus. En effet,
les enquétes réalisées sur le théme de la maladie rénale chronique s’intéressent
généralement a la mesure de la créatininémie et a I’estimation du débit de filtration

glomérulaire [25,29,30,33].

La recherche des marqueurs urinaires d’atteinte rénale

En France, depuis 1997, les recommandations ANAES/ HAS, sur la prise en charge
du patient adulte hypertendu encadrent les examens complémentaires nécessaires a sa prise
en charge (Annexe 5). Le bilan initial ’HTA doit comporter une analyse d’urine avec
recherche de protéinurie et d’hématurie. En cas de normalité, il est recommandé
d’effectuer une recherche de protéinurie annuellement. La bandelette urinaire est le test de
dépistage privilégié ; elle doit étre confirmée en cas de positivité par une analyse au
laboratoire. Les recommandations de 2005%! ont introduit I’intérét de la recherche de
microalbuminurie: en 1’absence de protéinurie, la recherche de microalbuminurie doit étre
proposée aux sujets hypertendus de risque cardiovasculaire intermédiaire, afin de préciser

ce risque et d’adapter la prise en charge thérapeutique.

L’enjeu du dépistage de la maladie rénale chronique lors de la découverte d’une
hypertension artérielle, est de ne pas méconnaitre une hypertension artérielle secondaire a
une maladie rénale, qui représente 2 a 5% des HTAP5*®1. Comme le montre notre enquéte,
la recherche d’hématurie est loin d’étre optimale. En effet, seuls 14 % des medecins
généralistes participants estimaient rechercher systématiquement une hématurie lors de la
découverte d’une HTA. Les réponses des médecins généralistes maitres de stage
différaient significativement puisqu’aucun d’entre eux ne déclaraient rechercher
systématiquement une hématurie. Cette variation peut traduire une réelle différence de
pratique, mais, il est probable que les maitres de stage aient une vision plus objective de

leur pratique. Le taux de recherche d’hématurie initiale serait donc inférieur. La recherche
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de protéinurie, elle, semble mieux intégrée par les médecins généralistes: pour 51%
d’entre eux, elle faisait partie du bilan initial. La recherche de protéinurie était logiqguement
positivement influencée par la présence d’antécédents uro-néphrologiques personnels ou
familiaux, alors que les autres facteurs de risque de MRC : 1’obésité, le tabagisme, 1’age,
I’origine africaine, le sexe masculin ou I’existence d’une maladie inflammatoire, n’avaient
que peu d’impact sur les pratiques. Nous avons été surpris du fort intérét porté a la réponse
« médicaments / chimiothérapies néphrotoxiques » et, nous nous interrogeons sur 1I’impact

du terme « néphrotoxiques » sur la décision de réponse.

Les différences observées entre recherche d’hématurie et de protéinurie peuvent
s’expliquer par une moins bonne visibilité de la recherche d’hématurie dans les
recommandations francaises qui mettent ’accent ces dernieéres années sur la protéinurie et
la microalbuminurie 2. S’il est classique de dire que I’hématurie est diagnostiquée de
maniére fortuite a I’occasion d’examens urinaires pratiqués de maniére systématique, les
résultats de notre enquéte montrent que la recherche d’hématurie n’est pas un examen de
routine dans le bilan d’HTA en médecine générale. Il est donc fort probable qu’un certain
nombre d’hématuries microscopiques et donc de néphropathies glomérulaires restent
ignorées. Il faut cependant rester critique sur I’intérét de la recherche d’hématurie dans le
dépistage des affections rénales. Définie par la présence d’érythrocytes > 5 /mm°>dans les
urines ¥, ’hématurie microscopique est fréquente dans la population générale, sa
prévalence varie entre 0.19% et 21% dans la littérature 55!, Elle peut traduire une
affection néphrologique glomérulaire, mais les causes d’hématurie sont le plus souvent
urologiques surtout au-dela de 40 ans et de nombreuses hématuries microscopiques restent
inexpliquées ou sans signification au terme du bilan initial (401 Enfin, lorsqu’elle est
d’origine glomérulaire, I’hématurie microscopique traduit le plus souvent 1’existence
d’une néphropathie a IgA ou maladie de Berger, pour laquelle en I’absence d’altération de
la fonction rénale ou de protéinurie, il n’y a pas de traitement specifique, alors que le
pronostic rénal semble favorable ¥#4142 Ainsi, I’hématurie microscopique isolée
persistante n’est pas une indication formelle a la réalisation d’une ponction biopsie rénale,
et corréle moins bien avec le risque rénal !, La protéinurie, a I’inverse, atteste de
I’étiologie rénale, est un marqueur du risque rénal et cardiovasculaire et enfin une cible
thérapeutique. Pour la société francaise de néphrologie, « La recherche et le suivi dune

protéinurie sont un objectif prioritaire » 1,
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S’ils sont conscients que la découverte d’une hypertension artérielle peut étre la
manifestation d’une atteinte rénale, il semble que les médecins généralistes négligent le
risque rénal lié a I’HTA : seuls 36 % des participants ont déclaré rechercher régulierement
une proteinurie dans la surveillance. Nos résultats sont concordants avec les résultats d’une
enqguéte dans laquelle seuls 37% des MG estimaient doser la créatininémie tous les ans

chez leurs patients hypertendus 2%,

Pour la majorité des MG, la protéinurie apparait plus comme un examen de
diagnostic que de dépistage : elle est demandée secondairement le plus souvent devant
une HTA résistante et/ou une altération du DFG, ou tout simplement comme bilan avant
d’adresser au néphrologue. Parmi les 69 % des MG interrogés déclarant rechercher une
protéinurie lorsque le DFG est diminué, peu de médecins utilisaient le seuil de 90 ml
/min/1.73mz2 qui correspond selon la classification internationale a une insuffisance rénale
débutante. Alors qu’a ce stade, la recherche de protéinurie pourrait permettre de
discriminer une simple diminution physiologique du DFG li¢e a 1’age d’une atteinte rénale

progressive.

Enfin, nos résultats « déclaratifs » contrastent avec 1’étude des dossiers de 42
patients présentant une insuffisance rénale progressive (DFG <60 ml/min/1.73m?2, pente du
DFG > 3ml/min/an) qui a montré que seuls 36% d’entre eux avaient bénéficié d’un dosage
de la protéinurie ?*, suggérant que la recherche de protéinurie est le plus souvent oubliée
du bilan d’insuffisance rénale. En conséquence, les médecins généralistes se privent d’une

cible thérapeutique, et de I’opportunité d’adresser leurs patients a un confrere néphrologue.

