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Introduction

Le parcours coordonné

La loi du 13 aolt 2004 relative a I’assurance maladie recherche une meilleure organisation
des soins en développant le parcours de soins coordonnés, autour d’un médecin traitant qui se
voit confier un role central dans I’orientation et le suivi du patient et notamment dans 1’acces
aux consultations spécialisées (1).

En 2011, 91% des consultations médicales sont réalisées dans le respect de ce parcours bien
que cet indicateur soit probablement surestimé (2).

Les patients vus en primo-consultation de néphrologie sont donc théoriquement adressés par
leur médecin traitant.

La pathologie néphrologique

En France, le socle commun des connaissances des médecins de différentes spécialités
correspondrait au programme du deuxiéme cycle des études médicales.

Les connaissances relevant de la néphrologie sont réparties dans des items spécifiques, des
items partagés avec I’urologie et de nombreux items transversaux (3,4).

Il n’existe pas de recommandations définissant les pathologies pouvant justifier un recours au
néphrologue. Une liste non exhaustive, issue d’informations a destination du grand public (5)
et d’une étude canadienne (6), pourrait regrouper la maladie rénale chronique, les pathologies
infectieuses ou inflammatoires rénales aigué€s, la maladie lithiasique, les troubles hydro-
électrolytiques, les déséquilibres hémodynamiques, 1’hypertension réfractaire et les maladies
systémiques avec possible atteinte rénale.

Parmi ces différents motifs, la maladie rénale chronique est la seule pour laquelle les critéres
justifiant le recours au spécialiste ont été définis et font I’objet de recommandations en France
et a I’étranger (6-9).

La maladie rénale chronique

Selon la SENDT (Société Frangaise de Néphrologie, Dialyse et Transplantation), la Maladie
Rénale Chronique (MRC) est définie, indépendamment de sa cause, par la présence pendant
plus de trois mois de marqueurs d’atteinte rénale (anomalies morphologiques, histologiques
ou biologiques : hématurie, protéinurie, leucocyturie) ou d’une baisse du débit de filtration
glomérulaire (DFG) au dessous de 60 ml/min/1,73m? (10).

La prévalence de la MRC, bien que mal connue, est trés €élevée dans les pays occidentaux ;
elle est estimée entre 10 et 14 % de la population générale selon les pays (11,12).

La MRC est divisée en différents stades (tableau I). Le risque de surmortalité, notamment
cardiovasculaire, augmente des les premiers stades et exponentiellement & partir du troisiéme
stade de la maladie (12).

Le dépistage de la MRC devrait étre réalisé en médecine du travail pour tous les salariés par la
réalisation d’un bandelette urinaire, et en médecine ambulatoire pour une population a risque
par Destimation du débit de filtration glomérulaire (DFG) a partir du dosage de la
créatininémie et par la mesure de 1’albuminurie sur échantillon urinaire (7).

L’affection de longue durée 19 (ALD-19) intitulée « Néphropathie chronique grave et
syndrome néphrotique primitif ou idiopathique » compte 75240 bénéficiaires dont 80% au
stade d’insuffisance rénale terminale (IRCT) en France. Avec un coft total de 1,55 milliard
d’euros en 2009, ’ALD-19 se situe a la dixiéme place des affections de longue durée les plus
colteuses et rapportée au nombre de bénéficiaires elle se situe a la premiere place (22 520
euros par patient par an) (10,13).



Tableau I : Classification de la MRC selon la SFNDT (10)

Stade | Critéres

1 DFG > 90 ml/min/1,73m*> avec | Maladie rénale chronique (MRC) avec DFG
atteinte rénale* normal ou augmenté
2 60 < DFG < 90 ml/min/1,73m?

avec atteinte rénale® MRC avec DFG légerement diminué

3A 45 < DFG < 60 ml/min/1,73m?

B 30 < DFG < 45 ml/min/1 73m? Insuffisance rénale chronique (IRC) modérée

4 15 < DFG < 30 ml/min/1,73m? IRC sévére
5 DFG < 15 ml/min/1,73m? IRC terminale
5D/5T | Suppléance rénale en cours D : dialyse T : transplantation

*avec marqueurs d’atteinte rénale : protéinurie clinique**, hématurie, leucocyturie, ou
anomalies morphologiques ou histologiques, ou marqueurs de dysfonction tubulaire,
persistant plus de trois mois.

** protéinurie clinique définie par ratio albuminurie / créatininurie > 30 mg/mmol
(300 mg/g) ; ratio protéinurie / créatininurie > 50 mg/mmol (> 500 mg/g) ou protéinurie des
24 heures > 0,5 g/24h

Le recours au spécialiste est recommandé par la HAS (7), en urgence, en cas d’insuffisance
rénale associée a certaines situations : glomérulonéphrite rapidement progressive, insuffisance
rénale aigué, calcul, hydronéphrose, tumeur, hypertension artérielle réfractaire, syndrome
néphrotique, cedémes, hématurie, signes extra-rénaux et généraux.

En dehors de ces situations, et en présence d’'une MRC, le recours au néphrologue est
recommandé en cas de doute sur le diagnostic étiologique, dans les formes rapidement
évolutives, a partir du stade 3B ou en présence de complications, en adaptant 1’indication du
recours au contexte (espérance de vie, comorbidités).

Le réle du néphrologue est essentiel pour le diagnostic étiologique, la mise en place des
traitements néphroprotecteurs visant a ralentir I’évolution de I’insuffisance rénale, ainsi que
pour la prise en charge du risque cardio-vasculaire; le recours au spécialiste permet
¢galement de traiter plus précocement les complications comme 1’anémie. Ainsi, la prise en
charge en néphrologie permet d’améliorer la morbi-mortalit¢ des patients et ralentir la
progression de la MRC (14,15).

Chez les patients ayant un stade d’IRC avancé, plus le recours au néphrologue a été précoce
avant le stade de suppléance, plus la morbi-mortalit¢é a diminué notamment grace a une
meilleure préparation au traitement de suppléance (16—18).

Deux études déclaratives, réalisées aupreés des médecins généralistes (19,20), mettent en
évidence que ces médecins estiment que le diagnostic d’IRC est difficile (75% d’entre eux) et
qu’ils connaissent peu l’existence des référentiels (30 a 46%). Ils ont un correspondant
néphrologue (95%) et lui adressent au moins un patient par an (85%), ils sont aidés par le
compte rendu de consultation pour la prise en charge (94%).
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Primo-consultations en néphrologie

Nous ne disposons pas d’étude occidentale décrivant précisément les motifs de primo-
consultations en néphrologie ou les caractéristiques des patients vus en primo-consultations.
L’¢étude francaise PREPARE (21) s’est intéressée a toutes les consultations de néphrologie
pour MRC, et ne donne que peu d’informations sur les caractéristiques des patients vus en
primo-consultations. Elle n’informe pas sur les patients vus pour d’autres motifs que la MRC.
Une ¢étude australienne sur les connaissances concernant la maladie rénale des patients vus en
primo-consultations (22) a montré que la moyenne d’age de ces patients était de 66,5 ans et
que 82% d’entre eux étaient adressés par un médecin généraliste. Les antécédents des patients
vus €taient décrits mais les motifs de consultation n’étaient pas relevés.

Nous disposons de trois études africaines s’intéressant spécifiquement aux primo-
consultations de néphrologie : au Togo (23), au Burkina Faso (24) et au Maroc (25).

Dans 1’étude marocaine, les motifs de consultation principaux étaient la MRC (60,9%) dont
I’'IRC (37%), les troubles mictionnels ou urologique (7,4%), ’hypertension artérielle (HTA)
(6,2%), la polykystose rénale (PKR) (5,1%). Les patients étaient majoritairement adressés par
un médecin généraliste (36%), un cardiologue (18,7%), un chirurgien (15%) ou un urgentiste
(9,3%).

Dans les études togolaise et burkinabée, I’IRC ¢était le motif de recours principal et
représentait respectivement 73,2 et 52,1% des primo-consultations.

Par ailleurs, une étude brésilienne (26) sur le recours approprié¢ ou non au néphrologue décrit
les principaux motifs de recours qui étaient la maladie lithiasique (20,7%), I’insuffisance
rénale (16%), le diabéte ou I'HTA (14,7%), ’hydronéphrose (7,3%), les autres motifs
(41,3%). Selon cette étude, 52,7% des recours au néphrologue n’étaient pas justifiés.

Ces ¢tudes ne sont pas transposables en France puisque les motifs de primo-consultations et
les caractéristiques des patients adressés dépendent de 1’épidémiologie de la pathologie
néphrologique du pays en particulier, de I’organisation du systéme de santé et des conditions
socio-économiques de la population. Ces facteurs sont trés différents entre I’Europe et les
pays en voie de développement.

