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Dumontet Charles Hématologie ; transfusion 
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  vieillissement ; médecine générale ; addictologie 
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  clinique ; addictologie 
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Henaine Roland Chirurgie thoracique et cardiovasculaire 
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Huissoud Cyril Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale 
Jacquin-Courtois Sophie Médecine physique et de réadaptation 
Janier Marc Biophysique et médecine nucléaire 
Lesurtel Mickaël Chirurgie générale 
Levrero Massimo Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie 
Maucort Boulch Delphine Biostatistiques, informatique médicale et 

  technologies de communication 
Michel Philippe Epidémiologie, économie de la santé et prévention 
Million Antoine Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire 
Monneuse Olivier Chirurgie générale 
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Rheims Sylvain Neurologie 
Richard Jean-Christophe Réanimation ; médecine d’urgence 
Rimmele Thomas Anesthésiologie-réanimation ; 

  médecine d’urgence 
Robert Maud Chirurgie digestive 
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Souquet Jean-Christophe Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie 
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Professeurs émérites 
 

Baulieux Jacques Cardiologie 
Beziat Jean-Luc Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie 

Chayvialle Jean-Alain Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie 

Cordier Jean-François Pneumologie ; addictologie 
Daligand Liliane Médecine légale et droit de la santé 
Droz Jean-Pierre Cancérologie ; radiothérapie 
Floret Daniel Pédiatrie 
Gharib Claude Physiologie 
Gouillat Christian Chirurgie digestive 
Mauguière François Neurologie 
Michallet Mauricette Hématologie ; transfusion 
Neidhardt Jean-Pierre Anatomie 
Petit Paul Anesthésiologie-réanimation ; médecine d’urgence 
Sindou Marc Neurochirurgie 
Touraine Jean-Louis Néphrologie 
Trepo Christian Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie 

Trouillas Jacqueline Cytologie et histologie 
Viale Jean-Paul Réanimation ; médecine d’urgence 

 
 

Maîtres de Conférence – Praticiens 
Hospitaliers Hors classe 

 

Benchaib Mehdi Biologie et médecine du développement et de la 

  reproduction ; gynécologie médicale 
Bringuier Pierre-Paul Cytologie et histologie 
Chalabreysse Lara Anatomie et cytologie pathologiques 
Germain Michèle Physiologie 
Jarraud Sophie Bactériologie-virologie ; hygiène hospitalière 
Le Bars Didier Biophysique et médecine nucléaire 
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Normand Jean-Claude Médecine et santé au travail 
Persat Florence Parasitologie et mycologie 
Piaton Eric Cytologie et histologie 
Sappey-Marinier Dominique Biophysique et médecine nucléaire 
Streichenberger Nathalie Anatomie et cytologie pathologiques 
Tardy Guidollet Véronique Biochimie et biologie moléculaire 

 

Maîtres de Conférence – Praticiens 
Hospitaliers Première classe 

 

Bontemps Laurence Biophysique et médecine nucléaire 
Charrière Sybil Nutrition 
Confavreux Cyrille Rhumatologie 
Cozon Grégoire Immunologie 
Escuret Vanessa Bactériologie-virologie ; hygiène hospitalière 
Hervieu Valérie Anatomie et cytologie pathologiques 
Kolopp-Sarda Marie Nathalie Immunologie 
Lesca Gaëtan Génétique 
Lukaszewicz Anne-Claire Anesthésiologie-réanimation ; médecine d’urgence 
Meyronet David Anatomie et cytologie pathologiques 
Phan Alice Dermato-vénéréologie 
Pina-Jomir Géraldine Biophysique et médecine nucléaire 
Plotton Ingrid Biochimie et biologie moléculaire 
Rabilloud Muriel Biostatistiques, informatique médicale et 

  technologies de communication 
Roman Sabine Physiologie 
Schluth-Bolard Caroline Génétique 
Tristan Anne Bactériologie-virologie ; hygiène hospitalière 
Venet Fabienne Immunologie 
Vlaeminck-Guillem Virginie Biochimie et biologie moléculaire 

 

Maîtres de Conférences – Praticiens 
Hospitaliers Seconde classe 

 

Bouchiat Sarabi Coralie Bactériologie-virologie ; hygiène hospitalière 
Casalegno Jean-Sébastien Bactériologie-virologie ; hygiène hospitalière 
Cour Martin Réanimation ; médecine d’urgence 
Coutant Frédéric Immunologie 
Curie Aurore Pédiatrie 
Duclos Antoine Epidémiologie, économie de la santé et prévention 
Josset Laurence Bactériologie-virologie ; hygiène hospitalière 
Lemoine Sandrine Physiologie 
Marignier Romain Neurologie 
Menotti Jean Parasitologie et mycologie 
Simonet Thomas Biologie cellulaire 
Vasiljevic Alexandre Anatomie et cytologie pathologiques 

 

Maîtres de Conférences associés de Médecine Générale 
 

Farge Thierry 
Pigache Christophe 
De Fréminville Humbert 
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INTRODUCTION 

 

Véritable enjeu de santé publique en France et à l’étranger (1), l’insuffisance rénale chronique (IRC) est 

une des maladies chroniques dont la prévalence et l’incidence n’ont cessées de croitre ces dernières 

années. Cette majoration est due à l’accentuation des facteurs de risque et au vieillissement de la 

population. La prise en charge préventive de l’IRC est donc un défi réel.  

L’IRC se caractérise par une diminution irréversible du débit de filtration glomérulaire (DFG), avec le 

constat d’une valeur de DFG inférieure à 60ml/min/1.73m² sur une durée de plus de 3 mois. Cette 

altération peut progresser silencieusement, menant l’IRC modérée (DFG<60 ml/min/1.73m²) à un stade 

terminal (DFG<15ml/min/1.73m²). 

La National Kidney Foundation a développé en 2002 le concept de maladie rénale chronique (MRC), dont 

la stadification en 5 stades est aujourd’hui adoptée sur le plan international (2). L’emploi du terme 

« maladie rénale chronique de stade 3» ou « MRC de stade 3», équivalent à l’IRC, devient souhaitable, 

raison pour laquelle nous emploierons ces termes pour le reste de ce travail.  

Une des caractéristiques de la MRC est son risque évolutif vers la MRC de stade 5 (insuffisance rénale 

chronique terminale), nécessitant un traitement de suppléance. Ce risque constitue à la fois un enjeu de 

santé et de qualité de vie pour le patient (3), ainsi qu’une potentielle charge économique conséquente (4) 

pour le système de santé publique. De ces différents enjeux découle l’intérêt d’une démarche de 

néphroprotection chez les patients porteurs d’une MRC. 

En 2004, la Haute Autorité de Santé (HAS) a publié des premières recommandations portant sur les 

moyens thérapeutiques permettant de ralentir la progression de la MRC chez des patients adultes atteints 

d’une MRC de stade 3 (5). Les dernières recommandations émises en 2012 (6) concernent le parcours de 

soin du patient porteur d’une MRC, celles-ci étant avant tout centrées sur le diagnostic et le dépistage. 