Si les recommandations francaises actuelles insistent sur la macroprotéinurie qui
traduit I’existence de 1ésions glomérulaires, il faut cependant reconnaitre, que dans la
néphropathie hypertensive, I’excrétion urinaire d’albumine est le plus souvent négative ou
faible (<300mg/24h). Une évolution récente ces derniéres années conduit a s’intéresser a
I’albuminurie ou excrétion urinaire d’albumine plus qu’a la protéinurie totale (Annexe 6).
En effet, parmi les protéines urinaires, c¢’est 1’albumine qui corréle le mieux avec le risque
rénal et cardiovasculaire, et ceci, des le stade microalbuminurique, et en I’absence
d’altération de la fonction rénale ™. La microalbuminurie, qui définit Patteinte
infraclinique du rein ™, serait la manifestation rénale d’une atteinte diffuse de
I’endothelium vasculaire. Sa prévalence chez les sujets hypertendus non diabétiques varie

de 4 & 23% selon les études °°-5°1,
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Nous avons été surpris que la moitié des médecins généralistes participants aient
déclare rechercher une microalbuminurie chez leurs patients hypertendus. En effet, la
recherche de microalbuminurie, recommandée depuis longtemps chez le sujet diabétique,
chez qui elle doit étre recherchée de maniére annuelle, reste insuffisamment pratiquée: si
83 % des patients ont un dosage annuel de la créatininémie, seuls 28% ont un dosage
d’albuminurie ou de protéinurie %!, D’autre part, contrairement au diabéte, la stratégie de
dépistage de la microalbuminurie dans ’HTA n’est pas clairement définie en termes de
rythmicité par les recommandations francaises, et n’est pas développée dans le texte court
des recommandations de I’HAS, a la différence de nombreuses recommandations
internationales, plus explicites, qui privilégient la mesure de 1’albuminurie a celle de la

protéinurie %5451,

Les résultats de notre enquéte montrent que les médecins généralistes n’ont pas
encore intégré la notion de risque cardiovasculaire lié a la présence de microalbuminurie /
protéinurie chez les patients hypertendus puisque seuls 46% de ceux qui recherchaient une
microalbuminurie s’intéressaient au risque cardiovasculaire contre 92% au risque rénal.
Par ailleurs, seuls 18% d’entre eux déclaraient rechercher une protéinurie avant d’adresser
le patient en consultation cardiologique. L’intérét des cardiologues, eux-mémes, pour la
microalbuminurie semble par ailleurs faible : une enquéte présentée a ESC 2004, réalisée
aupres de 413 cardiologues, montrait que 44% d’entre eux ne dosaient que rarement la

microalbuminurie ®%.

Au final, I’intérét du corps médical pour le rein, organe cible de 1’hypertension
artérielle, et élément déterminant dans la stratification du risque cardiovasculaire global,

semble modéré.

La bandelette urinaire n’est pas utilisée

Le dernier point de notre enquéte montre que si la bandelette urinaire est le test de
dépistage recommandé, elle n’est que trés peu utilisée par les médecins généralistes. La
majorité des médecins généralistes de notre étude (83%) possédaient des bandelettes
urinaires, ce qui est concordant avec le résultat de précédentes enquétes "1, 259 d’entre
eux I’utilisaient régulierement dans le cadre de I’HTA, mais la bandelette urinaire ne

rencontre pas une large adhésion car un seul médecin geénéraliste 1’utilisait a la fois lors du
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bilan initial et de la surveillance. Ce dernier résultat étant plus conforme avec ceux
retrouvés dans la littérature, la Société francaise de Néphrologie retenant notamment, un
taux d’utilisation de la BU inférieure & 10 % en médecine générale 1. Malgré les
nombreuses indications de la BU, I’analyse d’urine en médecine de premier recours, se
pratique aujourd’hui essentiellement au laboratoire d’analyses médicales : 54% des MG
n’utiliseraient la bandelette urinaire qu’une fois par mois a quelquefois par an Y, alors
qu’elle devrait trouver une utilité quasi quotidienne en médecine générale. Facile et rapide
d’utilisation, elle s’inscrit dans la prolongation de 1I’examen clinique, permettant entre
autre une recherche semi quantitative de protéinurie, d’hématurie, de leucocyturie. Elle
devrait permettre de limiter et d’orienter la prescription des examens complémentaires,
notamment vers la recherche de microalbuminurie en cas de négativité de la protéinurie®'.
Une enquéte réalisée chez 128 patients a risque rénal (plus de 60 ans et/ ou atteint d’HTA
et/ ou de diabéte), chez lesquels une bandelette urinaire a été réalisée a titre systématique
au cours d’une consultation de médecine générale, a permis de mettre en évidence 12
infections urinaires basses, 9 microalbuminuries, 5 protéinuries , 8 hématuries, 2

glycosuries de novo 8.

On attribue généralement a la BU une bonne sensibilité, alors que ses performances
retrouvées dans la littérature anglo-saxonne sont variables, avec notamment une sensibilité
de 60 a 90% et une spécificité de 67-95% de la positivité > 1+ pour détecter une
protéinurie > 300mg/24h>*¥, et au final un apport diagnostic faible ( LR+ 3.48,

LR- 0.6) [GO].L’interprétation des résultats de la BU doit donc tenir compte des causes de
réactions faussement négatives et faussement positives, et I’utilisation de la bandelette
suppose le respect de certaines régles simples (Annexe 7).Ces considérations semblent peu
entrer en compte dans la pratique des médecins généralistes enquétés, puisqu’ils étaient
17% a considérer que la bandelette urinaire n’est pas fiable, et 11% a juger que les résultats
sont difficiles & interpréter. S’ils n’utilisent pas la bandelette urinaire ¢’est surtout par
manque d’habitude (50% des MG interrogés), mais le manque de temps, et leur colt laissé
a la charge des généralistes apparaissent comme deux obstacles a 1’utilisation intense de la

BU pour le dépistage de la MRC.

L’utilisation systématique de la BU reste cependant plus intéressante en termes de
colit que la recherche des marqueurs urinaires d’atteinte rénale au laboratoire . Dans Ia
mesure ou la bandelette urinaire est considérée comme un test fiable, peu codteux, il serait

utile de promouvoir son utilité en médecine générale en rappelant ses champs
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d’applications, et éventuellement d’attribuer une rémunération a cet acte, jugé chronophage
par les médecins généralistes. Une plus forte utilisation de la bandelette urinaire apparait
nécessaire pour limiter I’augmentation du volume d’actes biologiques et des dépenses de

santé.