Notre étude constitue donc un travail original visant a décrire des données non publiées
jusqu’a présent en France.

L'objectif principal de notre étude était de décrire les motifs de primo-consultations de
néphrologie au cours de 1'année 2014, dans le territoire de santé de Rennes.

Les objectifs secondaires de notre étude étaient de décrire, selon le motif de consultation : la
spécialité¢ des médecins adressant les patients, les principales caractéristiques démographiques
et médicales des patients et les principaux ¢léments de conclusion de la consultation ; pour les
patients adressés pour MRC en particulier : les principales caractéristiques paracliniques.
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Méthodes

Matériels

Les territoires de santé sont définis par ’ARS comme des territoires pertinents pour les
activités de santé publique, de soins et d’équipement des établissements publiques de santé,
ainsi que pour I’acces aux soins de premier recours. Ils sont au nombre de 8 en Bretagne (27).
Nous nous sommes intéressés au territoire de santé 5 : Rennes / Fougeéres / Vitré / Redon.

En 2011, la population totale recensée dans ce territoire par I’'INSEE était de 881620 habitants
dont 128116 avaient plus de 65 ans. Au 1 janvier 2014, le nombre de médecins généralistes
en activité y était de 1222 dont 816 ayant une activité libérale (28).

Cette méme année, 17 néphrologues avaient une activité de consultations, ils étaient tous
salariés exclusifs. Ils consultaient dans 4 centres : le Centre Hospitalier Universitaire (CHU)
de Rennes (15 néphrologues), la clinique Saint Laurent a Rennes (2 néphrologues dont 1’'un
consulte également au CHU), le centre hospitalier (CH) de Redon (1 néphrologue) et le CH de
Fougeres (1 néphrologue consultant également au CHU).

Nous avons recueilli la liste de toutes les consultations réalisées par les néphrologues de ce
territoire de santé pendant I’année 2014, parmi lesquelles nous nous sommes intéressés aux
primo-consultations. Nous avons ensuite cherché a obtenir les courriers rédigés par les
néphrologues a I’issue de ces consultations, dans lesquels nous avons relevé nos données.
Notre projet de recherche a obtenu un avis favorable du comité d’éthique du CHU de Rennes :
Avis N°15.125 du 09/02/2016.

Données recuceillies

Les caractéristiques que nous avons relevées dans ces courriers ont été les suivantes :
- Motif de la consultation
- Spécialité du médecin ayant adressé le patient.
- Age et sexe des patients
- Caractéristiques médicales des patients :

o Présence ou non des antécédents suivants : HTA, diabéte, coronaropathie,
accident vasculaire cérébral (AVC), dyslipidémie, tabagisme actif, cancer,
chimiothérapie anticancéreuse, antécédent familial de néphropathie, autre
antécédent notable.

o Présence ou non des traitements suivants : Inhibiteur du systéme rénine
angiotensine (Inhibiteur de ’Enzyme de Conversion (IEC), Antagonistes
des Récepteurs a I’ Angiotensine II (ARAII) ou inhibiteur de la rénine),
autre antihypertenseur (bétabloquant, inhibiteur calcique, antihypertenseur
central), diurétique, anticoagulant, antiagrégant, AINS per os.

o Résultats des examens complémentaires : débit de filtration glomérulaire
(DFG) selon la formule du MDRD, présence d’une protéinurie clinique
(seuil retenu 0,5 g/g de créatinine), hémoglobinémie (< 10 g/dl,
[10-12 g/dl], > 12 g/dL), imagerie (réalisée ou non).

- Conclusion de la consultation : diagnostic, stade si adress¢ pour MRC,
prescription d’une biologie, prescription d’une imagerie, prescription d’un
autre examen complémentaire, modification du traitement, délai pour
prochaine consultation (< 3 mois, 3 a 9 mois, > 9 mois ou aucun suivi
programme).
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Analyse des données

Les données ont été recueillies dans le logiciel Microsoft Office Excel 2007 et analysées dans
le logiciel STATA 14.1 sous forme de valeurs absolues et pourcentages pour les variables
catégorielles, sous forme de moyennes avec écart types pour les variables quantitatives.

Résultats

En 2014, 5848 consultations de néphrologie ont été réalisées dans le territoire de santé de
Rennes, parmi lesquelles 690 primo-consultations (11.8%). Vingt-trois primo-consultations
ont été réalisées pour lesquelles nous ne disposons pas de courrier : non enregistrés (18), non
accessibles (2), ou non réalisé€s en raison d’une hospitalisation immédiate (3).

Nous avons eu acces a 667 courriers, nous en avons exclus 5 dont la lecture révélait que les
patients avaient déja eu un suivi en néphrologie dans un autre centre.

Nous avons donc inclus 662 primo-consultations parmi lesquelles 442 (66,8%) ont été
réalisées au CHU, 77 (11,6%) a la clinique Saint Laurent, 75 (11,3%) au CH de Fougeres et
68 (10,3%) au CH de Redon.

Nous n’avons pas relevé le nombre de consultations et de primo-consultations programmeées
mais non réalisées.

Figure 1 : Flow Chart

Consultations réalisées
en néphrologie

N =5848

Consultationsde
——»| suivi(patients
connus) N =5158

Primo-consultation
réalisées en néphrologie
N=690

Courriersnon
disponibles.N=23

N =667

Courriers de primo-
consultations retrouvés

Non connus mais

suivinéphrologique
antérieur dans autre
centreN:5

Courriers de primo-
consultations inclus
N =662
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Motifs de recours

Dans notre étude, le principal motif de recours au néphrologue était la MRC (68,7% des
consultations) dont I’'IRC (56,9%), la protéinurie (7,3%), ’hématurie microscopique (3,3%),
et la recherche d’une MRC en présence de facteur de risque (1,2%) (figure 2).

Le deuxieme motif de recours en termes de fréquence était la consultation en post-partum de
patientes ayant fait une pré-éclampsie pendant leur grossesse : 9,5% des primo-consultations.
Les autres motifs de consultations fréquents étaient la maladie lithiasique (5,7%), ’'HTA
(3,8%) et les troubles hydro-¢électrolytiques (THE) (3,5%). Ces 5 motifs représentaient 91,2%
des primo-consultations.

Parmi les THE on retrouvait des dyskaliémies (1,9%), des dyscalcémies (0,5%), des
hyponatrémies (0,5%), et d’autres THE (0,6%).

Les autres motifs retrouvés étaient la PKR sans IRC (1,8%), les kystes rénaux (1,2%), 'IRA
(0,9%), I’atrophie rénale (0,9%), les douleurs lombaires (0,8%), I’hématurie macroscopiques
(0,6%), le syndrome polyuro-polydipsique (0,5%), le bilan pour don de rein (0,3%), le bilan
pré-néphrectomie (0,3%), les troubles mictionnels (0,3%), les infections urinaires récidivantes
(0,3%), la dysgueusie apres injection de produit de contraste (0,2%), 1’altération de 1’état
général (0,2%), les cedémes (0,2%), la glycosurie (0,2%), le syndrome néphrotique (0,2%) et
la tumeur rénale (0,2%).

Figure 2 : motifs de primo-consultations

MRC* N : 455 (68,7%)

Pré—éclampsie N: 63 (9,5%) IRC*N: 377 (56,9%)
Lithiases N : 38 (5,7%) Protéinurie N : 48 (7,3%)
HTA* N : 25 (3,8%) Hematurie micro N : 22
(3,3%)
THE* N : 23 (3,5%) Recherche car FAR*** N : 8
(1,2%)
PKR* N : 12 (1,8%)
Primo-consultations Dyskaliémie N : 13 (1,9%)
inclues N : 662 (100%) kystes rénaux N : 8 (1,2%)

Dyscalcémies N : 3 (0,5%)

IRA*N : 6 (0,9% .
( ) Hyponatrémie N : 3 (0,5%)

atrophie rénale N : 6 (0,9%) Autres N : 4 (0,6%)

Douleurs lombaires N : 5 (0,8%)

Hématurie macro N :4 (0,6%)

Autres motifs** N : 17 (2,6%)

* MRC: Maladie Rénale Chronique, IRC: Insuffisance Rénale Chronique, HTA: Hyper Tension Artérielle,
THE : Troubles Hydro-Electrolytiques, IRA : Insuffisance Rénale Aigue, FdR : Facteur de Risque

**Autres motifs: don de rein (2), troubles mictionnels (2), polyuro-polydipsie (3), infections urinaires
récidivantes (2), avis pré-néphrectomie (2), dysgueusie (1), AEG (1), cedémes (1), glycosurie (1), tumeur rénale
(1), syndrome néphrotique (1)

*** recherche en présence de facteur de risque : consultation demandée pour rechercher une atteinte rénale
chez des patients qui présentent des facteurs de risque de MRC: lupus érythémateux disséminé (2),
antécédent d’IRA (2), antécédent familial de néphropathie (2) syndrome de jonction urétérale (1), agénésie
rénale (1)
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Sept patients (1,1%) ont été signalés explicitement dans les courriers comme ne relevant pas
d’un avis néphrologique. Ils ont été adressés pour hématurie macroscopique (2), kystes rénaux
(2), troubles mictionnels (2), douleurs lombaires (1).