La MRC et la néphroprotection ont suscité mon intérêt pendant l’un de mes stages d’internat passé en 

néphrologie, lors de mon 4ème semestre. Certaines prises en charge de patients m’ont marquée, par des 

situations qui auraient pu être évitées (insuffisance rénale aigüe sur néphrotoxicités médicamenteuses 

avec instauration de dialyse en urgence / surdosages thérapeutiques liés à la MRC), et par l’enjeu 

fonctionnel quotidien que représente la dialyse. J’ai été étonnée de réaliser que nous n’étions pas 

beaucoup sensibilisés à la néphroprotection, que ce soit lors de nos stages d’internes à l’hôpital ou lors de 

congrès professionnels (CNGE). Cette thématique est pourtant pluridisciplinaire. De là a découlé la 

volonté d’approfondir ma connaissance sur ce sujet, puis d’en faire mon travail de thèse. 
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A ce jour, de nombreux travaux ont été réalisés sur le dépistage de la MRC en médecine générale. Hors, 

après dépistage et diagnostic, comment prenons-nous en charge nos patients pour éviter qu’une MRC 

débutante s’aggrave ? Utilisons-nous les recommandations de la HAS pour notre pratique ? Jusqu’à 

maintenant, il n’existe pas d’études décrivant la prise en charge néphroprotectrice des patients porteurs 

d’une MRC modérée (stade 3) en médecine générale.  

Il serait intéressant de connaître quelles sont les pratiques de néphroprotection menées par les médecins 

généralistes auprès de leurs patients insuffisants rénaux chroniques modérés. 

Pour cela, nous avons mené une étude observationnelle transversale descriptive auprès des médecins 

généralistes maîtres de stage universitaire (MSU) des facultés Lyon Est et Lyon Sud du 09/11/17 au 

30/12/2017.  

L’objectif principal de notre travail était double : déterminer quelles étaient les pratiques de 

néphroprotection menées en ambulatoire par les médecins généralistes auprès de leurs patientèles 

porteuses d’une MRC modérée et voir si celles-ci étaient appliquées selon les recommandations de la 

HAS ; puis tenter d’identifier de possibles limites de terrain. 

Dans une première partie, nous reprendrons les données existantes sur la MRC, sa définition, son 

épidémiologie, l’impact sociétal de son évolution avant d’expliciter les principes de néphroprotection 

cités dans les recommandations, qu’elles soient nationales ou internationales.  

Nous présenterons ensuite notre travail, puis nos résultats avant de discuter des limites et perspectives 

soulevées par notre étude.  
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1. LA MALADIE RENALE CHRONIQUE 
 

1.1. Définition 
 

Le premier modèle conceptuel de la MRC a été développé en 2002 par la Fondation Nationale du Rein des 

Etats-Unis (« The National Kidney Foundation »). Ce fut la première classification permettant de classer 

les différents stades de MRC selon une échelle de gravité. Connu sous le nom de KDOQI (Kidney Disease 

Outcome Quality Initiative) (2), ce modèle fut ensuite révisé par le groupe KDIGO (Kidney Disease : 

Improving Global Outcome) (7). Ce consensus a mis en évidence la représentation évolutive de la MRC et 

l’intérêt d’une démarche préventive. Il a été adopté à la fois sur le plan national par la Haute Autorité de 

Santé, mais également sur le plan international  

 

D’après les KDOQI guidelines (2), la MRC de stade 3 (stade de l’insuffisance rénale chronique) est une 

diminution irréversible du DFG < 60ml/min/1.73m², depuis plus de 3 mois. Elle peut résulter de deux 

causes : 

- une non récupération de la fonction rénale après une insuffisance rénale aigüe (IRA) 

- une évolution d’une MRC débutante de stades 1 ou 2 

 

La MRC de stades 1 ou 2 est définie par un « dommage rénal » existant depuis plus de 3 mois.  

Ce « dommage rénal » peut être seulement morphologique ou histologique (anomalie échographique), 

et/ou biologique (DFG légèrement diminué ou protéinurie), et/ou s’accompagner parfois d’une anomalie 

clinique pathologique (œdème, HTA). Dans tous ces cas, le DFG peut être normal ou diminué entre 90 et 

60 ml/min/1.73m². 

Stade Description DFG (ml/min/1.73m²) 

1 MRC avec DFG normal ou 
augmenté  

>90 ml/min/1.73m² 

2 MRC avec DFG légèrement 
diminué 

60-89 

3A MRC légère à modérée 45-59 

3B MRC modérée à sévère 30-44 

4 MRC sévère 15-29 

5 MRC terminale <15 
Tableau 1 : classification KDOQI de la MRC  
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D’un point de vue étiologique, plusieurs types de néphropathies peuvent être à l’origine d’une MRC. Les 

étiologies aujourd’hui les plus fréquentes sont les néphropathies vasculaires et hypertensives (25 %), puis 

les néphropathies diabétiques (22 %, essentiellement diabète de type 2). Certaines néphropathies en 

cause peuvent être d’origines indéterminées (16 %) ou diverses (10%). On retrouve plus rarement des 

glomérulonéphrites chroniques (11 %), des néphropathies héréditaires (8 %, essentiellement polykystose 

rénale autosomique dominante), et des néphropathies interstitielles chroniques (moins de 5 %) (8). 

 

1.2. Epidémiologie  

 

1.2.1. Internationale 
 

Aux Etats Unis, les National Health and Nutrition Examination Surveys (NHANES) ont été les premières 

études transversales à montrer que la MRC du stade 1 à 4 était fréquente, atteignant plus d’un adulte sur 

dix (9).  

A partir de ces études, une première enquête épidémiologique (9) a été réalisée en 2007 sur la population 

générale adulte des USA (âge>20 ans). Les résultats montraient que la prévalence globale des stades 1 à 4 

de la MRC chez les plus de 20 ans était passée de 10,0 %, en 1988–1994, à 13,1 %, en 1999–2004. Cette 

prévalence était supérieure aux prévalences du diabète et des maladies cardiovasculaires, respectivement 

estimées à 9.3% et 8.5%. 

 

 
Figure 1 : prévalence de la MRC par stades, à partir des participants NHANES, 1999-2014 (9) 

Participants âgé de 20 ans et plus. Lignes indiquant les intervalles de confiance à 95%. CKD stage = stade de l’insuffisance 
rénale chronique  
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Plus récemment, le système de données rénales des Etats-Unis (United States Renal data system) (10) a 

estimé que la prévalence de la MRC des stades 1 à 4 au sein de la population générale adulte des USA 

était de 13,6% en 2015. 

La prévalence de la MRC croît de façon considérable, en particulier chez les patients à haut risque 

cardiovasculaire (11). D’après le registre REACH (Reduction of Atherothrombosis for Continued Health), 

portant sur plus de 68000 patients à haut risque cardiovasculaire et dont 53000 avaient une fonction 

rénale connue, la MRC était présente au stade 2 et plus, chez plus de 2 patients sur 3 (11).  

 

1.2.2. Nationale 
 

En France, la prévalence de la MRC au stade 3 a été peu évaluée.  