Impact de la sensibilisation sur la pratique des médecins généralistes

Dans notre enquéte, les trois quarts des médecins s’estimaient sensibilisés au
dépistage de la MRC chez le patient hypertendu, ce qui est concordant avec les résultats de
précédentes enquétes, dans lesquelles plus de 90 % des médecins estimaient que
I’existence d’une hypertension artérielle justifiait le dosage de la créatininémie pour le
dépistage d’une insuffisance rénale chronique %, Notre étude a permis de constater un
impact positif de la sensibilisation sur la recherche de la protéinurie. Il est intéressant de
constater que la pratique des jeunes médecins, majoritaires dans notre études, plus
sensibilisés au cours de leurs formation initiale, peut-étre plus formés a 1’utilisation des
recommandations de bonne pratiques, habitués a I’utilisation hospitali¢re de la bandelette
urinaire et dont les connaissances sont plus récentes, ne différait pas de celle des médecins

plus agés.

En contraste avec la recherche des marqueurs urinaires d’atteinte rénale, la
créatininémie apparait comme un examen largement prescrit par les médecins généralistes.
En effet, une enquéte réalisée en Rhdne-Alpes en 2004 montrait que 91% des patients de
plus de 50 ans suivis en médecine générale ont une mesure de la créatininémie signalée
dans leur dossier !, La créatininémie est en volume le 5° acte de biologie médicale
(15774 milliers d’actes) le plus remboursé en 2009 réalisé en ambulatoire ou en
hospitalisation privée 3. Néanmoins, si les médecins se sont approprié la créatininémie
comme examen d’un bilan « standard », plusieurs enquétes suggérent qu’ils ne sont pas
familiarisés avec Pinterprétation du DFG 2% et qu’ils sous-estiment la prévalence de

I’insuffisance rénale chez leurs patients hypertendus [251,

Certains médecins 1’ont souligné, ils sont moins attentifs chez le sujet hypertendu
que chez le diabétique. Il faut, en effet, noter que les principaux efforts de communication
ces derniéres années ont porté sur le dépistage et la prise en charge de la néphropathie

diabétique, avec pour corollaire une amélioration progressive du dosage annuel de
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créatininémie et de la recherche de microalbuminurie chez le diabétique %81 Un des
médecins participant a notre enquéte a fait remarquer «qu’une hypertension bien contrélée
ne devrait pas entrainer de lésion rénale ». Or, d’une part, plus de 50 % des patients
hypertendus sont mal controlés 2°?Y ; d’autre part, hypertension artérielle et altération du
DFG sont fréquemment associées : 70 % des patients hypertendus de plus de 50 ans
auraient une insuffisance rénale légere (DFG < 90), et 30% d’entre eux une insuffisance
rénale modérée (DFG <60 ml/min/m2) >3 Enfin, on estime, en France, qu’avec 23% des
cas incidents, la néphropathie hypertensive est la premiere cause d’IRT, devant la
néphropathie diabétique Bl Certes, pour un sujet hypertendu, le risque de progression vers
le stade d’insuffisance rénale terminale est faible ") plus que le risque rénal, c’est la

morbi-mortalité cardiovasculaire qui devrait motiver la recherche de maladie rénale

chronique.

Ainsi malgré la bonne sensibilisation apparente des médecins généralistes, le
dépistage de la maladie rénale chronique n’est pas efficient au regard des objectifs de
santé publique et participe au retard persistant a la prise en charge néphrologique . Alors
que les médecins généralistes jugent le diagnostic de I’insuffisance rénale difficile % la
recherche des marqueurs urinaires d’atteinte rénale pourrait-elle aider les médecins
généralistes dans la reconnaissance et la prise en charge de 1’atteinte rénale ? Les résultats
d’une enquéte vont dans ce sens en montrant que 1’existence d’une microalbuminurie incite
les médecins genéralistes a définir des objectifs tensionnels plus bas, ce qui n’est pas le
cas de Daltération du DFG *,

Améliorer le dépistage de la maladie rénale chronique chez le sujet
hypertendu

Notre enquéte met en avant la nécessité de trouver des pistes pour améliorer la

qualité du dépistage de la MRC chez le sujet hypertendu.

Avant tout, il serait intéressant de faire des efforts de communications auprés des
médecins généralistes sur I’épidémiologie de I’atteinte rénale liée a L’HTA et sur le lien
entre MRC et risque cardiovasculaire. Par ailleurs, dans le contexte de 1’actualisation des
recommandations HAS, il apparait important de préciser la place de 1’albuminurie/

microalbuminurie dans la prise en charge des patients hypertendus. En terme de dépistage,
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elle est complémentaire de I’estimation du DFG [1645.701 - §>yune part parce qu’elle est un
marqueur indépendant du risque de progression de ’atteinte rénale; d’autre part, elle
permet d’identifier des individus hypertendus a haut risque cardiovasculaire, pour lesquels
la prise en charge doit étre optimale. Enfin, des études récentes chez I’hypertendu tendent a
montrer que 1’évolution de 1I’albuminurie corréle avec 1’évolution du risque
cardiovasculaire ™. L’albuminurie pourrait ainsi se révéler, chez I’hypertendu comme
chez le diabétique ', un instrument de mesure de efficacité thérapeutique. En effet,
I’objectif principal du traitement de I’hypertension artérielle est d’obtenir la réduction

maximale du risque de morbi-mortalité sur le long terme %41,

Parce qu’il est fréiqguemment souligné que les médecins généralistes ont des
difficultés a s’approprier les recommandations !>, leur meilleure diffusion est
souhaitable. La formation initiale et la FMC conventionnelle dans notre enquéte ne
montrent pas d’impact positif sur la pratique des médecins généralistes. Les formations
médicales continues portant sur la maladie rénale chronique semblent moins accessibles
aux médecins lorsque 1’on s’éloigne des zones urbaines. Des visites médicales
académiques, plus coliteuses, qui ont montré leur intérét [, pourraient insister sur
I’intérét du dépistage de la maladie rénale chronique chez le sujet hypertendu et chez le
sujet a risque rénal. La simple utilisation de rappels informatiques (« reminders »)
trouverait toute son utilité, car notre enquéte le montre, au final, pour 51% des médecins

généralistes interrogés, c’est le manque d’attention qui limite leur pratique.

Des mesures incitatives pourraient étre mises en place via le Contrat
d’Amélioration des Pratiques Individuelles (CAPI). Instauré en 2009, il a pour objectif
d’améliorer la qualité et I’efficience des soins par des incitations financicres a la
performance pour certaines priorités de santé publique définies par le gouvernement. La
prévention et le suivi de pathologies chroniques, tels que diabéte et hypertension artérielle,
sont des champs clés du CAPI ["®!. Mais aucun des deux n’intégre actuellement de volet
dépistage de la maladie rénale chronique, pourtant objectif de santé publique. Il semble
cependant trop t6t pour évaluer I’impact réel de ces mesures incitatives sur la pratique des

médecins généralistes.