Si I’on reléve les motifs qui ne semblent pas néphrologiques on retrouve 21 patients (3,2%)
qui reléveraient plutét de I'urologie (kystes rénaux : 8; hématurie macroscopique: 4 ;
troubles mictionnels : 2 ; infections urinaires récidivantes : 2) ou de la rhumatologie (douleurs
lombaires : 5).

Spécialistes adressant les patients

Les médecins généralistes étaient ceux qui adressaient le plus fréquemment les patients
(71,9%) bien que cela varie selon le motif de consultation (tableau II).

Ils ont adressé¢ 80,7% des patients vus pour MRC ; 9,5% des patientes vues pour pré-
éclampsie ; 55,2% des patients vus pour lithiases ; 72% des patients vus pour HTA ; 78,4%
des patients vus pour THE.

Les gynécologues sont ensuite ceux qui ont adressé le plus de patients : 8,8%. Dans 98,3%
des cas les consultations demandées par les gynécologues avaient pour motif la pré-éclampsie.
Les autres spécialistes adressant fréquemment des patients aux néphrologues étaient les
urologues (4,8%), les cardiologues (3,9%) et les endocrinologues (2,4% des patients).

Ces 5 spécialités représentaient 91,8% des médecins qui adressaient des patients en primo-
consultation.

Les autres spécialistes, notamment les rhumatologues, pneumologues, urgentistes, interniste
ont adressé, par spécialité¢, moins de 2% des patients.

Aucun patient n’a été adressé par un médecin du travail.

Deux patients sont venus d’eux méme sans avoir été¢ adressés par un médecin, I’un pour
douleurs lombaires et I’autre pour PKR.



Tableau II : Spécialités des médecins adressant les patients selon le motif de
consultation. N (% de ligne) (% de colonne)
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MRC 367 = 12 22 14 12 5 6 1 3 13 455
(% ligne) (80.7) (26) (48 (31) (26) (L1) (13) (02) (07) (29) (100)
(% colonne) (77,1) (37,5) (84,6) (87,5 (100) (71,4) (85,7) (25) (75) (65) (68,7)
Pré-éclampsie 6 57 - - - - - - - - 63
(% ligne) (8.5) (90.5) (100)
(% colonne) (1,3)  (98,3) (9,5)
Lithiases 21 - 16 - - - 1 2 - B, . 38
(% ligne) (55.3) (42,1) (26) (100)
(% colonne) (44) (50) (14,3) (57)
HTA 18 1 - 3 - - - - 1 - 2 25
(% ligne) (72) (4) (12) (4) (8) 100
(% colonne) (3,8) (1,7) (11,6) (25) (10) (3,8)
THE 18 - 1 1 2 - - - 1 - 23
(% ligne) (78,4) 43 (43 (87) (4.3) 100,
(% colonne) (3.8) 31 (38 (125 (25) (3,5)
PKR 11 - - - - - - - - - 1 12
(% ligne) (91,7) (83) (100)
(% colonne) (2,3) (5) (1,8)
Kystes rénaux 6 - 1 - - - 1 2 - B, . 8
(% ligne) (75) (12,5) (12,5) (100)
(% colonne) (1,2) (3.1) (14,3) (1,2)
IRA 5 - - ) - ) - 1 ) } ) 6
(% ligne) (83,3) (16,7) (100)
(% colonne) (1L1) (14,3) (0,9)
Atrophie rénale 5 - - - - 2 . § . . 1 6
(% ligne) (83,3) (16,7) (100)
(% colonne) (1L1) (5)  (0,9)
Douleurs 4 - - - - - - - - - 1 5
lombaires (80) (20) (100
(% ligne) (0,8) (5) (0,8)
(% colonne)
Hématurie macro 3 - - - - = = B, 1 i, ) 4
(% ligne) (75) (25) 100,
(% colonne) (0,6) (25) (0,6)
Autres motifs 12 - 2 - - - - - - 1 2 17
(% ligne) (70.5) (11,8) (59) (118) (100
(% colonne) (2,5) (6,3) (25)  (10)  (2.6)
Total 476 58 32 26 16 12 7 7 4 4 20 662
(% ligne) (71,9) (88) (48 (39 (24) (18 (L1) (L1) (0.6) (0,6) (3) (100)

(100) (100) (100) (100) (100) (100) (100) (100) (100) (100) (100) (100)

(% colonne)

* Exemple de lecture :

367 (80,7%) des patients adressés pour MRC (455) étaient adressés par un médecin généraliste.
367 (77,1%) des patients adressés par un médecin généraliste (476) étaient adressés pour MRC.

** Autres :

- Autres spécialités : oncologie (3), maladies infectieuses (3), psychiatrie (2), neurologie (2), dermatologie (2),
anesthésie (2), chirurgie hors urologie (2), radiologie (1), néphrologie (1, sans voir le patient, pour bilan de don

de rein)

- Patients venus sans étre adressés par un médecin (2)
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Caractéristiques des patients

Comorbidités cardio-vasculaires

Les patients vus en primo-consultation de néphrologie présentaient le plus souvent des
facteurs de risque cardiovasculaire, et parfois des pathologies cardio-vasculaires avérées.
L’4ge moyen était de 60,8 ans et il y avait 277 (52,9%) hommes (tableau III). Ils avaient
fréquemment un antécédent d’HTA : 379 (57,3%) patients, de diabete : 142 (21,5%) patients
et de dyslipidémie 124 (18,7%) patients. Quatre-vingt deux (12,4%) avaient un antécédent de
coronaropathie et 32 (4,8%) d’AVC (tableau IV).

Ces chiffres sont treés différents selon le motif de consultation.

Ainsi les 455 patients adressés pour MRC avaient un age de 67,2 ans, il y avait 277 (60,9%)
hommes, 315 (69,2%) hypertendus, 132 (29%) diabétiques et 108 (23,7%) patients ayant une
dyslipidémie. Parmi ces patients 78 (17,1%) avaient un antécédent de coronaropathie et 28
(6,2%) d’AVC.

A D’opposé, les patientes adressées pour suivi apres une pré-€clampsie avaient quant a elles
ont un age moyen de 32,2 ans, parmi elles 6 (9,5%) avaient un antécédent d’HTA, 2 (3,2%)
de diabete et 1 (1,6%) de dyslipidémie. Aucune n’avait pour antécédent une coronaropathie
ouun AVC.

Le tabagisme actif était peu fréquent : 46 (6,9%) patients.

Autres antécédents

Un antécédent de cancer était présent chez 75 (11,3%) patients et de chimiothérapie
anticancéreuse chez 22 (3,3%) patients (tableau IV).

Un antécédent familial de néphropathie a été retrouvé chez 23 (3,5%) patients, un antécédent
de néphrectomie partielle ou totale chez 28 (4,2%) patients, un trouble bipolaire sous lithium
chez 11 (1,7%) patients et une infection VIH sous traitement antirétroviral chez 10 (1,5%)
patients.

Traitements

Les patients adressés en primo-consultation de néphrologie étaient traités par inhibiteurs du
systéme rénine angiotensine (SRA) pour 254 (38,4%) d’entre eux, par un diurétique : 204
(30,8%), par un autre antihypertenseur : 279 (42,1%), par anticoagulant : 69 (10,4%), par
antiagrégant : 135 (20,4%), par AINS : 19 (2,9%) (tableau V).

Quand ils étaient adressés pour MRC, tous ces traitements étaient plus fréquents, on retrouvait
un traitement par inhibiteur du SRA chez 224 (49,2%) des 455 patients, par diurétique chez
174 (38,2%) patients, par un autre antihypertenseur chez 225 (49,4%) patients, par
anticoagulant chez 65 (14,3%) patients, par antiagrégant chez 125 (27,5%) patients, par AINS
chez 15 (3,3%) patients.

Parmi les 25 patients adressés pour HTA, ces traitements €taient pris respectivement par 13
(52%), 13 (52%), 19 (76%), 1 (4%), 4 (16%) et O patients.