La « cohorte des 3 citées », menée en 2011 sur une population générale âgée de plus de 65 ans, a montré 

que la MRC de stade 3 affectait principalement les personnes plus âgées et touchait 28% des plus de 65 

ans (12).  

L’étude MONA LISA, menée en 2012, a été une des premières études évaluant la prévalence de l’IRC (MRC 

de stade 3) chez des sujets âgés de 35 à 74,9 ans. Celle- ci était estimée à 8.2% (intervalle de confiance à 

95 % : 7,4–8,9 %) soit 2 454 548 sujets âgés de 35 à 74,9 ans (intervalle de confiance à 95 % : 2215080–

2664082) (13). Les facteurs significativement associés étaient l’âge, l’hypertension artérielle et les 

dyslipidémies. 

 

1.3. Dépistage : les facteurs de risque de développement 
 

Les dernières recommandations de la HAS publiées en 2012 indiquent qu’un dépistage annuel de la MRC 

doit être réalisé au sein de la population porteuse de facteurs de risque de développement (6).  

Ce dépistage annuel se fait par l’intermédiaire de deux indicateurs biologiques qui sont, l’estimation du 

DFG ; et l’albuminurie.  

Les facteurs de risque de développement de la MRC sont représentés dans le tableau 2. 
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AGE > 60 ans  
PATHOLOGIES ASSOCIEES 
-diabète  
-hypertension artérielle traitée ou non  
-obésité (IMC > 30 kg/m²)  
-maladie cardio-vasculaire athéromateuse  
-insuffisance cardiaque  
-maladie de système ou auto-immune (lupus, vascularite, polyarthrite rhumatoïde) 
-affection urologique (uropathie obstructive, infections urinaires récidivantes) 
-antécédents de néphropathie aiguë  
ANTECEDENTS FAMILIAUX 
-antécédents familiaux de maladie rénale ayant évolué au stade d’IRCT 
EXPOSITION THERAPEUTIQUE / TOXIQUE 
-toxiques professionnels (plomb, cadmium, mercure) 
-traitement néphrotoxique antérieur (médicaments néphrotoxiques : ains, produits de contraste iodés, 
chimiothérapie, radiothérapie) 

Tableau 2 : Facteurs de risque de développement de la maladie rénale chronique (6) 

 

2. CONSEQUENCES EVOLUTIVES  DE LA MRC DE STADE 3 
 

La MRC de stade 3 (insuffisance rénale chronique modérée) est une situation de réduction néphronique : 

on estime qu’à ce stade, 60% des néphrons sont déjà détruits (14). Les néphrons restés sains et 

fonctionnels compensent la perte d’activité des néphrons lésés et permettent de garder un DFG stable à 

court terme.  

A plus long terme, cet hyperfonctionnement suscite l’activation secondaire de systèmes cellulaires et 

humoraux, qui va progressivement entrainer des lésions histologiques de sclérose et de fibrose. La 

conséquence est le déclin irréversible de la fonction rénale (14). 

 

2.1. Conséquences fonctionnelles 

 

Les reins possèdent différentes fonctions (8) :  

-une fonction d’homéostasie en régulant le bilan hydro-électrolytique et l’équilibre acido-basique 

-une fonction d’élimination des toxines, notamment des toxines dérivant du catabolisme azoté 

-une fonction endocrine avec la synthèse de rénine, d’érythropoiétine, et de vitamine D active. 

A partir d’une baisse du DFG < 60 ml/min/1.73m², ces fonctions ne sont plus assurées correctement.  
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Des conséquences apparaissent alors progressivement, telles que l’hypertension artérielle, 

l’hyperkaliémie, l’acidose métabolique, les troubles du métabolisme phosphocalcique, l’anémie. Ces 

conséquences deviennent également des facteurs d’aggravation de la fonction rénale, si celles-ci ne sont 

pas prises en charge. 

 

2.2.  Majoration du risque cardiovasculaire  
 

La MRC de stade 3 engendre une majoration significative de la mortalité cardiovasculaire. Elle est 

maintenant considérée comme un facteur de risque cardiovasculaire à part entière (9-15-16). 

Dès que le DFG devient inférieur à 60 ml/mn, une élévation du risque de mortalité, de survenue 

d’événements cardiovasculaires et d’hospitalisations apparaît. Cette majoration de risque se poursuit de 

façon continue avec la diminution du DFG, indépendamment des autres facteurs de risque 

cardiovasculaires connus (16).  

 

 
Tableau 3 : Hazard ratio ajusté de décès quelle que soit la cause,  
d'évènements cardio-vasculaires ou d'hospitalisations sur une  
population adulte, en fonction du DFG estimé (15) 

 

 

Un patient porteur d’une MRC de stade 3 a plus de risque de présenter un évènement cardiovasculaire 

que de devoir recourir à une technique de dialyse. Ce risque s’accentue si le patient est jeune (IRC 

précoce) ou âgé (IRC tardive) (17). Presque 80% des patients ayant une MRC de stade 4 (DFG entre 29 et 

15 ml/min) décèderont d’un évènement cardiovasculaire avant même d’atteindre le stade de MRC 

terminale (17).  
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2.3.  La maladie rénale chronique terminale 

 

2.3.1.  Définition 

  

La maladie rénale chronique terminale (MRCT) se définit par un DFG<15 ml/min/1.73m² et correspond au 

stade 5 de la classification KDOQI vue précédemment. 

 

2.3.2.  Epidémiologie 

 

 

2.3.2.1. Prévalence et incidence  
 

Seules les données épidémiologiques de la MRCT traitée sont connues. Sa prévalence et son incidence 

sont documentées grâce au recensement systématique des nouveaux patients recourant à un traitement 

de suppléance (dialyse ou transplantation rénale). Toutes ces données sont recueillies et rapportées 

annuellement par le Réseau Epidémiologie et Information en Néphrologie (REIN). 

D’après le rapport REIN de l’année 2015 (18), la prévalence brute globale de la MRCT traitée était de 1232 

patients par million d’habitants (pmh). Elle était 1,7 fois plus élevée chez les hommes que chez les 

femmes.  

L’incidence globale de la MRCT traitée était de 166 pmh (dialyse : 160 pmh ; greffe rénale préemptive : 6 

pmh). La moitié des cas incidents avaient plus de 70.5 ans.  

Les comorbidités associées les plus fréquentes étaient le diabète (45 % des cas incidents) et les 

comorbidités cardiovasculaires (58 %) dont la fréquence augmentait avec l’âge. 

Au 31 décembre 2015, 82295 malades bénéficiaient d’un traitement de suppléance (18), dont 44439 

hémodialysés. Chaque année en France, environ 11 000 personnes débuteraient un traitement de 

suppléance (18).  

 

2.3.2.2. Survie, espérance de vie et causes de décès 
 

Toujours selon le rapport REIN 2015 (18), la probabilité de survie des patients arrivant au stade du 

traitement de suppléance de leurs MRC était de 83 % à 1 an, 65 % à 3 ans, 51 % à 7 ans et 33 % à 10 ans, 
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toutes modalités de traitement confondues et ce, malgré un nombre important de comorbidités et un âge 

médian de 70.5 ans.  