Enfin, un réle plus important pourrait étre confié aux biologistes médicaux. En
effet, I’ordonnance 2010-49 du 13 Janvier 2010 relative a la biologie médicale, redéfinit le
role du biologiste dans le parcours de soins I’ .Citons notamment Particle L. 6211-9 du

code de santé publique « lorsqu il existe des recommandations de bonnes pratiques... le
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biologiste médical assure la conformité des examens de biologie médicale réalisés a ces
recommandations, sauf avis contraire du prescripteur». Dans ces conditions, pourquoi ne
pas envisager de la part des médecins généralistes la prescription de bilans standardisés du
type : « bilan biologique initial suite & la découverte d’une HTA », « bilan de surveillance
HTA, recherche atteinte rénale, évaluation du risque cardiovasculaire», et laisser le
biologiste médical réaliser le bilan recommandé ? Mais, il faut souligner qu’une telle
pratique risque de rencontrer des réticences de la part des médecins généralistes qui
pourraient y voir une perte de leur liberté et responsabilité de prescription, portant atteinte

a la relation médecin-malade.
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THESE SOUTENUE PAR Marie-Laure SIMON

TITRE : Dépistage de la maladie renale chez le sujet hypertendu : Enquéte sur la

recherche des marqueurs urinaires d’atteinte rénale en médecine générale.

Conclusion

Le dépistage et I’identification précoce des sujets atteints de maladie rénale
chronique est primordial pour ralentir I’incidence de I’insuffisance rénale terminale,
objectif 80 de santé publique, et prévenir les complications essentiellement

cardiovasculaires liées a I’existence d’une atteinte rénale.

Parce qu’ils assurent 94% des consultations liées a I’hypertension artérielle 22 |e
role des médecins généralistes est essentiel dans le dépistage et la prise en charge de la

maladie rénale chronique chez les sujets hypertendus.

Les résultats de notre enquéte déclarative transversale, montrent que malgré une
bonne sensibilisation des médecins généralistes au probléme de la maladie rénale
chronique chez le sujet hypertendu, la recherche des marqueurs urinaires d’atteinte rénale

reste insuffisante.

L’analyse d’urine qui se pratique essentiellement au laboratoire, n’a plus une place
clé dans la pratique médicale. Certes, I’intérét de la recherche d’hématurie est limité. Mais,
avec I’émergence de 1’albuminurie comme marqueur du risque rénal et de morbi-mortalité

cardiovasculaire, I’intérét pronostic de 1’analyse d’urine apparait evident.

Le manque de performance du dépistage de la maladie rénale chronique chez le
sujet hypertendu s’inscrit dans un contexte plus global, de difficulté a prendre en charge et
a contrbler I’hypertension artérielle. Parce qu’elle est fréquente, quasi « banale » apres 50
ans, I’hypertension artérielle apparait comme un mal « inconsistant », un « état
intermédiaire » entre maladie et non maladie ["®, expliquant en partie I’inertie
thérapeutique des médecins généralistes et le manque d’observance des patients [79.80]

Dans ce contexte, I’existence d’une microalbuminurie pourrait trouver son intérét en se

révélant comme un argument supplémentaire pour introduire ou intensifier un traitement
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antihypertenseur, et insister aupres des patients sur I’observance du traitement et le suivi
des regles hygiéno-diététiques. Enfin, parce que 1’évolution de 1’albuminurie correle avec
1I’évolution du risque cardiovasculaire, elle pourrait se révéler chez I’hypertendu un

instrument facile de mesure de 1’efficacité thérapeutique.
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Annexes

Annexe 1 : Version « papier » du questionnaire médecin : Recherche des
marqueurs urinaires d’atteinte rénale dans la prise en charge des
patients hypertendus.

Premiére partie : Qui étes-vous ?

1)
2)
3)
4)

5)

6)

7)

Vous étes ? * o Un homme o Une femme

Votre age * o Moins de 40 ans o40a49ans o 50a59ans o 60 ansou plus
Comment exercez-vous ? * o Seulle) o Engroupe

Etes-vous maitre de stage pour les internes de médecine générale ?* o Oui o Non

A quelle distance du laboratoire d’analyse médicale se trouve votre cabinet ?

o < 5km o 5al10km m 11 & 15km o> 15km

Avez-vous été sensibilisé au dépistage des atteintes rénales chez les patients hypertendus ?
o Oui o Non

Si oui, Par quels moyens ?

o Au cours de vos études

o Presse médicale

o Soirées FMC

o Séminaire

o Evaluation Pratique Professionnelles / Audit médical
o Recommandations HAS/ANAES

o Campagne(s) nationale(s) d’informations

o Visites médicales

o Intérét personnel, expérience personnelle

Deuxi€éme partie : Votre pratique des examens urinaires dans le bilan et le suivi de ’hypertension

artérielle (HTA)

8)

9)

Réalisez-vous une recherche d’hématurie lors du bilan initial ’HTA ?*
o Systématiquement
o En fonction des données de I’anamnése
o Jamais

Réalisez-vous une recherche de protéinurie lors du bilan initial d’HTA ?*
o Systématiquement -> question 11
o En fonction des données de 1’anamnése —>question 10
o Jamais = question 11
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10) Quelles données de ’anamnése vous font rechercher une protéinurie lors du bilan initial
d’HTA ? (maximum 5 réponses)
o Sexe masculin
o Origine Africaine
o Patient agé de plus de 60 ans
o Patient jeune (moins de 40 ans)
o Antécédents uro- néphrologiques personnels
o Antécédents néphrologiques familiaux
o Antécédent personnel de maladie inflammatoire
o Exposition toxique professionnelle
o Médicaments/ chimiothérapies néphrotoxiques
o Obésité
o Tabagisme
o Patients non suivi en médecine du travail
o Autre

11) Recherchez-vous une protéinurie a titre systématique lors de la surveillance de vos patients

hypertendus ? o OUI - question 12 o NON - question 13
12) A quel rythme ? o Tous les 6 mois o Tous les ans
o Tous les 2 ans o Tous les 5 ans

13) Recherchez-vous une protéinurie chez vos patients hypertendus en fonction de circonstances
cliniques ou biologiques particuliéres? o OUI >14 o NON->15