Quand ils étaient adressés pour d’autres motifs, ces traitements étaient presque toujours moins
fréquents.
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Tableau III : Age et sexe des patients selon le motif de consultation

N Age moyen [écart type] Hommes (N et %)
MRC 455 67,2 [16,7] 277 (60,9%)
Pré-éclampsie 63 32,2 [5,3] -
Lithiases 38 47,7 [15,8] 26 (68,4%)
HTA 25 55,4 [17,5] 12 (48%)
THE 23 60,2 [18,2] 9 (39,1%)
PKR 12 36,4 [14,9] 4 (33,3%)
Kystes rénaux 8 64,1 [14,8] 5(62,5%)
IRA 6 66,7 [8,6] 3 (50%)
Atrophie rénale 6 56,5 [20,6] 3 (50%)
Douleurs lombaires 5 51[16,5] 2 (40%)
Hématurie macro 4 52 [16,2] 4 (100%)
Autres motifs 17 51,7 [21,1] 5(29,4%)
Total 662 60,8 [19,6] 350 (52,9%)

Tableau IV : Antécédents présents selon le motif de consultation : N (%)

MRC

N= 455
Pré-éclampsie
N=63

Lithiases

N=38

HTA

N =25

THE

N=23

PKR

N=12

Kystes rénaux
N=8

IRA

N=6

Atrophie rénale
N=6

Douleurs lombaires
N=5
Hématurie macro
N=4

Autres motifs
N=17

Total

N =662

HTA

315
(69,2)

(9,5)
(15,8)
22
(88)
13
(56,5)
(25)
(25)
(33,3)

(50)

3
(17,6)
379
(57,3)

2 S e

a S e
132 78
(29) (17,1)

2 -
(3,2)

1 -
(2,6)

3 1
(12) (4)
1 1
(4,3) (4,3)
- 1

(12,5)

1 -

(16,7)
1 -
(16,7)

1 1
(5,9) (5,9)
142 82

(21,5)  (12,4)

AVC

28
(6,2)

(8,7)

32
(4,8)

g . £
E¢ & 0§ B2g
g~ & 8 £F
108 26 63 19
(23,7) (5,7) (13,8) (4,2)
1 3 1 -
(L6) (4,8) (16)
2 7 2 =
(5,3) (18,4) (5,3)

3 3 3 1
(12) (12) (12) (4)
5 2 3 =

(21,7) (8,7) (13)
- 2 1 1
(16,7) (8,3) (8,3)
1 - - -
(16,7)
1 1 = =
(16,7)  (16,7)
- 2 - -
(50)

3 - 2 1
(17,6) (11,8) (5,9)
124 46 75 22
(18,7) (6,9) (11,3) (3,3)

Atcd
familial

—
N -
» =
=

23
(3,5

* Exemple de lecture : Parmi les patient adressés pour MRC : 315 (69,2%) présentait un antécédent d’HTA.
** Les comorbidités sont des variables indépendantes les unes des autres; les patients peuvent en avoir
aucune, une seule ou plusieurs. Le total des lignes ne fait donc pas 100%.
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Tableau V : Traitements présents selon le motif de consultation N (%)

Inhibiteurs Autre anti- Diurétique Anticoagulant Antiagrégant AINS
du SRA HTA

MRC 224 225 174 65 125 15
N= 455 (49,2) (49,4) (38,2) (14,3) (27,5) (3,3)
Pré-éclampsie 1 15 1 - 1 -
N =63 (1,6) (23,8) (1,6) (1,6)
Lithiases 1 3 2 - 1 3
N =38 (2,6) (7,9) (5,3) (2,6) (7,9)
HTA 13 19 13 1 4 -
N=25 (52) (76) (52) (4) (16)
THE 6 11 7 3 = 1
N=23 (26,1) (47,8) (30,4) (23) (4,3)
PKR 2 - 1 - - -
N=12 (16,7) (8,3)
Kystes rénaux 1 1 1 - - -
N=8 (12,5) (12,5) (12,5)
IRA 1 2 1 - 1 -
N=6 (16,7) (33,3) (16,7) (16,7)
Atrophie rénale 1 2 1 - 2 -
N=6 (16,7) (33,3) (16,7) (33,3)
Douleurs lombaires 1 - - - - -
N=5 (20)
Hématurie macro - - - - - -
N=4
Autres motifs 3 1 3 - 1 -
N=17 (17,6) (5,9) (17,6) (5,9)
Total 254 279 204 69 135 19
N = 662 (38,4) (42,1) (30,8) (10,4) (20,4) (2,9)

* SRA : Systéme Rénine Angiotensine, HTA Hyper Tension Artérielle

** Exemple de lecture : Parmi les patients adressés pour MRC: 224 (49,2%) patients étaient traités par un
inhibiteur du SRA

*** |Les traitements sont des variables indépendantes les unes des autres ; les patients peuvent en avoir aucun,
un seul ou plusieurs. Le total des lignes ne fait donc pas 100%.
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Patients adressés pour MRC : caractéristiques paracliniques

Stade de la MRC et clairance moyenne

Parmi les 455 patients adressés pour MRC, on retrouvait 20 patients (4,4%) au stade 1; 23
patients (5,1%) au stade 2 ; 136 patients (29,9%) au stade 3A ; 140 patients (30,7%) au stade
3B ; 54 patients (11,9%) au stade 4 ; 4 patients (0,9%) au stade 5. On retrouvait également 75
patients (16,5%) ne répondant pas aux critéres définissant la MRC (tableau VI).

Pour 3 patients (0,6%) le stade demeurait inconnu car nous ne disposions pas de la clairance
dans le courrier de consultation.

Le DFG moyen estimé pour tous les patients adressés pour MRC était de 51,8 ml/min/1,73m?,
il était pour ceux au stade 1 de 117,5 ; au stade 2 de 73,8 ; au stade 3A de 51,2 ; au stade 3B
de 36,8 ; au stade 4 de 24,3 ; et au stade 5 de 11,6.

Protéinurie et hémoglobinémie

Parmi les caractéristiques biologiques, nous avons étudié la protéinurie et I’hémoglobinémie
(tableau VII).

Ces caractéristiques biologiques €taient renseignées, soit parce que le médecin ayant adressé
le patient avait fait réaliser les examens en amont et que le patient se présentait avec les
résultats, soit parce que le néphrologue avait demandé en amont de la consultation un bilan
biologique avec lequel le patient se présentait en consultation, soit que le bilan avait été
réalisé lors de la consultation et les résultats connus lors de la rédaction du courrier.

La protéinurie était positive pour 104 patients (22,9%), négative pour 249 (54,7%), et non
renseignée pour 102 (22,4%). Ces proportions varient selon les stades de MRC avec une
protéinurie positive pour 85% au stade 1 ; 56,5% au stade 2 ; 14 % au stade 3A ; 22,1% au
stade 3B ; 37% au stade 4 ; et 25% au stade 5.

L’hémoglobinémie était inférieure a 10 g/dL pour 23 patients (5,1%), entre 10 et 12 g/dL pour
69 patients (15,2%), supérieure a 12 pour 199 patients (43,7%) et non renseignée pour 164
patients (36%).

Aux stades 1 et 2, il n’y avait aucun patient pour lesquels I’hémoglobinémie était inférieure a
10 g/dL. L’hémoglobinémie étaient entre 10 et 12 g/dL pour 5% au stade 1 et 13% au stade 2,
elle était supérieure a 12 g/dL pour 65% au stade 1 et 26.1% au stade 2.

Aux stades suivants, les proportions de patients ayant une hémoglobinémie < 10g/dL, entre 10
et 12 g/dL et supérieure a 12 g/dL étaient respectivement de 2,2%, 9,6% et 52.2% au stade
3A; 7,1%, 22,9% et 46.4% au stade 3B ; 14,8%, 33,3% et 29,6% au stade 4 ; 50%, 0% et
25% au stade 5.

Imagerie
Une imagerie avait été réalisée en amont de la consultation pour 57,6% des patients. Cette

proportion est a peu pres stable quelque soit le stade de la MRC (tableau VII).
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Tableau VI : Répartition par stade des patients adressés pour MRC et DFG moyen

N (%) Clairance moyenne [ET]*

Pas de MRC 75 (16,5%) 84 [23,7]

Stade 1 20 (4,4%) 117,5 [14,2]

Stade 2 23 (5,1%) 73,8 [12,1]

Stade 3A 136 (29,9%) 51,2 [4,5]

Stade 3B 140 (30,7%) 36,8 [4,1]

Stade 4 54 (11,9%) 24,3 [4,1]

Stade 5 4 (0,9%) 11,6 [2,9]

Stade inconnu 3(0,6%) -

Total 455 (100%) 51,8 [25,6]

* moyenne [écart type] en ml/min/1,73m?, selon formule MDRD

Tableau VII : Protéinurie, hémoglobinémie et réalisation d’une imagerie rénale chez les

patients adressés pour MRC selon le stade. N(%).