Les patients diabétiques et les patients avec plusieurs comorbidités cardiovasculaires présentaient une 

surmortalité. 

L’âge influençait fortement la survie en dialyse. Pour les personnes démarrant la dialyse à moins de 65 

ans, la survie était de 90 %  à 1 an et 77% à 5 ans. Pour les personnes débutantes après 65 ans, la survie 

était de77% à 1 an et 35% à 5 ans. 

Les causes de décès étaient d’origine cardiovasculaire dans 24% des cas : l’insuffisance cardiaque, 

l’infarctus du myocarde et les maladies cérébrovasculaires étaient les plus fréquemment rapportés. La 

mort rapide inattendue, les maladies infectieuses puis les cancers faisaient partis des autres causes les 

plus fréquentes. 

 

2.3.3.  Conséquences sociétales économiques 
 

Grâce à l’affection de longue durée 19 (ALD-19), intitulée « Néphropathie chronique grave et syndrome 

néphrotique primitif ou idiopathique », les soins médicaux liés à la MRC sont pris en charge à 100% par 

l’Assurance maladie.  

L’ALD 19 fait partie des affections longue durée les plus coûteuses.  

 
Figure 2 : coût moyen mensuel par modalités de traitement pour un patient prévalent stable (4) 

DPCA : dialyse péritonéale continue ambulatoire ; HD : hémodialyse ; DPA : dialyse péritonéale automatisée 
UDM : unité de dialyse médicalisée 

 

  

FERNOUX 
(CC BY-NC-ND 2.0)



 

32 
 

Selon la dernière évaluation médico-économique des stratégies de prise en charge de la MRCT, menée 

par la HAS et l’Agence de Biomédecine en 2012 (4), le coût moyen mensuel de prise en charge d’un 

patient porteur d’une MRCT traitée, tout âge et statut diabétique confondus, allait de 1128 euros / mois 

(en cas de greffe rénale), à 7253 euros / mois (en cas d’hémodialyse en centre). 

En 2012, le coût moyen annuel d’un patient hémodialysé en centre était de plus de 87000 € (7253€ x 12 

selon la figure 2). 

La sécurité sociale estimait les dépenses liées à l’IRCT à 3,5 milliards d’euros en 2012 (2,8 pour la dialyse, 

0,5 pour la transplantation et le suivi de la greffe) (4). 

 

2.3.4.  Conséquence individuelle : la qualité de vie  
 

En plus des conséquences économiques, la MRCT traitée par dialyse a des conséquences individuelles 

importantes sur la qualité de vie. Celle-ci a été évaluée parallèlement chez des sujets normaux, dialysés 

ou transplantés rénaux, par l’intermédiaire du questionnaire SF36 et de l’échelle d’humeur de von 

Zerssen (échelle BFs) (3).  

Le score moyen SF36 était significativement altéré chez les patients dialysés, contrairement aux patients 

normaux ou transplantés rénaux qui avaient un score similaire. L’analyse de l’humeur montrait également 

des scores similaires et significativement plus hauts chez les patients normaux et transplantés par rapport 

aux patients dialysés. 
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3. LA NEPHROPROTECTION 
 

3.1.  Définition 

 

La néphroprotection est une attitude de soin qui prévient et traite les facteurs d’aggravation de la 

fonction rénale, qui évite la survenue d’accidents aigus pouvant mener à une IRA. Son but est de freiner 

l’évolution progressive de la MRC vers la MRCT et la majoration du risque cardio-vasculaire.  

C’est une médecine préventive qui doit être débutée le plus précocement possible pour avoir un 

maximum d’efficacité (14). Elle s’applique dès que les patients présentent une altération du DFG (stade 3) 

ou une protéinurie (MRC de stade 2 avec protéinurie). Les stades précoces 2 et 3A sont les stades qui 

devraient donner lieu à une surveillance accrue en médecine générale, avant qu’une prise en charge 

spécialisée devienne nécessaire. 

 

Stade Description DFG (ml/min/1.73m²) 

1 MRC avec DFG normal ou 
augmenté  

>90 ml/min/1.73m² 

2 MRC avec DFG légèrement 
diminué 

60-89 

3A MRC légère à modérée 45-59 

3B MRC modérée à sévère 30-44 

4 MRC sévère 15-29 

5 MRC terminale <15 
Tableau 4 : stades de la maladie rénale chronique concernés par la néphroprotection (légendés en fond rouge) 

 

Le groupe de patient concerné est hétérogène, par les différences de fonction rénale, les différences 

étiologiques (néphropathies sous-jacentes), par l’existence de possibles complications rénales de la MRC 

et de comportements individuels à risque variés. 

Les facteurs d’aggravation de la fonction rénale sont multiples, et peuvent être liés à la physiopathologie 

rénale, à l’environnement, au patient. 

Appliqués à la médecine générale, nous allons tout d’abord décrire les points de néphroprotection émis 

par les différents groupes de recommandations internationaux et nationaux. Nous les décrirons selon 2 

catégories : « patient dépendant » puis « patient indépendant ». Nous nous intéresserons ensuite à la 

coordination des soins entre professionnels de santé, qui fait de la néphroprotection un enjeu 

transdisciplinaire.   
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3.2.  Prise en charge néphroprotectrice en médecine générale  

 

3.2.1.  Prise en charge « patient dépendant » 

 

Nos patients peuvent être fumeurs, en surpoids, diabétiques, hypertendus et présenter des troubles 

métaboliques liés à la MRC de stade 3 (IRC). Ils ont également un comportement de vie, pouvant être à 

risque.  

Toutes ces modalités représentent des facteurs de risques rénaux « patient dépendant » que nous allons 

décrire.  

 

3.2.1.1.  Tabac 

 

Le tabac, connu comme facteur de risque cardiovasculaire pour son effet pro-athéromateux, est à lui seul 

un facteur de risque de dégradation de la fonction rénale (19).  

En effet, il modifie l’hémodynamique rénale en augmentant le tonus sympathique et la résistance 

vasculaire rénale. Les métaux lourds, plomb et cadmium, contenus dans les cigarettes s’accumulent 

également dans le rein, entrainant des lésions tubulaires. 

L’étude HUNT II a été menée pendant 10 ans sur une population norvégienne, fumeuse, non fumeuse et 

sevrée, dont les valeurs de DFG à l’inclusion allaient de 15 ml/min/1.73m² à 160 ml/min/1.73m². 

D’après ses résultats, les personnes fumeuses ou anciennement fumeuses de moins de 70 ans avaient 3 à 

4 fois plus de risque de développer une MRCT contrairement aux non-fumeurs (20). Chez les hommes, ce 

risque augmentait de manière significative avec la quantité de tabac consommée en paquet année, et ce 

risque diminuait avec l’augmentation du nombre d’années de sevrage (20). 

 

Figure 3 : influence de la quantité totale de tabac consommée en PA, sur le risque de maladie rénale chronique de 
stade 3 (insuffisance rénale chronique), chez les hommes de moins de 70 ans (20) 
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Il est donc primordial de délivrer à chaque consultation un conseil minimal d’arrêt du tabac à nos patients 

fumeurs pour favoriser un sevrage ultérieur. 