14) Dans quelles circonstances ? (maximum 5 réponses)
0 Lorsque ’HTA est sévére, ou non contrdlée
o Lorsque I’HTA est ancienne
o Lors de la survenue d’un événement cardiovasculaire (coronaropathie, insuffisance
cardiaque, Accident vasculaire cérébral, artériopathie)
o Lors de survenue d’cedémes des membres inférieurs
o Lors de la découverte d’une anémie
o Lorsque le débit de filtration glomérulaire est <90 ml/min/1.73 m?
o Lorsque le débit de filtration glomérulaire est <60 ml/min/1.73 m?2
o Lorsque le débit de filtration glomérulaire est <45 ml/min/1.73 m2
0 Avant d’adresser le patient au cardiologue
0 Avant d’adresser le patient au néphrologue
o Autre :

15) Vous arrive-t-il de rechercher une microalbuminurie chez vos patients hypertendus non
diabétiques ?* o Oui > question 16 o Non = question 17

16) Dans quelles circonstances ? Dans quel but ? (2 réponses)

o A titre systématique chez tous vos patients hypertendus pour rechercher une atteinte rénale

o A titre systématique chez tous vos patients hypertendus pour évaluer le risque cardiovasculaire
o Chez certains patients hypertendus pour évaluer le risque cardiovasculaire

o Chez certains patients hypertendus pour évaluer le risque rénal

17) Possédez-vous des bandelettes urinaires ?

o Oui = question 18

o Oui mais mes bandelettes urinaires ne permettent pas de rechercher les parameétres
hématurie/protéinurie>20

o Non = question 20
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18) Utilisez—vous réguliérement vos bandelettes urinaires dans la prise en charge de vos patients
hypertendus ? (1 réponses max)
0 Oui, mais seulement lors du bilan initial = question 19
o Oui, mais seulement pour la surveillance - question 19
o Oui, lors du bilan initial et pour la surveillance = question 20
o Non = question 19

19) Qu’est ce qui limite votre utilisation des bandelettes urinaires chez I’hypertendu ? (maximum
5 réponses)
o Le manque d’habitude
o Le manque de temps
o Le recueil d’urine est difficile
o Les locaux ne sont pas adaptés
o L’examen est gé€nant pour les patient(e)s
O Le délai de péremption des Bu est trop court
0 Le résultat de la BU n'est pas fiable
O Le résultat de la BU est difficile a interpréter
o Le cout des BU
o Cet acte n'est pas coté par la sécurité sociale
0 Les résultats de la BU ne sont pas opposables

Troisieme partie : Quelles sont les limites de votre pratique ?

20) Votre pratique des examens urinaires pour le dépistage de I’atteinte rénale chez vos patients
hypertendus est-elle limitée par une mauvaise connaissance :

o De la physiopathologie et de I’épidémiologie de I’insuffisance rénale chronique ?

o Des causes rénales d’hypertension artérielle secondaire ?

o Des conséquences rénales de 1’hypertension artérielle ?

o Des examens urinaires de laboratoire et de leur signification ?

o De la conduite a tenir en cas d’atteinte rénale chez le patient hypertendu ?

o Des recommandations de bonnes pratiques concernant le dépistage de la maladie rénale chronique
(ANAES 2002) et/ou la prise en charge des patients hypertendus (HAS 2005) ?

oAucune proposition

21) Quels autres éléments influencent votre pratique ? (maximum 4réponses)

O Les problémes liés a I'utilisation de la bandelette urinaire

o La distance du laboratoire

O Les examens urinaires au laboratoire sont couteux pour la sécurité sociale

o Manque d’attention, oubli de votre part

o0 La mauvaise compliance des patients

0 La recherche des marqueurs urinaire d’atteinte rénale n’a pas d’intérét selon vous

O Le dépistage des atteintes rénales n’a pas d’intérét selon vous

o Les recommandations de bonnes pratiques sur le dépistage de la maladie rénale ne sont pas adaptées a la
médecine générale

OAutre :

OAucune proposition

Vous avez fini. N’oubliez pas de cliquer sur envoyer. Merci de votre participation. Si vous le souhaitez,
vous pouvez laisser un commentaire :
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Annexe 2 : Commentaires

8 commentaires d’intérét ont été laissés par les participants.

Certains portaient sur la prise en charge du patient hypertendu :

Femme, 40-49 ans : « Dépistage en début de traitement mais moins ensuite, je ne fais
pas de contrbles systématiques urinaires alors que je fais des contréles
cardiologiques ».

Femme, 40-49 ans : « + attentive chez le patient diabétique que chez I’hypertendu».
Homme, moins de 40 ans : « Je demande systématiquement au laboratoire un
dépistage/dosage de la protéinurie lors du diagnostic d’HTA, ainsi que dans le suivi

dans certaines circonstances. Mais je n’utilise pas mes propres bandelettes urinaires ».

Femme moins de 40 ans : « Une HTA bien contrdlée sous traitement simple ne devrait
pas entrainer de lésion rénale »

Femme 50-59 ans : « Le temps minime pris pour répondre a ces questions simples m’a
fait comprendre que je peux améliorer mes prises en charges »

D’autres portaient principalement sur les examens de laboratoire :

Homme, 50-59 ans : « Je laisse le laboratoire pratiquer ces examens c’est leurs boulot »

Homme, moins de 40 ans: « Pour moi, pas de différence entre protéinurie et
microalbuminurie : il ne s’agit que d’une question de seuil de dosage. Il suffit de
prescrire EUA (excrétion urinaire d’albumine et le laboratoire se débrouille (sur un
échantillon bien siir)). Par contre I’insuffisance rénale est un tracas pluriquotidien et je
suis en quéte de formation (EPU FMC ?) ».

Le dernier commentaire suggérait un moyen d’améliorer les pratiques :

Femme, 40-49 ans : « Inclure des grilles de suivi dans les logiciels professionnels »
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Annexe 3 : La maladie rénale chronique : Définitions et classifications
ANAES et KDOQI de la maladie rénale Chronique

DFG
(ml/min/1.73m?)

ANAES (2002)

NKF/KDOKI (2002)*

=90

60-89

30-59

15-29

<15

Stade 1 :

Maladie rénale chronique®

Stade 2 : insuffisance
rénale modérée

Stade 3 : insuffisance
rénale sévere

Stade 4 : insuffisance
rénale terminale

CKD? 1 : atteinte rénale avec DFG normal ou augments.”

CKD 2 : atteinte rénale” avec légére diminution du DFG

CKD 3 : diminution modérée du DFG

CKD 4 : diminution sévere du DFG

CKD:5 : défaillance rénale (ESRD)

! Classification utilisée au niveau international.
? Le terme générique Anglo-Saxon est Chronic Kidney Disease (CKD). Il n’y a pas d’équivalent au terme « insuffisance rénale
chronique » sauf au stade terminal ot ’on parle End Stage Renal Disease (ESRD) ou kidney failure.