Protéinurie Hémoglobinémie Imagerie Total
Neg* Pos* NR* | <100 1012 12 NR' RY NRY

Pas de 65 3 7 - 2 27 46 43 32 75
MRC (86,7) (4) (9,3) (2,6) (36) (61,3) (57,3) (42,7) | (100)
Stade 1 2 17 1 - 1 13 6 11 9 (20)
(10) (85) (5) (5) (65) (30) (55) (45) (100)

Stade 2 6 13 4 - 3 6 14 14 9 23
(26,1) (56,5) (17,4) (13) (26,1) (60,9) (60,9) (39,1) | (100)
Stade 3A 86 19 31 3 13 71 49 81 55 136
(63,2) (24) (22,8) (2,2) (9,6) (52,2) (36) (59,6) (40,4) | (100)
Stade 3B 70 31 39 10 32 65 33 78 62 140
(50) (22,1) (27,9) (7,1) (22,9) (46,4) (23,6) (55,7) (44,3) | (100)

Stade 4 19 20 15 8 18 16 12 32 22 54
(35,2) (37) (27,8) (14,8) (33,3) (29,6) (22,2) (59,3) (40,7) | (100)

Stade 5 1 1 2 2 - 1 1 2 2 4
(25) (25) (50) (50) (25) (25) (50) (50) (100)

Stade - - 3 - - - 3 1 2 3
inconnu (100) (100) (33,3) (66,7) | (100)
Total 249 104 102 23 69 199 164 262 193 455
(54,7) (22,9) (22,4) (5,1) (15,2) (43,7) (36) (57,6) (42,4) | (100)

* Protéinurie Neg (négative) Pos (positive) NR (non renseignée). Seuil a 0,5 g/g de créatinine

T Hémoglobinémie < 10 g/dL, entre 10 et 12 g/dL, > 12 g/dL ou NR (non renseignée)

¥ Imagerie rénale R (réalisée) ou NR (non réalisée)

Conclusion de la consultation

Diagnostic

Le diagnostic a I’issue de la consultation était parfois différent du motif de recours, parfois
plus précis notamment en apportant une étiologie.

Dans le cas des patients adressés pour MRC, 75 patients (16,5%) ne répondaient pas aux
criteres de définition de la MRC.

A I’exclusion des patients adressés pour MRC, le diagnostic était différent du motif de recours
pour 1 patient adressé pour hématurie macroscopique et qui présentait une hémospermie.

Le diagnostic apportait une précision étiologique dans 22 cas :

Chez les patients adressés pour HTA (25 patients), le diagnostic final était HTA sur sténose
de I’artere rénale pour 5 patients, HTA essentielle pour 8 patients.

Chez les patients adressés pour THE (23 patients), une insuffisance surrénalienne a été
diagnostiquée dans 2 cas, des dysparathyroidies dans 4 cas.

Un cas d’atrophie rénale a été attribué a une MRC ; un cas de douleur lombaire a révélé une
néphrocalcinose ; un cas d’IRA a révélé une glomérulonéphrite rapidement progressive.
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Patients ne répondant pas aux critéres de MRC

On retrouvait parmi les 455 patients adressés pour MRC, 75 (16,5%) patients qui n’avaient
pas, a I’issue de la consultation, de critéres faisant retenir le diagnostic de MRC.

Parmi eux, 14 (3%) étaient adressés pour hématurie microscopique, 38 (8,4%) pour IRC, 18
(4%) pour protéinurie, et 5 (1,1%) pour recherche d’'une MRC en présence de facteur de
risque.

Concernant les 14 patients adressés pour hématurie microscopique : 4 étaient d’origine
urologique probable et 10 n’avaient pas d’étiologie déterminée par le néphrologue mais
¢taient isolées et/ou fluctuantes sans argument pour une néphropathie.

Concernant les 38 patients adressés pour IRC, 13 étaient adressés pour un DFG entre 60 et
90 ml/min/1,73m? associée a une pathologie systémique (2), un traitement néphrotoxique (1),
un diabete et/ou une pathologie cardio-vasculaire avérée (10). On retrouvait également 4
patients adressés pour un DFG entre 60 et 90 ml/min/1,73m? mais qui diminuait
progressivement, et 12 patients adressés pour un DFG entre 60 et 90 ml/min/1,73m? sans autre
raison apparente de suspecter une IRC. Enfin, on retrouvait 3 patients dont le DFG était
supérieur a 90 ml/min/1,73m? mais qui lors de bilans biologiques antérieurs avaient présenté
a un moment donné un DFG inférieur a 60 ml/min/m1,732.

Concernant les 18 patients adressés pour protéinurie, 14 n’avaient finalement pas de
protéinurie clinique retenue (dosages de contrdle révélant une protéinurie non significative) ;
2 avaient des protéinuries d’origine urologique concomitantes d’infections urinaires ; et 2
avaient une protéinurie d’origine néphrologique mais dans le cadre d’une atteinte aigue et non
d’une MRC : I’'une entrant dans le cadre d’un syndrome néphrotique impur et I’autre était une
protéinurie a chaines légéres révélant un myélome.

Concernant les 5 patients adressés pour rechercher une MRC en présence de facteur de risque
mais qui n’avait pas d’atteinte rénale diagnostiquée a I’issue de la consultation : 2 étaient
adressés pour un lupus érythémateux disséminé; 1 pour une néphropathie interstitielle
familiale ; 1 pour une agénésie rénale unilatérale ; et 1 pour un antécédent d’insuffisance
rénale aigué sur pyélonéphrite aigué.

Prescription du néphrologue

A T’issue de la consultation, un bilan complémentaire était demandé par le néphrologue dans
la majorité des cas (tableau VIII).

Il demandait un bilan biologique dans 65,4% des cas, en cas de consultation pour MRC cette
proportion s’élevait a 74,5%, et en cas de consultation pour maladie lithiasique a 78,9%.

Il demandait un examen complémentaire d’imagerie dans 29% des cas, 31,2% en cas de MRC
et jusqu’a 100% en cas d’atrophie rénale.

Le néphrologue proposait une modification thérapeutique apres 38,8% des primo-
consultations, cette proportion variait selon le motif de consultation, elle était par exemple
plus importante en cas de MRC (44%), de THE (52,2%) et d’HTA (60%).

Une ponction biopsie rénale (PBR) a ¢té programmée a I’issue de la consultation pour 23
patients (3,5% des patients) dont 20 adressés pour MRC (8 pour protéinurie, 11 pour
insuffisance rénale et 1 pour hématurie microscopique), 2 adressés pour IRA et 1 adressé
pour syndrome néphrotique.

Des hospitalisations sans PBR prévue ont été programmeées pour 8 patients (1,2% des patients
inclus) dont 4 adressés pour HTA, 2 pour THE, 1 pour maladie lithiasique, et 1 pour IRC. Il
s’agit d’hospitalisations programmeées non urgentes en hopital de jour (2) ou de semaine (5)
de néphrologie, et en hopital de semaine d’endocrinologie (1).
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Tableau VIII : Prescription du néphrologue selon le motif de consultation N (%)

Prescription Prescription Modification

biologie imagerie thérapeutique
MRC 339 142 200
N = 455 (74,5) (31,2) (44)
Pré-éclampsie 14 10 14
N =63 (22,2) (15,9) (22,2)
Lithiases 30 6 9
N =38 (78,9) (15,8) (23,7)
HTA 12 7 15
N=25 (48) (28) (60)
THE 17 6 12
N=23 (73,9) (26,1) (52,2)
PKR 4 2 -
N=12 (33,3) (16,7)
Kystes rénaux 3 4 -
N=8 (37,5) (50)
IRA 5 3 2
N=6 (83,3) (50) (33,3)
Atrophie rénale - 6 2
N=6 (100) (33,3)
Douleurs lombaires 2 2 1
N=5 (40) (40) (20)
Hématurie macro 1 2 -
N=4 (25) (50)
Autres motifs 6 2 2
N=17 (35,3) (11,8) (11,8)
Total 433 192 257
N = 662 (65,4) (29) (38,8)

* Exemple : Parmi les patients adressés pour MRC: 339 (74,5%) ont eu une prescription de biologie, 142
(31,2%) une prescription d’imagerie et 200 (43,6%) une modification thérapeutique.

** Les prescriptions sont des variables indépendantes les unes des autres; les patients peuvent en avoir
aucune, une seule ou plusieurs. Le total des lignes ne fait donc pas 100%.

Suivi programmé

Parmi les patients adressés en primo-consultation de néphrologie, 24,5% ont eu une
consultation de suivi programmée dans les 3 mois ; 26% entre 3 et 9 mois ; et 10,4% plus de
9 mois plus tard (tableau IX)

Pour 39,1% des patients, aucun suivi n’a été programmé sans que nous n’ayons pu
différencier parmi ces patients ceux qui n’avaient a priori pas de raison d’étre revus en
consultation, de ceux qui devaient €tre revus sans que 1’on ne puisse programmer le délai
notamment selon le bilan ou I’évolution.