 

3.2.1.2. Diététique : l’influence du poids, du sucre, du sel et des acides 

 

D’une part, la diététique représente le pilier des facteurs de risque cardiovasculaire (poids, hypertension 

artérielle, diabète), qui favorisent le développement de la MRC.  

D’autre part, la MRC de stade 3 (IRC) est responsable d’un dysfonctionnement du métabolisme des 

nutriments, du sel (équilibre hydrique) et de l’azote (élimination des déchets et contrôle de l’équilibre 

acido-basique). Le régime diététique du patient porteur d’une MRC de stade 3 doit donc être adapté aux 

insuffisances métaboliques du rein, en plus d’être préventif. 

Nous allons nous intéresser premièrement aux facteurs de risques rénaux « diététique dépendant » 

(poids, hyperglycémie, sel et HTA) avant de nous pencher sur les facteurs de risque rénaux « rein 

dépendant » (acidose et hyperkaliémie).  

 

3.2.1.2.1. Poids  

 

Il est aujourd’hui prouvé que l’obésité a un rôle délétère rénal : l’excès pondéral engendre des 

conséquences néfastes directes sur la fonction rénale (21). 

En favorisant l’HTA et le diabète de type 2, l’obésité favorise aussi de manière indirecte la survenue de 

néphropathies, vasculaires et métaboliques. Aux Etats Unis, les conséquences rénales de l’obésité, 

incluant le diabète et l’HTA, représentent les deux-tiers des causes de maladie rénale chronique terminale 

(22). 

Une personne obèse va présenter une hypertrophie glomérulaire, une hyperfiltration glomérulaire et une 

microalbuminurie, d’abord réversibles avec la perte de poids mais annonciatrices de lésions de 

glomérulosclérose beaucoup plus graves sur le long terme.  

La prise de poids s’accompagne également d’une rétention sodée, d’une activation du système rénine 

angiotensine et d’un état pro inflammatoire par le biais d’un dysfonctionnement du tissu adipeux. 

L’ensemble des lésions histologiques induites par tous ces dysfonctionnements se regroupe sous le nom 

de « Obesity related glomerulopathy » (21,23).   
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L’installation chronologique de l’excès pondéral a aussi un rôle important dans la construction du risque 

rénal. Chez les sujets ne présentant ni diabète ni hypertension, le fait d’avoir un indice de masse 

corporelle (IMC) supérieur à 25 kg/m² à l’âge de 20 ans est associé à un triplement du risque de MRC de 

stade 3, le risque estimé étant le même pour un adulte ayant un IMC supérieur à 35 kg/m² (24). 

L’obésité est un facteur de risque rénal qui doit être pris en compte, à la vue de l’augmentation de sa 

prévalence dans la population générale, en particulier chez les adolescents et jeunes adultes.  

La chirurgie bariatrique n’étant indiquée que pour une minorité, un encadrement médical et diététique 

de nos patients atteints de surpoids ou d’obésité est donc nécessaire, pour favoriser au maximum 

l’amaigrissement, seul moyen permettant d’éviter les conséquences métaboliques et rénales sur le long 

terme.  

 

3.2.1.2.2. Hyperglycémie : diabète de type 2 

 

Le diabète de type 2 fait partie des plus importants problèmes de santé publique au monde.  

L’hyperglycémie est responsable à la fois de dysfonctions métaboliques intracellulaires mais également 

d’une dysfonction hémodynamique. En effet, en majorant la pression intra-glomérulaire, elle crée une 

hyperfiltration glomérulaire et engendre une augmentation de la pression artérielle systolique (25).  

L’interaction de tous ces facteurs donne naissance à une cascade physiopathologique complexe 

responsable d’une des complications microangiopathiques du diabète : la maladie rénale diabétique. 

Cette dernière est devenue l’une des causes principales de la MRCT (25).  

Pour les patients diabétiques ayant une MRC de stade 3, une cible d’HBA1C inférieure ou égale à 7% est 

préconisée. Les stratégies thérapeutiques sont décrites dans les dernières recommandations de la HAS 

sur le sujet (26). 

 

3.2.1.2.3. Consommation sodée et hypertension artérielle 

 

Plus de 2/3 des patients atteints d’une MRC de stade 3 seraient hypertendus(17). Le traitement de l’HTA 

représente une des pierres angulaires de la néphroprotection.  

MRC et HTA s’entretiennent mutuellement au cours de leurs évolutions, notamment par un biais 

commun : la consommation de sodium.   
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▪Consommation sodée : distinguer sel et sodium 

1 g de chlorure de sodium apporte 393.4 mg de sodium (Na) (soit 17.1 mmol de Na) ; le chlorure de 

sodium correspondant au sel de cuisine ou au sel de table. La conversion de la quantité de sel en quantité 

de sodium s’obtient en divisant la quantité de sel par 2.6.  

Le sodium se trouve naturellement dans les aliments, en faible quantité (légumes, fruits, œuf, lait) ou en 

quantité plus importante (pain, fromage, beurre salé, bacon), mais l’apport alimentaire en sodium n’est 

estimé qu’à 15% de l’apport journalier. L’ajout de « sel de table » contenant du sodium, au moment de la 

cuisine, représenterait aussi 15% de l’apport journalier. La principale source de sodium vient en réalité 

des plats préparés qui contiennent de forte teneur en sodium et qui peuvent représenter 70 à 75% de 

l’apport journalier(27). 

Depuis les études INTERSALT (28) en 1988, puis DASH en 2001 (29), il a été clairement prouvé qu’une 

consommation trop importante de sodium favorise l’HTA et le risque de maladies cardio-vasculaires. Les 

prévalence et sévérité de l’HTA peuvent être considérablement réduites lors d’une réduction, même 

modérée, de l’apport en sodium (30). Une diminution des apports en sodium permet également 

d’amplifier les bénéfices thérapeutiques anti-hypertensifs des antagonistes des récepteurs de 

l’angiotensine 2 (ARA2) (31). 

L’apport journalier de sodium pour la population européenne va de 3 à 5 g/jour (soit 8 à 11 g de sel/jour) 

et cette quantité excède les besoins nutritionnels quotidiens qui sont de 1.5g sodium/jour pour un adulte 

(27). C’est pourquoi les institutions internationales et européennes, dont l’ERBP (32) l’OMS (33), 

recommandent aujourd’hui une diminution des apports à raison de moins de 2g de sodium par jour. 

 

SODIUM : CONSEILS DIETETIQUES SIMPLES 

Diminuez le sel de cuisson, les bouillons, les sels parfumés (sels de céleri), les sauces du commerce 

Evitez les sels de remplacement ou diététiques (ce sont des sels de potassium, non recommandés (et 

même dangereux) lors d’insuffisance rénale) 

Evitez les mets déjà préparés et les conserves (très riches en sel), préférez des aliments « nature » et/ou 

surgelés au naturel 

Utilisez des réhausseurs de goût : épices (curry, paprika, curcuma, etc), des herbes aromatiques (thym, 

laurier, basilic, etc), du jus de citron, de l’ail, oignon, échalote… 

Tableau 5 : sodium, conseils diététiques simples  
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Figure 4 : aliments riches en sodium à éviter (34) 

 

 

EVALUATION SIMPLE DES APPORTS PAR LA NATRIURESE 

La natriurèse est l’estimation la plus objective 

1 gramme de NACL = 17 mmol de Na 

X grammes de NaCl absorbé = natriurèse en mmoles par 24H / 17. 