® au stade 1 de PANAES et 1 et 2 de KDOQI, I’atteinte rénale est définie par Pexistence d’anomalies rénales histologiques,
échographiques ou de marqueurs urinaires d’atteinte rénale (hématurie leucocyturie, protéinurie et microalbuminurie). La
microabuminurie dans KDOQI est considérée comme un marqueur d’atteinte rénal quel que soit la population, en France selon la
définition ANAES 2002, elle n’est considérée comme tel que chez les sujets diabétiques.

Adapté de : HAS. Evaluation du rapport albuminurie/créatininurie dans le diagnostic de la

maladie rénale chronique chez 'adulte. Décembre 201

17,
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Annexe 4 : Recommandations pour le dépistage de la maladie rénale
chronique. D’apres ANAES 2002121,

= Une estimation du DFG par la formule de Cockeroft et Gault (au mieux normalisée)
est recommandée :

Chez les patients ayant une anomalie rénale : proi¢inurie, hématurie, uropathie,
lithiase, infections urinaires hautes récidivantes, néphropathie connue familiale ou
non, suivi d*une insufTisance rénale aigué réversible.

Chez des patients ayant un risque de maladie rénale : aniécédents familiaux de
néphropathic, diabéte, hypertension artériclle, maladic athéromateuse, maladie
systémique avec atteinte rénale potenticlle (amylose, sclérodermie, lupus,
sarcoidose), insulTisance cardiaque, insulTisance hépatique, goutte, dysglobulinémie
monoclonale, prise  prolongée ou consommation réguliére de médicaments
néphrotoxiques  (lithinm,  anti-inflammatoires non  stéroidiens, antiviraux,
ciclosporine, tacrolimus, IEC, antagonistes des récepieurs de Mangiotensine 11,
diurétiques, antalgiques).

Dans certaines circonstances :

— avant e¢f pendant la prescription d’aminosides, avant et aprés une
chimiothérapie néphrotoxique (cisplatine et dérivés) ;

— pour les injections de produits de contraste iodés, les précautions
d’emploi mentionnées dans le VIDAL sont d’éviter toute déshydratation
préalable & IMexamen et de maintenir une diurése abondante chez les
sujets insuffisanis rénaux, diabétiques, myélomateux, hyperuricémiques
et chez les sujets athéromateux ; la vérilication de la créatininémie n’est
demandée que pour les produits de contraste iodés de haute osmolalité ;

— chez le sujet dgé (dge = 75 ans), avant la prescription de médicaments a
élimination rénale.

Devant des anomalies cliniques ou biologiques extrarénales : découverte d'une
anémic normochrome, normocylaire arégénérative, troubles digestifs (anorexie,
nausées, vomissements), anomalies du métabolisme phosphocaleique cliniques
(douleurs  osscuses, [ractures, tassement) ou  biologiques  (hypocaleémie,
hypercalcémie).

Dans certaines conditions, la formule de Cockeroft et Ganlt est d’interprétation difficile
et une mesure du DFG peat s’avérer alors utile faccord professionnel) :
Quand la production endogéne de créatinine peut &tre modifide :
— dénutrition sévére ¢t obésité, nutrition parentérale prolongée ;
— augmentation ou diminuiion de la masse musculaire, quelle qu’en soit
I"¢tiologie (corticothérapic, maladies musculaires squelettiques, para et
tétraplégie, amputation...) ;
— insufTisance hépatocellulaire sévére.
Pour confirmer le diagnostic d*une insuffisance rénale en cas de doute.
Pour préciser le degré d’insuffisance rénale,

Dans le cadre du suivi d’administration au long cours de médicaments
potentiellement néphrotoxiques.

= Une recherche de microalbuminurie est recommandée chez les sujets diabétiques de
type | et 2 unc fois par an si la recherche de protéinurie est négative 4 la bandelette
urinaire.

= Une recherche de protéinurie & la bandelette urinaire est recommandée chez les
diabétiques une fois par an et les hypertendus une fois tous les 5 ans lorsque la premiére
recherche est négative, complétée par un dosage de la protéinurie des 24 heures en cas de
positivité,

2 Une recherche de protéinurie et d’hématurie est recommandée en présence
d’edémes, lors de la suspicion d’une gammapathic monoclonale, dans le suivi des
maladies inflammatoires chroniques, et lors de la découverte d'un DFG inféricur a
90 mlimin/1,73 m?,
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Annexe 5 : Bilan initial et surveillance du sujet hypertendu. D’apres HAS

20051231,

Les examens complémentaires recommandés dans le cadre du bilan initial sont

e Créatininémie et estimation du Débit de Filtration Glomérulaire (Formule de

Cockcroft et Gault)

e Bandelette réactive urinaire (protéinurie, hématurie et quantification si positivité

e Kaliémie (sans garrot)

e Prélevement a jeun : glycémie, cholestérol total et HDL-cholestérol, triglycérides,
calcul du LDL-cholestérol (formule de Friedwald)

e Electrocardiogramme de repos

La surveillance du patient hypertendu

J A6 mois

Flus souvent s l'objectif tensionnel n'est pas atteint

3 A6 mois

Flus souvaent en cas de symptdme cardio-vasculaire

12 mois

14 2ans

Zi fonction rénale normale -

avant et 7 & 15 ] aprés I'instauration d'un tratement
diurétigua ou inhibiteur du systéme rénine-
angiotensine (avec une mesure de kKalidmisg) ou an
cas d'évéenements intercurrents.

Si fonction rénale altérée :

la pérodicité {an mois) de la sundeillance st adaptée
en fonction du niveau de progression de 'NRC - en
divisant le DF G astimé par 10 (ex. pourun OFG &
40 mlimin, la surveillance sera tous les 4 mois)

3 ans,
si inttialerment normale

Flus souvent en cas d'hyperglyeémie modérée 3
Jeun, de modification du poids ou du mode de vie

Jans, sl lipides
intialerent normacx

Flus souvent 57 les lpides sont initialement
anormavx, en cas de traterent hypolipidémiant,
de modification du poids ou du mode de vie

Jans

Flus souvent en cas de signe d'appel 4
I'interrogatoire ou & l'examen clinique
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Estimation du risque cardiovasculaire global chez le sujet hypertendu

(D’aprés HAS 2005)