Les patientes vues dans les suites d’une pré-éclampsie par exemple n’ont pas eu de suivi
programmé dans 79,4% des cas, cependant le courrier précisait souvent que le néphrologue
reverrait la patiente en cas de nouvelle grossesse.

Parmi les patients adressés pour MRC, 31% n’ont pas eu de suivi programmé avec le
néphrologue. La proportion des patients non reconvoqués était plus importante chez les
patients pour lesquels le diagnostic de MRC n’est finalement pas retenu : 70,7%. Elle était
plutdt plus importante pour les stades de MRC précoces que tardifs : stade 1 : 25% ; stade 2 :
17,4% ; stade 3A : 40,5% ; stade 3B : 14,3% ; stade 4 : 7,4% ; et stade 5 : 0%.

Parmi les patients adressés pour des motifs ne semblant pas néphrologiques, la part de patients
non reconvoqués était importante : kystes rénaux 87,5% ; douleurs lombaires 100% ;
hématurie macroscopique 75%.
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Un suivi précoce, dans les 3 mois suivant la primo-consultation, a été programmé pour 50%
des patients adressés au stade 4 de MRC ; 100% des patients adressés au stade V de MRC ;
48% des patients adressés pour HTA ; et 66,7% des patients adressés pour IRA.

Tableau IX : Suivi programmé par le néphrologue N(%)

<3M 3a9m >9M Aucun Total
MRC 114 (25) 141 (31) 59 (13) 141 (31) 455 (100)
Pas de MRC 4(5,3) 6(8) 12 (16) 53(70,7) 75 (100)
Stade | 5(25) 8 (40) 2(10) 5(25) 20 (100)
Stade Il 8(34,8) 9(39,1) 2(8,7) 4(17,4) 23(100)
Stade llla 32 (23,5) 29 (21,3) 20 (14,7) 55 (40,5) 136 (100)
Stade IlIb 33(23,6) 68 (48,5) 19 (13,6) 20(14,3) 140 (100)
Stade IV 27 (50) 19(35,2) 4(7,4) 4(7,4) 54 (100)
Stade V 4 (100) - - - 4 (100)
Stade inconnu 1(33,3) 2 (66,7) - - 3 (100)
Pré-éclampsie 11 (17,4) 1(1,6) 1(1,6) 50 (79,4) 63 (100)
Lithiases 11 (28,9) 15 (39,5) 1(2,7) 11 (28,9) 38 (100)
HTA 12 (48) 5 (20) - 8(32) 25 (100)
THE 4(17,4) 3(13) = 16 (69,6) 23 (100)
PKR 2(16,7) - 7 (58,3) 3(25) 12 (100)
Kystes rénaux - 1(12,5) - 7 (87,5) 8 (100)
IRA 4 (66,7) 2(33,3) - - 6 (100)
Atrophie rénale 1(16,7) 2 (33,3) - 3 (50) 6 (100)
Douleurs lombaires - - 5 (100) 5(100)
Hématurie macro - 1(25) - 3(75) 4 (100)
Autres 3(17,6) 1(5,9) 1(5,9) 12 (70,6) 17 (100)
Tous motifs 162 (24,5) 172 (26) 69 (10,4) 259 (39,1) 662 (100)

Discussion

Les motifs de primo-consultations en néphrologie

Notre étude sur le territoire de santé 5 en Bretagne, montre que le principal motif de primo-
consultation de néphrologie est la MRC et plus précisément par ordre de fréquence I’IRC, la
protéinurie, I’hématurie microscopique, et la recherche de MRC en présence de facteur de
risque.

Les autres motifs de consultations fréquents sont la consultation de contréle aprés une pré-
éclampsie, la maladie lithiasique, ’'HTA et les THE. Ces 5 motifs représentent 91,2% des
primo-consultations et ils justifient un recours au néphrologue.

Parmi les motifs moins fréquent, mais justifiant éventuellement une consultation de
néphrologie, on retrouve la PKR, I’IRA, ’atrophie rénale, le syndrome polyuro-polydipsique,
le bilan pour don de rein, le bilan pré-néphrectomie

Enfin on retrouve des motifs de primo-consultations, peu fréquents, qui ne semblent pas
relever de la néphrologie mais plutot de 1’urologie ou de la néphrologie. Ce sont notamment
les douleurs lombaires, I’hématurie macroscopique, les kystes rénaux, les troubles
mictionnels, les infections urinaires récidivantes.

Au final, trés peu de patients étaient mal orientés, et le parcours de soins est probablement un
atout important pour la bonne orientation des patients.

La MRC comme premier motif de consultation

Comme attendu, la MRC est le premier motif de recours au néphrologue, le plus souvent pour
une IRC car c’est I’atteinte la plus fréquente et probablement la plus connue et facilement
dépistée par les médecins généralistes.

On peut supposer que, comme le révélaient les études déclaratives aupres des médecins
généralistes (19,20), le diagnostic du MRC reste difficile pour ces médecins. Le fait que,
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parmi les patients adressés pour MRC, 16,5% ne répondent finalement pas aux critéres
diagnostiques, et le fait que des patients soient adressés pour la recherche d’'une MRC en
présence de facteurs de risque montrent cette difficulté.

On observe que des patients sont adressés pour une suspicion d’insuffisance rénale alors que
leur DFG est estimé entre 60 et 90 ml/min/1,73m? et ce de maniére isolée, ou bien associée a
un facteur de risque de MRC, ou encore dans un contexte de diminution progressive de la
clairance mais sans marqueur d’atteinte rénale par ailleurs. Il y a donc ici probablement une
difficulté pour les médecins généralistes a interpréter ce résultat.

L’utilisation encore importante de la formule de Cockcroft et Gault (CG) pourrait expliquer
certaines erreurs, notamment chez les patients agés car la formule sous estime leur fonction
rénale. Cette formule reste utilisée quotidiennement par les médecins car elle est encore la
référence pour I’adaptation posologique. Cependant, c’est la formule du Modification of Diet
in Renal Disease (MDRD) qui est recommandée pour I’estimation de la fonction rénale pour
le diagnostic et la classification de la MRC (29,30) et que nous avons utilisé dans notre étude,
ou plus récemment celle du CKD-Epi plus précise dans les valeurs hautes de clairance.
L’estimation du DFG est systématiquement indiquée par les laboratoires lors du dosage de la
créatininémie depuis 2003, et le DFG est considéré comme diminué deés qu’il est en dessous
de 90ml/min/1,73m* bien que ce critére ne suffise pas a définir une MRC. Le seuil de
définition d’une insuffisance rénale reste peut-étre mal connu de certains médecins.

Enfin, le bilan a réaliser pour chercher des marqueurs d’atteinte rénale associée pose peut étre
¢galement une difficulté a ces médecins, puisqu’un certain nombre de patients n’ont en fait
aucun critére de maladie rénale chronique.

D’autre part, il existe probablement une difficulté sur I’interprétation et la conduite a tenir
devant une protéinurie puisque 1’on constate que 14 patients adressés pour protéinurie ont
finalement des protéinuries physiologiques, en dessous des dosages significatifs, soit pres de
30% des patients adressé€s pour protéinurie. Ceci peut s’expliquer par des erreurs sur le seuil
de significativit¢ de la protéinurie, un dosage initial réalisé dans des conditions non
satisfaisantes (urines trop concentrées), ou une protéinurie qui n’est pas persistante et a
régressé lors de la consultation de néphrologie.

Pré-éclampsie comme 2" motif de consultation

La pré-éclampsie est définie cliniquement par une hypertension artérielle gravidique associée
a une protéinurie pathologique en fin de grossesse. Il s’agit d’une affection fréquente et
potentiellement grave qui touche plus de 5% des grossesses. La physiopathologie est
complexe, et si I’atteinte est systémique, une attention particuliere est accordée a I’atteinte
rénale (31).

Un avis spécialisé, en obstétrique, médecine interne ou néphrologie est souhaitable apres toute
pré-éclampsie précoce ou sévere ; notamment afin de rechercher une affection sous jacente,
comme une néphropathie, 1’ayant favorisée, et d’estimer le risque de récidive (32,33).

Les groupes d’experts semblent s’accorder sur la nécessité d’un recours spécialisé en
néphrologie si I’'HTA ou la protéinurie, ou tout autre signe de pathologie rénale (baisse du
DFG estimé, anomalie du sédiment urinaire) persistent 3 mois apres 1’accouchement (34,35).
La pré-éclampsie implique également une surveillance rénale et cardio-vasculaire au long
cours puisque le risque de micro-albuminurie, d’insuffisance rénale et le risque cardio-
vasculaire global sont majorés par cet antécédent (31,36).