Tableau 6 : évaluation simple des apports en sodium 
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▪Traitement de la pression artérielle :  

Chez le patient porteur d’une MRC, plus le DFG diminue, plus la prévalence de l’hypertension artérielle 

s’accentue, et plus celle-ci peut s’avérer résistante (35). Associée à la MRC, l’HTA représente non 

seulement un facteur de risque d’aggravation de la fonction rénale (36) mais également un facteur 

majeur de mortalité et de morbidité cardio-vasculaire reconnu (17,37).  

Cet impact négatif se majore d’autant plus que le patient est jeune(37). 

Actuellement, d’après les recommandations de la HAS (6), les cibles tensionnelles sont dépendantes du 

terrain sous-jacent existant (diabétique vs non diabétique) et de la présence ou non d’une albuminurie 

(tableau 7).  

 
Tableau 7 : stratégie de traitement médicamenteux du contrôle de la pression artérielle et de l'albuminurie 
chez un patient porteur d'une MRC (6) 

 
 

Ce sont les antihypertenseurs bloquants le système rénine angiotensine, de type IEC ou ARA2, qui ont été 

reconnus plus efficaces pour traiter la pression artérielle tout en retardant l’évolution de la MRC vers le 

stade terminal, que la néphropathie sous-jacente soit d’origine diabétique ou non (38).  

Les IEC ou ARA2 sont donc les molécules préconisées en première intention chez les patients porteurs 

d’une MRC de stade 3, selon les recommandations des groupes KDIGO (7), ERBP (32), et selon la HAS (6).  

La HAS préconise également de privilégier les IEC qui ont un ratio coût-efficacité plus favorable que les 

ARA II.  

L’initiation doit se faire à faible dose, avec une augmentation progressive, par paliers successifs jusqu’à la 

dose maximale préconisée si tolérée. La fonction rénale et la kaliémie doivent être contrôlées après 

initiation et après chaque changement de doses (6).   
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3.2.1.2.4. Limiter l’acidose métabolique et l’hyperkaliémie  

 

▪ Limiter l’acidose  

Le rein joue un rôle primordial dans l’équilibre acido-basique par deux actions distinctes : la réabsorption 

de bicarbonates (tube proximal et anse de Henlé) et l’excrétion des protons acides (8). La MRC a donc 

pour conséquence une acidose métabolique hyperchlorémique, due à une régénération moindre des 

bicarbonates et à une diminution de l’excrétion de la charge acide.  

Caractérisée par des bicarbonates plasmatiques (HCO3-) < 23 mmol/l, elle est à la fois un facteur de 

progression de la maladie rénale (39), et un facteur d’hyperkaliémie (8). Limiter les apports alimentaires 

d’acides est donc bénéfique pour le pronostic rénal.  

De nombreux aliments sont porteurs d’une « potentielle charge acide rénale » (« potential renal acid 

load , figure 6 et tableau en annexe) (40). Parmi ceux-ci se trouvent également les aliments protéinés qui 

favorisent et aggravent l’acidose, tout en provoquant le déclin de la fonction rénale (41,42). C’est une des 

raisons pour lesquelles un régime hypoprotidique de 0.8 g/kg/J est recommandé au patient porteur d’une 

MRC, sous réserve d’un apport calorique suffisant. 

 

 

Figure 5 : sources diététiques de l'acidose rénale (43) 

 

La supplémentation en bicarbonates préserve également la fonction rénale des patients ayant une MRC 

avec acidose. La HAS recommande donc de maintenir les bicarbonates plasmatiques entre 23 et 27 

mmol/L par une supplémentation de 3 à 6 g de bicarbonates de sodium par jour (6), sous réserve de 

l’absence de surcharge sodée.   
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▪ Limiter l’hyperkaliémie 

L’hyperkaliémie est un des désordres hydro-électrolytiques les plus fréquents induits par la MRC, 

favorisée par une alimentation riche en fruits, par une acidose métabolique ou par la prise de certains 

médicaments. 

COMMENT LIMITER L’HYPERKALIEMIE ? 

Rechercher et corriger d’éventuelles erreurs diététiques : aliments riches en K+ 

Rechercher et corriger une éventuelle acidose métabolique 

En cas d’échec, un traitement par résines échangeuses d’ions doit être envisagé. 

En dernier recours, suspendre voire stopper les traitements hyperkaliémiants : IEC, diurétiques 

épargneurs de potassium, antagonistes des récepteurs AT1 de l’angiotensine (ARA2), bétabloquant, 

antifongiques, bactrim.  

 

 

Figure 6 : conseils diététiques simples contre l'hyperkaliémie (44)  
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3.2.1.3. Comportements et environnements à risque 

 

Le comportement du patient peut engendrer des aggravations aigües de la fonction rénale déjà fragilisée. 

Ces situations à risque sont principalement constituées de la déshydratation et de l’automédication, mais 

également de l’environnement professionnel parfois toxique. 

 

3.2.1.3.1. Déplétion volémique 

 

La déshydratation peut être une cause d’IRA, dans de multiples contextes. En effet, celle-ci est 

particulièrement fréquente chez les personnes âgées (souvent polymédiquées), et peut aussi survenir lors 

d’épisodes infectieux variés. L’association d’une déshydratation et d’un traitement par IEC ou diurétique 

peut devenir très néfaste. C’est la raison pour laquelle il est recommandé d’adapter nos prescriptions à 

l’état volémique du patient pour limiter au maximum le risque d’IRA et de iatrogénie. 

 

3.2.1.3.2. Automédication 

 

Le Conseil National de l’Ordre des médecins définit l’automédication comme « l’utilisation, hors 

prescription médicale, par des personnes pour elles-mêmes ou pour leurs proches et de leur propre 

initiative, de médicaments considérés comme tels et ayant reçu l’AMM (autorisation de mise sur le 

marché), avec la possibilité d’assistance et de conseils de la part des pharmaciens » (45). 

La description de Sylvie Faizang vient compléter cette première définition : l’automédication concernerait 

à la fois l’utilisation de médicaments en vente libre en pharmacie, et la réutilisation de médicaments déjà 

prescrits auparavant pour une autre pathologie ou pour une autre personne (46).  

L’automédication en France représenterait 15.9% du marché pharmaceutique (47). Ce comportement 

s’est développé ces dernières années suite à la mise en place de médicaments en libre accès en 

pharmacie d’officine.  

Une étude multicentrique menée en 2014 dans 11 services d’urgence français a mis en évidence que les 

pratiques d’automédication étaient fréquentes : 84.4% des patients admis pratiquaient l’automédication. 