Facteurs de risque utilisés pour estimer le risque cardiovasculaire global

e Age (>50ans chez ’homme et > 60 ans chez la femme)
e Tabagisme actuel ou arrété depuis moins de 3 ans
e Antécédents familiaux d’accident cardio-vasculaire précoce
o Infarctus du myocarde ou mort subite avant 1’age de 55 ans chez le pére ou
un parent du premier degré de sexe masculin
o Infarctus du myocarde ou mort subite avant 1’4ge de 65 ans chez la mere ou
un parent du premier degré de sexe féminin

o AVC précoce (< 45 ans)
Diabéte traité ou non
Dyslipidémie

LDL cholestérol > 1.60 g/1 ( 4.1 mmol/l)
HDL cholestérol < 0.40 g/l (Immol/l) quel que soit le sexe

Risque cardiovasculaire chez ’hypertendu : recherche de microalbuminurie

Stratification des niveaux de risque cardio-vasculaire

PA 140-159/90-99

PA 160-179/100-109

PA =180/110

O FdR associé Risque faible

1a 2FdR associés Risque moyen

Risgque moyen

2 3 FdR et/ou AOC et/ou diabéte

Risque éleve
Maladie cardio-vasculaire/rénale

Risque élevé

Risque élevé

Recherche de microalbuminurie

Recommandée selon les recommandations HAS 2005
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Annexe 6 : Excrétion Urinaire d’Albumine

1. Valeurs de référence en fonction des méthodes de mesures : excrétion urinaire

d'albumine et protéinurie

Excrétion urinaire d’Albumine

Protéinurie totale?

Normo- Micro- Macro- Protéinurie Protéinurie
albuminurie albuminurie albuminurie physiologique clinique®
Urinede24h | <30 mg/24h 30-300 mg/24h >300mg/24h <150 mg/24h | >500 mg/24h
Echantillon
tuel ACR <30 mg/ 30-300 mg/g
ot 9’9 ACR > 300 mg/g PCR >500 mg/g
(Rapport ACR
et PCR?) d 2.5-25mg/mmol | 5 30 mg/mmol >50mg/mmol

<3 mg/mmol

Q@ 3.5-35 mg/mmol

'ACR rapport Albuminurie /créatininurie, PCR rapport protéinurie/créatininurie. Selon un rapport récent
de ’HAS®" les performances des rapports ACR et PCR sont suffisantes pour se substituer & la mesure des
urines de 24H (référence). L unité du systeme international a privilégier est mg/mmol.

% La protéinurie totale est généralement d’1/3 supérieure d la I'excrétion urinaire d’albumine car elle

[26]

intégre le dosage des autres protéines urinaires individualisables .

®Selon la société de Néphrologie ™.
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2. Excrétion Urinaire d'Albumine et Risque Cardiovasculaire

Population critére Risque
Etude P Prévalence MA primaire 9
. . . 32,6% des diabétiques p?our chaque augmentation
[46] Haut risque cardiovasculaire . I'EAU de 0,4 mg/mmol
HOPE 14,8% des non Composite CV . .
(n=9043) A augmentation du risque CV de
diabétiques
6%
. . S
us) HTA .hypgrtrophle microalbuminurie 23% . pour c}?aque multlpllcatllon par
LIFE ventriculaire gauche macroalbuminurie 4 % Composite CV | 10 de I'EAU, augmentation de
échographique (n=8206) ? 55% du risque CV
Population générale Pour chaque augmentation par 2
PREVEND"” P . & 7.2% mortalité CV | de I'EAU augmentation de 29%
(Groningen) (n=40548) .
du risque CV

4] Gerstein HC and al. Albuminuria and risk of cardiovascular events, death, and heart failure in diabetic and
nondiabetic individuals. JAMA. 2001; 286(4): 421-426.

[“'IHillege HL and al. Urinary albumin excretion predicts cardiovascular and non-cardiovascular mortality in
general population. Circulation. 2002; 106(14): 1777-1782.

[8l1hsen H and al. Albuminuria and cardiovascular risk in hypertensive patients with left ventricular
hypertrophy: The LIFE Study. Kidney International. 2004; 66: S56-S58.

3. Stratification du risque rénal et cardiovasculaire (composite) en fonction du

DFG et de ’albuminurie (KDIGO 2009)

Source: Levey SA and al. The definition classification and prognosis of chronic kidney
disease: a KDIGO controversies conference report. Kid Int.2010.

Composite ranking for

Albuminuna stages,

descrption and range (mg/g)

relative risks by GFR Al A2 A3
and albuminuria gp";":o':g High Vorz:miw
(KDIGO 2009) 9 555
<10 | 10-29 |30-299 199; > 2000
High and
Gt optimal
GFR
stages, G2 Mild
descrip-
tion and | Mild-
range G3a | moderate
(mU/min | Moderate-
per G3b | " evere
173 m°)
G4 ‘ Severe
Kidney
G5 ‘ failure




Annexe 7 : Bandelette urinaire

1. Reégles de bon usage de la bandelette urinaire

L ‘utilisation des bandelettes urinaires impose au praticien d’en connaitre les
limites, les délais de péremption et les conditions de conservation et d utilisation indiquées
par le fabricant.

Reégles de conservation :

= Conserver les bandelettes urinaires dans leur flacon d’origine, ne pas retirer le sachet de disséquant du
flacon.

» Bien refermer hermétiquement le flacon immédiatement aprés chaque utilisation.

= Conserver le flacon dans un endroit sec et frais, a une température comprise a 20-30°C, jamais au
réfrigérateur, ne pas congeler.

= Conserver a I’abri de ’humidité et du soleil.

= Ne pas utiliser au-dela de la date de péremption.

»  Ne pas utiliser si les zones réactives sont décolorées ou foncées.

L’utilisation des bandelettes urinaires est simple, mais doit respecter certaines régles :

= Utiliser une paillasse propre, sans trace de détergeant ou autre contaminant.
= Ne sortir la bandelette que juste avant la réalisation du test, ne pas toucher les zones réactives.

= Recueillir les urines a mi jet dans un récipient propre et sec dépourvu d’antiseptique ou de
détergent.

= Tester I’urine rapidement aprés son recueil : agiter pour homogénéiser, puis tremper la tigette
plastique (1 seconde) de maniere a ce que toutes les plages réactives soient immergées. Essuyer La
bandelette sur le rebord du récipient pour éliminer ’excés d’urine sans quoi les réactifs diffusent.
Disposer la bandelette horizontalement en attendant de lire les résultats.

= Respecter le temps de lecture du fabricant pour garantir un résultat optimal (60 a 120 secondes). La
lecture se fait soit visuellement, sous bon éclairage, en comparant la bandelette urinaire avec
I’échelle colorimétrique fournie par le fabricant ; soit par des appareils basés sur le principe du
photométre a réflexion (réflectométrie) qui permettent d’automatiser et permettent une lecture plus
objective des résultats.