Dans notre étude, la pré-éclampsie est le deuxiéme motif de primo-consultation en
néphrologie, le parcours de soins sollicite peu le médecin traitant dans ce cas puisque 90,5%
de ces patientes sont adressées par un gynécologue. On remarque aussi que la répartition entre
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les centres était inégale puisque 95% de ces consultations ont été réalisées au CHU,
probablement parce que le CHU assure le suivi des grossesses compliquées et grace a une
meilleure connaissance des recommandations de suivi de cette pathologie dans ce centre.

Aucun suivi n’a été programmé avec le néphrologue dans 79,4% des cas. Cependant, il
semble nécessaire que les patientes puissent étre revue a moyen terme en cas de nouvelle
grossesse, et éventuellement a long terme puisque le suivi rénal et cardio-vasculaire doit étre
renforcé chez ces patientes. Ce suivi, s’il n’est pas programmé en néphrologie, doit étre
délégué au médecin traitant. Il serait intéressant d’étudier s’il est en effet réalisé ou non.

L’HTA, la maladie lithiasique et les THE

L’hypertension artérielle et la fonction rénale sont intimement liées. Ainsi, lors de
I’évaluation initiale d’un patient hypertendu, le dosage de la créatininémie et la réalisation de
la bandelette urinaire sont recommandés (3). Ils permettent d’évaluer les facteurs de risques
cardio-vasculaires associé€s ; de rechercher une atteinte des organes cibles car ’HTA peut étre
responsable d’une insuffisance rénale par artériosclérose ; et de ne pas méconnaitre une HTA
secondaire car une pathologie rénale ou réno-vasculaire peut €tre a 1’origine de ’HTA.

Dans notre étude, pour I’'HTA, le néphrologue a apporté un diagnostic étiologique lors de la
primo-consultation dans 13 cas (52%) et modifié le traitement dans 15 cas (60%) ; un suivi
était programmé dans les 9 mois pour 68% des patients adressés.

La maladie lithiasique est trés fréquente, les formes sévéres avec récidives multiples
entrainent parfois une altération de la fonction rénale, ainsi 3% des insuffisances rénales
terminales seraient secondaires a une forme sévere de lithiase urinaire (37). Il est donc
nécessaire, au-dela du traitement symptomatique en aigu de la colique néphrétique, d’évaluer
le retentissement sur le rein et de faire une enquéte étiologique afin de prévenir les récidives.
Le bilan étiologique de premicre intention peut étre réalis¢é en médecine générale ou en
urologie. Le role plus spécifique des néphrologues pourrait concerner les explorations de
deuxiéme intention qui sont a réaliser en cas de lithiases chez I’enfant, de lithiases multiples,
bilatérales ou récidivantes, de néphrocalcinose, de rein unique, d’insuffisance rénale ou
d’échec des mesures de réajustement diététique (38).

Les troubles hydro-électrolytiques, notamment les dyskaliémies, les dysnatrémies, et les
dyscalcémies sont des affections fréquentes dont la compréhension passe par la
physiopathologie rénale et souvent endocrinienne. C’est au sein de 1’enseignement de
néphrologie qu’ils sont abordés au cours des études médicales (3), le recours au néphrologue
peut permettre le diagnostic étiologique et/ou un avis thérapeutique.

Spécialistes adressant les patients

Dans notre étude, seuls deux patients sont venus en consultation sans avoir été¢ adressés par un
médecin, et les médecins généralistes sont ceux qui ont adress¢ la grande majorité des
patients, ce qui indique que le parcours de soins est respecté.

Par ailleurs, il est étonnant qu’aucun patient n’ait été adressé par un médecin du travail alors
que le dépistage de la protéinurie est notamment réalisé par ces spécialistes. Ceci peut
s’expliquer également par le parcours de soins recommandé : en effet, la HAS (7) précise que
si le dépistage doit étre réalisé en médecine du travail, le diagnostic doit étre confirmé par le
médecin généraliste. D’autre part, les organisations de médecine du travail (39-41)
recommandent en cas de dépistage d’une protéinurie significative par bandelette urinaire, de
confirmer voir quantifier la protéinurie sur un second examen. En cas de confirmation d’un
résultat pathologique, ils doivent adresser le salarié a son médecin traitant.
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Accessibilité de la consultation de néphrologie

Le nombre de néphrologues consultant dans notre territoire de santé, en 2014, était de 17 pour
une population totale du territoire de 881 620 habitants, soit un ratio 1 néphrologue pour
51 860 habitant. Le ratio national est de 1 pour 78 688. On peut voir, sur la carte des densités
départementales des néphrologues, que 35 départements sont considérés comme ayant une
densité¢ forte de néphrologues, dont 1’Ille-et-Vilaine et la quasi-totalité des 30 départements
hébergeant un CHU (42).

Les néphrologues de ce territoire de santé on réalis€ 5 848 consultations en 2014, soit en
moyenne 344 consultations par néphrologue. Les consultations externes ne représentent pas
I’activité principale des néphrologues qui ont tous également une activité d’hospitalisation, de
dialyse, de greffe, de recherche et/ou d’enseignement. Contrairement a certaines spécialités
médicales, il n’existe pas de néphrologue réalisant uniquement des consultations.

Les consultations de néphrologie ne sont disponibles que dans 3 villes de ce territoire de
santé : Rennes, Redon et Fougeres ; il existe donc une contrainte géographique au recours.

Le délai d’obtention d’un rendez-vous de primo-consultation, demandé sans urgence, est
important ; en mars 2016 il est de 3,5 a 4,5 mois selon le centre.

Il existe cependant un numéro de téléphone, a disposition des médecins généralistes, pour les
avis urgents.

Peu de ponctions biopsies rénales

Seules 23 PBR ont été programmées a 1’issue de la premiere consultation. On imagine
cependant que cet examen utile sur le plan diagnostique, pronostique et parfois thérapeutique,
ait été nécessaire chez d’autres patients adressés au néphrologue. Durant I’année 2014, 160
PBR ont été réalisées dans le service de néphrologie du CHU.

11 est probable que pour une partie des patients revus précocement, la deuxiéme consultation
soit celle qui retienne ou non I’indication de la PBR. Nous n’avons pas relevé cette
information.

Il est possible également qu’une partie des patients nécessitant une PBR ait eu recours au
néphrologue via I’hospitalisation plutdt que via les consultations. En effet, les principales
indications de la PBR relevées rétrospectivement sur 8§ ans au CHU de Fort-de-France (43)
étaient le syndrome néphrotique (56% des PBR), I’insuffisance rénale (14%), la protéinurie
(10%) et ’hématurie (2%). Dans notre étude, un seul patient a été adressé pour syndrome
néphrotique. Le recours au néphrologue, pour ce motif, doit probablement passer par
I’hospitalisation directe grace a la ligne téléphonique d’avis, ou par le service des urgences, et
non par les consultations programmées.

MRC : moins de stades tardifs que dans d’autres études

Dans notre étude, les patients adressés pour MRC ont un DFG moyen estimé a
51,8 ml/min/1,73m?. Les stades les plus représentés étaient les stades 3A (29,9%) et 3B
(30,7%) ce qui semble donc un adressage de patient appropri€.

On constate une moindre proportion des stades tardifs en comparaison avec d’autres études :
11,9% au stade 4 et 0,9% au stade 5.

Dans I’étude nationale francaise PREPARE (21) réalisée en 2009, on retrouve a la premiére
consultation 27% de stade 4 et 5,4% de stade 5. Les différences de méthodologie (notamment
exclusion dans I’étude PREPARE des patients avec DFG estimé > 60ml/min/1,73m?) ne
suffisent pas a expliquer ces différences puisqu’en excluant ces patients dans notre étude nous
retrouvons 16,2% de stade 4 et 1,2% de stade 5.

Ces différences par rapport a I’étude nationale peuvent s’expliquer en partie par 1’évolution
des pratiques entre 2009 et 2014, avec notamment la publication par la HAS en 2012 du guide
du parcours de soins Maladie Rénale Chronique.
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On ne retrouve pas d’explication dans la démographie médicale (42) : nous avons vu que la
densité¢ en néphrologue de I’'llle-et-Vilaine est comparable a celle des autres départements
ayant un CHU, et a donc probablement peu d’impact sur les différences avec 1’étude nationale
PREPARE principalement réalisée dans les CHU.

Par ailleurs, si ’on regarde le rapport entre le nombre de néphrologues et le nombre de
médecins généralistes, il est, en Ille-et-Vilaine, de 1 néphrologue pour 64 médecins
généralistes ; en Bretagne de 1 pour 68 ; en France métropolitaine de 1 pour 62.

La densité médicale en Bretagne est de 274,2 médecins pour 100 000 habitants, soit proche de
la moyenne nationale : 297,8.

Dans une étude australienne de 2011 (22), on retrouve, en primo-consultation pour MRC,
¢galement plus de patients adressés a un stade tardif : 17,6% de stade 4 et 0,5% de stade 5.