Les effets indésirables liés au médicament automédiqué concernaient 9.8% des patients (47).  
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Chez les patients insuffisants rénaux chroniques, ce risque d’effets indésirables est majoré et multiple : le 

patient s’expose à un risque de surdosage médicamenteux, mais également à un risque d’IRA selon la 

molécule utilisée.  

Devant la fréquence de cette pratique et devant les risques encourus, tout patient porteur d’une MRC de 

stade 3 (IRC) devrait être sensibilisé aux risques de l’automédication, à la fois par le médecin et par le 

pharmacien. 

 

3.2.1.3.3. Environnements professionnels à risque  

 

L’environnement du patient peut également être à risque rénal, notamment sur le plan professionnel, 

dans les secteurs de l’industrie (métallurgie, plasturgie, fabrication de céramique, fabrication de batterie), 

du bâtiment, de l’artisanat. En effet, ces milieux sont à risque d’exposition au plomb, ainsi qu’à d’autres 

toxiques chimiques tels que le cadmium, le platine, le chrome ou le mercure dont la toxicité rénale est 

aujourd’hui connue (48). 

La littérature est pauvre à ce sujet. Cependant, 16% de néphropathies restent d’origine indéterminée (8). 

De nombreux scientifiques supposent que ces « étiologies indéterminées » pourraient être d’origine 

environnementale. 

 

 

3.2.2.  Prise en charge « patient indépendant»  

 

D’autres paramètres peuvent aggraver la fonction rénale du patient porteur d’une MRC de stade 3, et ceci 

indépendamment de son comportement.  

Il s’agit de la protéinurie et de la néphrotoxicité induite par certaines prescriptions médicamenteuses.  

 

3.2.2.1. Protéinurie  

 

Une protéinurie significative se définie par une excrétion urinaire de protéines supérieure à 200 mg/jour. 

Elle signe une atteinte rénale. 
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Etant aujourd’hui reconnue comme un des facteurs de risque principaux pour la progression de la MRC 

(49), ainsi que pour la mortalité cardiovasculaire (50), la surveillance biologique du rapport urinaire P/C 

doit être au moins annuelle chez les patients porteurs d’une MRC de stade 3. 

 

 
Tableau 8 : estimation du risque cardiovasculaire en fonction du DFG et de la protéinurie (51)  

 
 

Les méthodes de détection peuvent être multiples : bandelette urinaire, spot urinaire ou 

prélèvement/24H. 

Le seuil de détection de la bandelette urinaire est de 300mg/L d’albumine, soit supérieure au seuil de la 

microalbuminurie (30-300mg/L).  

La récolte d’urines sur 24H permet une mesure quantitative des protéines mais le mode de recueil est 

contraignant pour le patient et les collectes souvent incomplètes engendrent de nombreux faux positifs 

ou négatifs.  

Ces premières mesures ne sont donc pas indiquées en première intention.  

C’est la mesure du rapport protéines urinaires / créatinine urinaire sur échantillon d’urines qui est 

considérée actuellement comme la plus adéquate pour l’estimation de la protéinurie chez tous les 

patients (52). Ce rapport corrige la concentration de protéines en fonction de la concentration urinaire de 

la créatinine et permet d’estimer l’excrétion sur 24 heures. 
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Rapports urinaires A/C ou P/C ? 

Albuminurie / créatininurie (A/C) : pour les patients diabétiques 

 

Physiologique < 30 mg/g (3 mg/mmol) 

Micro-albuminurie comprise entre 30 et 300 mg/g (3-30 mg/mmol) 

Macro-albuminurie > 300 mg/g (30 mg/mmol) 

 

Protéinurie / créatininurie (P/C) : pour les patients non diabétiques 

 

Physiologique < 200 mg/g ( 20 mg/mmol) 

Pathologique > 300 mg/g ( 30 mg/mmol) 

Sd néphrotique > 3500 mg/g ( 350 mg/mmol) 

 

 

Résultats exprimés dans les unités du système international (mg/mmol) 

Réalisé sur échantillon urinaire, pouvant être prélevé à tout moment de la journée 

(recommandation HAS ; le prélèvement des urines des 24H n’est plus nécessaire) 

Tableau 9 : normes des rapports urinaires P/C ou A/C 
Macro-albuminurie de 300 mg/g = protéinurie de 0.3g/24H 

 

 

3.2.2.2. Aggravations aigues évitables : les prescriptions médicamenteuses 

néphrotoxiques  

 

La manifestation la plus fréquente des néphrotoxicités médicamenteuses est l’IRA (53), définie par les 

KDIGO comme une augmentation de la créatininémie de 26,5 μmol ou 1,5 fois le taux de base, ou comme 

une oligurie inférieure à 0,5ml/kg/heure pendant plus de 6 heures  

Le risque de néphrotoxicité médicamenteuse chez le patient porteur d’une MRC est considérable.  

En 2013, les néphrotoxicités médicamenteuses représentaient 15 à 27% des IRA (54). Le taux de survie 

variait de 46% à 74 % selon les facteurs de risque, de comorbidité et la sévérité de l’atteinte. Lorsque le 
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recours à l’épuration extrarénale était indispensable, 90 jours étaient nécessaires pour restaurer une 

fonction rénale suffisante et permettre l’arrêt de la dialyse pour 60 à 70% des patients. 

Les mécanismes de néphrotoxicité dépendent du type de molécule utilisée. Les médicaments concernés 

sont nombreux, issus à la fois de la pharmacopée classique et de la phytothérapie (tableau 17 des 

médicaments néphrotoxiques en annexe-guide de néphroprotection). 

La connaissance des médicaments entrainant une toxicité rénale (figure 7) et la prise en compte des 

facteurs de risques de néphrotoxicité (tableau 10) sont la base d’une meilleure prévention et d’une 

meilleure prise en charge néphroprotectrice des patients porteurs d’une MRC de stade 3.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

FR liés au patient FR liés au médicament FR liés aux associations 
Age > 65 ans  
Maladie : diabète, lupus, cancer, 
myélome 
Rétention hydrosodée : cirrhose, 
insuffisance cardiaque, syndrome 
néphrotique  
Perturbations métaboliques : 
acidose, hypokaliémie, 
hypomagnésémie, hypercalcémie  
Etat de déshydratation : déplétion 
volémique  
Infection, choc septique 

-Néphrotoxicité intrinsèque du 
médicament  
-Durée de traitement prolongée 
-Dose non adaptée 
-Exposition répétée 
 

-Utilisation combinée ou 
rapprochée dans le temps d’agents 
néphrotoxiques : AINS, IEC, 
aminosides, produits de contraste 
iodés 

Tableau 10 : facteurs de risque (FR) de néphrotoxicité médicamenteuse (53-55)  

↓DEBIT RENAL : 
IEC, AINS, 

Bétabloquant, 
diurétique 

GLOMERULOPATHIE 

Sels d’or, ciclosporine, 

biphosphonate 

TUBULOPATHIE 
Antibiotique 

Lithium 
Plomb 

Sel de platine 
Produit de contraste 

 

NECROSE 

PAPILLAIRE  

AINS 

CRISTALLURIE 
Antibiotiques 

Antiviraux 

NEPHRITE 
INTERSTITIELLE 

AINS 
Antibiotiques 

IPP 
Phytothérapie 

Figure 7 : illustration des mécanismes de néphrotoxicité pour divers médicaments (55) 
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3.3.  Prise en charge pluri-professionnelle 
 

3.3.1.  Le médecin généraliste : un acteur central 

 

Depuis 2004, le médecin instauré « médecin traitant » est devenu un véritable coordinateur du « parcours 

de soin » du patient. Cette mission de coordination des soins a été réaffirmée dans la loi HPST du 21 juillet 

2009 (56), où le médecin généraliste est décrit comme l’acteur pivot du suivi des pathologies chroniques. 