=  Siles urines ne sont pas testées en moins d’une heure, les placer au réfrigérateur, puis laisser
1’échantillon revenir a température ambiante.

= Les échantillons d’urine sont potentiellement infectieux, il est préférable de porter des gants.

Les principales causes d’erreurs qui peuvent fausser la lecture des bandelettes sont :

= Leur mauvaise conservation et leur péremption.

» La contamination de I’échantillon par un antiseptique/détergent.

= Laprésence de vitamine C.

» Les modifications de couleur de I'urine d’origine alimentaire (betterave, rhubarbe, colorants
alimentaires) ou médicamenteuse (rifampicine, furadantine, salazopyrine, phénothiazine...laxatifs) qui
masque les changements de couleur des zones réactives.
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2. Causes de faux positifs et faux négatifs a la bandelette urinaire. Adapté de Simervile JF and al. Urinalysis : a comprehensive

review. Am Fam Physician.2005; 71 :1153-62.

Vrai positif

Faux positif

Faux négatif

Remarques

Densité (SG)
Norme 1.002-1.035

Intérét surtout pour interpréter les autres
variables, car refléte I’hydratation

Lire bandelette dans 1‘heure qui suit le

27 LelpH devient alcalin dans le reup’)leqt en Baisse du pH si mélange avec des réactifs voisins | prélévement.
Norme 4.5-8 présence de germes producteurs d’uréase A S
Intérét en cas de pathologie lithiasique
Détecte mvoalobine En cas de faible densité urinaire la réaction
Sang hémo Iobi)r/1eg GR Ivsés ou Contaminants oxydants (Eau de javel) Acide ascorbique, présence de nitrite, haute peut étre majorée du fait de la lyse des GR
Seuil de détection intactg ' ¥ Peroxydase microbienne densité, Urines non fraiches
10x10.6/L Contamination : Menstruations, traumatisme
Protéinurie physiologique
ggﬁggtgtri\nﬁge'::ig\;gelnurle Urine alcaline <9, urine concentrée
Protéines exercice que, ' Présence de pus/bactéries (protéines Urine acide pH<5, Urine diluée,
Seuil de détection Protéinurie patholodique bactériennes) Protéines de petit poids moléculaires Limite de détection de I’albumine 60 mg /L
150mg/24h ou leinurie pathologiq Antiseptique contenant des ammoniums (tubulaire, Bences-Jones)
protéinurie tubulaire ou - .
200mg/L glomérulaire quaternaires, Chlorhexidine.
Glucose Diabéte rénal Acide ascorbique, densité élevée, Acétonurie
Seuil de détection Diabéte sucré Agent oxydants importante, L Dopa
3mmol/L

Corps cétoniques
Seuil de détection

Jeline prolongé.
Acido-cétose

Captopril, L-dopa

Délai de temps trop grand avant la réalisation de
la bandelette urinaire

Remarque le réactif détecte plus facilement
I’acide acétique que I’acétone en lequel il se

Immol/L transforme.
I:|enjatur|e importante/ coloration rouge de Apport alimentaire faible en nitrate
Nitrites flate | P Purine B . fraich Bactéries non productrices de nitrate réductase
Seuil de détection R,PT ete ‘a bacFen.u”e en cas Coptamlnatlo_n/urlne non traiche Incubation insuffisante de ’urine dans la vessie / Si possible 3-4 h avant miction
d’infection urinaire Acide ascorbique . .
0.5mg/L inoculum faible
Physmloglque. - fievre . Contamination par perte vaginale A_ud_e a,scor,blque
Leucocytes Pathologique : Inflammation RS . - Protéinurie élevée (>5g/L)
- e - . P Imipenéme, acide clavulanique NN R . ‘-
Seuil de détection pelvienne glomérulonéphrite - Glycosurie élevée 20 g/L Prélévement mi jet pour éviter les
; . Trichomonas o N
20x10.3/ml Infection urinaire Densité élevée contaminations

Formaldéhyde

Céphalosporine, tétracycline, gentamycine
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3. Bandelette urinaire vs examens de laboratoire : le colt

Bandelettes urinaires 8SG® 50 & 55 euros/ bte de 100 0,5 euros / Bu

Examens urinaires de laboratoire® | Cotation Cout Rapport PCR ou ACR®
Créatininémie B7 1,89 €
Protéinurie B4 1,08 € 2,97 €
Microalbuminurie® B15 4,05 € 5.94 €
Cytologie urinaire quantitative B25 6,75 €
Créatininurie® B7 1,89 €
Examen cytobactériologique des urines
(ECBU) B70 18.90€

@D Prix indicatifs internet

@ Selon Nomenclature des Actes de biologie médicale Janvier 2012, Valeur du B 0.27€.

®) Modification de la cotation en Janvier 2012 de B24 (6.48 euros) & B15.

“) Depuis Décembre 2011 la recherche de protéinurie ou d'albuminurie est recommandée sur
spot urinaire et doit étre exprimée en rapport protéinurie /créatininurie ou Albuminurie /

créatininurie, les cotations se cumulent.
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Liste des abréviations

ANAES Agence Nationale d’ Accréditation et d’Evaluation en Santé
BU Bandelette Urinaire

CAPI Contrat d’Amélioration des Pratiques Individuelles

CKD  Chronic Kidney Disease

CVv CardioVasculaire

DFG  Débit de Filtration Glomérulaire

EUA  Excrétion Urinaire d’Albumine

ESC  European Society of Cardiologie

FMC  Formation médicale continue

INSEE Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques
IRC Insuffisance Rénale Chronique

IRT Insuffisance RénaleTerminale

HAS  Haute Autorité de Santé (anciennement ANAES)

HTA  Hypertension Artérielle

KDOQI Kidney Disease Outcomes Quality Initiative

LR Likelihood Ratio

MG Médecin Généraliste

MRC Maladie Rénale Chronique

NKF  National Kidney Foundation

OMS  Organisation Mondiale de la Santé

SIEM Service d’Information et d’Evaluation en Santé
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Serment d’Hippocrate

En présence des maitres de cette Faculté, de mes chers condisciples et
devant leffigie d’Hippocrate,

Je promets et je jure d’étre fidele aux lois de I'honneur et de la probité dans
'exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuitement a l'indigent et n’exigerai jamais un
salaire au-dessus de mon travail. Je ne participerai a aucun partage clandestin
d’honoraires.

Admis dans l'intimité des maisons, mes yeux ni verront pas ce qui s’y passe ;
ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a
corrompre les meeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de
parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon
patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine.

Meéme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances
médicales contre les lois de I'humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants
l'instruction que j’ai recue de leurs peres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confreres si j'y mangque.
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