Le recours au néphrologue dans la MRC reste cependant souvent trop tardif comme le montre
le registre REIN (44) et les études qui analysent rétrospectivement les dossiers des patients
qui ont une IRCT (11,12,14,45) : 63,6% de ces patients ont une clairance < 30 ml/min/1,73m?
a la premiere consultation, le délai entre la primo-consultation et la premiére dialyse est de 48
mois, un tiers des premieres dialyses en 2013 ont été réalisées en urgences dont 45% pour des
patients qui n’avaient jamais vu de néphrologue.

On peut donc se demander pourquoi, bien que le recours trop tardif soit fréquent, il n’apparait
pas dans notre étude sur les primo-consultations. L’explication nous semble tenir au fait que
nous nous sommes intéressés uniquement au recours au néphrologue via les consultations
externes, or de nombreux patients sont vus pour la premicre fois par un néphrologue lors
d’une hospitalisation via les avis donnés par les néphrologues dans les services, et via les
hospitalisations, notamment en urgence, en néphrologie.

La description de ces patients serait intéressante et compléterait les informations révélées par
notre ¢tude. Elle retrouverait probablement une part de stades tardifs plus importante.

MRC : des recours inappropriés ou trop précoces 2

Paradoxalement, notre étude semble montrer qu’une partie des patients adressée pour MRC ne
répond pas aux critéres de recours définis par la HAS, patients dont le recours serait
inapproprié ou trop précoce selon ces recommandations.

On peut supposer que le recours est inappropri€¢ pour les patients adressés pour MRC, pour
lesquels le diagnostic n’est pas retenu, et pour lesquels le néphrologue n’a programmé aucun
suivi, ni fait de modification thérapeutique (49 patients, 10,8% de ceux adressés pour MRC).
On peut supposer que le recours est trop précoce chez les patients adressés aux stades I, II et
IIT A, non reconvoqués par le néphrologue, et chez qui aucune modification thérapeutique n’a
été prescrite : 40 patients (5 au stade I, 4 au stade II et 31 au stade III A) soit 8,8% des
patients adressés pour MRC.

Cette estimation de la part de patients adressés de facon inappropriée ou trop précoce se base
sur des criteéres indirects, et il est possible que, malgré le fait qu’aucune modification
thérapeutique n’ait été prescrite et qu’aucun suivi n’ait été programmé, les patients justifiaient
d’un avis ponctuel. Les difficultés que nous avons mises en évidences, pour les médecins
généralistes, face au diagnostic et a la prise en charge de la MRC peuvent justifier ces
consultations afin d’obtenir les conseils du néphrologue.

Il serait intéressant de prévoir une étude prospective pour identifier réellement ces patients, ou
I’on demanderait au néphrologue de se prononcer, lors de la consultation, sur le recours : est-il
approprié ou non ? Est-il trop précoce, trop tardif ou demandé au bon moment ?
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MRC : Une prise en charge insuffisante avant le recours au spécialiste

Le bilan étiologique et les premieres mesures de prise en charge de la MRC avant le recours
au néphrologue nous ont semblé¢ insuffisants.

En effet, 42,4% des patients sont adressés au néphrologue sans résultats d’imagerie rénale
préalable.

La protéinurie et I’hémoglobinémie sont renseignées réciproquement dans 81,6% et 64% des
cas. Cependant, les néphrologues font souvent réaliser un bilan biologique avant ou lors de
leur consultation. Cela ne préjuge donc pas du bilan réalis¢ par le médecin adressant le
patient. De plus le bilan réalisé par le médecin adressant le patient, s’il a été fait, peut étre
incomplet ou trop ancien compte tenu du délai de plusieurs mois pour 1’obtention d’un
rendez-vous de primo-consultation.

Sur le plan thérapeutique, seuls 49,2% des patients adressés pour MRC sont traités par IEC ou
ARAZ2 alors que ces traitements participent a la néphroprotection et sont recommandés en
premiere intention chez ces patients des lors qu’ils présentent une HTA ou une protéinurie (7).
On constate aussi que seuls 27,5% d’entre eux sont traités par antiagrégant, alors que les
patients atteints de MRC doivent étre considérés comme a risque cardiovasculaire €levé (7) et
donc bénéficier d’un traitement par antiplaquettaire (46) bien que cela n’apparaisse pas dans
les recommandations HAS sur la MRC (7).

On retrouve, chez 3,3% des patients, un traitement par AINS en cours alors que I’éviction des
traitements néphrotoxiques est une des premieres mesures recommandées pour tous les stades
de la MRC, en incluant I’éducation du patient concernant les risques de 1I’automédication.

On constate donc que la prise en charge des patients atteints de MRC, avant le recours au
néphrologue, n’est pas optimale. Ceci justifie le recours au spécialiste, afin d’aider le médecin
traitant & mettre en place les premicres mesures thérapeutiques et de le guider dans la
surveillance a réaliser ainsi que pour lui indiquer les modalités évolutives qui justifierait d’ un
nouveau recours au néphrologue si celui-ci n’est pas d’emblée programmé.

Un renforcement de 1’enseignement universitaire et post-universitaire semble important pour
mieux préciser les indications du recours au spécialiste et le bilan minimal a réaliser devant
toute suspicion de MRC.

Discussion sur la méthodologie et ses limites

Notre étude est exhaustive puisque nous avons recueilli en continu les courriers des primo-
consultations de néphrologie d’un territoire de santé sur une année. Nous avons trés peu de
courriers manquants.

Elle est multicentrique, bien que le CHU de Rennes représente 67% des consultations.

Cette ¢tude est peu limitée par son caractere rétrospectif, concernant 1’objectif principal, c'est-
a-dire le motif de recours, il était toujours indiqué dans les courriers. Il n’y a donc pas eu de
données manquantes sur ce critere. La spécialit¢ du médecin adressant le patient était
¢galement toujours disponible. Les données manquantes portent donc essentiellement sur les
caractéristiques des patients répondant aux objectifs secondaires : les antécédents, les
traitements, et les caractéristiques paracliniques, ne sont pas toujours exhaustivement
rapportées dans les courriers de consultations.

Le choix des caractéristiques médicales relevées, bien que notre étude concerne tous les
motifs de recours et pas uniquement la MRC, a été établi en fonction des facteurs de risques
de MRC et des critéres étudiés dans des études sur la MRC (7,21,22) car nous nous attendions
effectivement a ce que ce soit le motif principal de consultation.

Le choix des seuils d’hémoglobine (< 10 g/dL, [10-12] g/dL, > 12 g/dl) a été utilisé dans
d’autres ¢tudes (21) et est justifi¢ par les recommandations européennes (47). Le choix du
seuil pour la protéinurie significative est celui de la SFNDT (10).




29

——
| —

Pour le délai de suivi, en 1’absence d’études similaires ou de référence, nous avons déterminé
des seuils qui nous semblaient pertinents. Nous aurions da différencier, dans le groupe
n’ayant pas de suivi programmé, les patients pour lesquels le néphrologue ne programmait pas
de suivi systématique mais qu’il désirait revoir sous certaines conditions.

Pour les résultats de bilan biologique, ne pas pouvoir différencier le bilan réalisé en amont par
le médecin adressant le patient d’un bilan demandé par le néphrologue, en amont ou lors de la
consultation, induit une perte d’information. De méme, les chiffres que nous obtenons sur la
prescription de biologie par le néphrologue n’incluent que les prescriptions a réaliser
ultérieurement a la consultation et pas celles réalisées avant ou lors de la consultation.

Conclusion

Notre étude montre que les motifs de primo-consultation de néphrologie sont appropriés a la
spécialité et que les consultations sont réalisées dans le respect du parcours de soins, méme si
le bilan réalisé avant la consultation semble insuffisant.

Les patients ont principalement recours au néphrologue pour une MRC, et dans ce cas ils sont
le plus souvent adressés a un stade approprié. Certains sont adressés trop tardivement mais ils
sont peu nombreux. On constate que la maladie rénale chronique, tant dans son diagnostic que
dans sa prise en charge, pose des difficultés aux médecins généralistes, ce qui justifie I’avis
qu’ils demandent au spécialiste, parfois précocement.

La primo-consultation de néphrologie, tous motifs confondus, abouti presque toujours a la
rédaction d’un courrier a destination du médecin ayant adressé le patient. La prescription
d’examens complémentaires et les modifications thérapeutiques sont fréquentes a 1’issue de la
consultation. Enfin, dans la majorité des cas, un suivi en néphrologie est programmé a I’issue
des primo-consultations, confirmant leur bonne indication.

Grace notamment au parcours de soins, on constate que le plus souvent la demande d’un avis
spécialisé en néphrologie est appropriée et abouti a une aide pour la prise en charge du
patient.
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