D’après les recommandations HAS(6), un parcours de soin optimisé est un parcours comprenant le 

médecin généraliste comme acteur central dans les démarches de néphroprotection, orientant son 

patient au besoin vers les différents professionnels de santé nécessaires.  

La néphroprotection repose donc sur plusieurs professionnels de santé : médecins généralistes, 

diététiciens, infirmiers, pharmaciens. C’est une prise en charge multidisciplinaire, centrée autour du duo 

médecin généraliste - patient. 

 

 

3.3.2.  Co-suivi spécialisé 

 

3.3.2.1. Le recours au néphrologue 

 

La HAS recommande d’orienter nos patients porteurs d’une MRC auprès du néphrologue à partir du stade 

3B (DFG < 45 ml/min/1.73m²) afin de débuter un suivi néphrologique au long cours. La présence de 

complications de l’IRC représente également une indication.  

Il existe aussi des situations plus urgentes, prédictives d’une évolution vers la MRCT, et nécessitant un avis 

néphrologique rapide (délai <un mois) quel que soit le stade de la maladie rénale(6) : 

- déclin rapide de la fonction rénale (↓DFG > 5 ml/an)  

- pression artérielle non contrôlée. 

-syndrome néphrotique avec œdème des membres inférieurs  

- albuminurie A/C > 70 mg/mmol ou albuminurie associée à une hématurie (syndrome glomérulaire) 

Le médecin généraliste doit donc être en capacité de pouvoir contacter facilement et rapidement le 

néphrologue pour avis thérapeutique ou pour consultation rapide.  
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3.3.2.2. Partage d’informations et coordination entre professionnels de santé  

 

La néphroprotection appartient à un parcours de soin pluridisciplinaire, une communication efficace 

apparaît nécessaire. 

Les outils de communication se sont énormément développés ces dernières années avec l’essor de 

l’informatique et du numérique. Les courriers laissent la place aux mails, aux messageries médicales 

sécurisées et aux systèmes d’informations partagées.  

L’impact de la mise en place de ces systèmes d’information sur la coordination et la communication 

ambulatoire entre cliniciens de soins primaires et cliniciens spécialistes a été mesurée aux Etats-Unis : une 

meilleure communication ainsi qu’une meilleure coordination sur les objectifs de santé et le plan 

thérapeutique étaient retrouvées chez les utilisateurs des systèmes d’information (57). 

Ces nouveaux outils de communication font donc partie intégrante de nos systèmes de soins actuels et 

futurs. Ils ont permis l’essor de la coordination des soins en réseaux.  

 

3.3.2.3. Réseaux de soins 

 

Alliant plusieurs professionnels de santé médicaux (médecins généralistes et spécialistes) et 

paramédicaux (infirmiers, diététiciens, kinésithérapeutes, etc), les réseaux de soins se développent 

progressivement et parallèlement à l’essor des moyens de communication. A l’initiative des 

professionnels de santé et financés par les caisses régionales d’Assurance Maladie et les Agences 

Régionales de Santé, ils ont pour but d’améliorer les prises en charge des patients atteints de pathologies 

chroniques en favorisant une meilleure coordination entre professionnels et entre ville-hôpital. Ces 

réseaux de soins ont des thématiques et territoires d’application hétérogènes.  

Concernant la maladie rénale chronique (de stade 3), les réseaux de soins actuellement développés 

concernent la région Rhône Alpes (TIRCEL), l’Ile de France (RENIF), la Lorraine (NEPHROLOR) et le 

Limousin (NEPHROLIM). Ces réseaux permettent aux patients des médecins généralistes adhérents d’être 

pris en charge et suivi par une équipe de plusieurs professionnels de santé spécialisés dans la maladie 

rénale chronique. 
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4. PROBLEMATIQUE ET OBJECTIFS 
 

4.1.  Question de recherche  

 

Nous nous sommes demandés quelles étaient les pratiques de néphroprotection menées à ce jour en 

médecine générale auprès des patients porteurs d’une MRC de stade 3 et si ces pratiques étaient 

appliquées selon les dernières recommandations 2012 de la HAS. 

 

4.2.  Hypothèse de travail 
 

A cause de possibles limites de terrain existantes, les mesures de néphroprotection pratiquées en 

médecine générale ambulatoire sont diversifiées et non optimales. 

 

4.3.  Objectifs  

 

L’objectif principal de ce travail était double : d’une part, l’objectif était de décrire les prises en charge 

néphroprotectrices effectuées actuellement en médecine générale ambulatoire en les comparant aux 

référentiels existants de la HAS, d’autre part de tenter d’identifier de possibles limites de terrain. 

Les objectifs secondaires ont été premièrement de faire un état des lieux des connaissances actuelles 

dans le domaine de la néphroprotection, secondairement d’essayer d’établir un guide de 

néphroprotection destiné aux médecins généralistes, se basant sur les points importants des 

recommandations existantes sur le plan national et international.  
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MATERIELS ET METHODES 
 

1. TYPE D’ETUDE 
 

Nous avons mené une étude épidémiologique observationnelle transversale descriptive. 

 

2. POPULATION D’ETUDE 
 

Cette étude a été menée auprès des MSU des facultés Lyon Est et Lyon Sud, suite à l’accord de la 

commission recherche du département de médecine générale de la faculté Lyon Est. Ces MSU étaient 

répartis sur les subdivisions des facultés de Lyon : Ain, Ardèche, Drôme, Haute-Savoie, Isère, Loire et 

Rhône. 

Une tentative d’élargissement de la population d’étude et du territoire a été effectuée par une demande 

faite auprès des autres facultés de la région Rhône-Alpes. Les « commissions recherche » des facultés de 

Clermont Ferrand, Saint-Etienne et Grenoble ont été sollicitées pour avis et demande d’envois aux MSU 

de ces facultés respectives.  

La commission recherche de la faculté de Clermont Ferrant, du 17 novembre 2017, n’a pas retenu notre 

candidature. Les demandes auprès des facultés de Saint-Etienne et Grenoble sont restées sans réponses. 

 

3. MODE DE RECUEIL DES DONNEES 
 

Les données (pratiques des médecins généralistes) ont été recueillies par l’intermédiaire d’un 

questionnaire d’enquête en ligne. 

 

3.1. Co-construction du questionnaire 

 

Le questionnaire d’enquête (annexe 1) a été co-construit avec deux médecins : un néphrologue (Dr DEEB, 

praticien hospitalier au CHLS) et un médecin généraliste MSU (Dr BISMUTH, installé à Anneyron).   
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Sa structure comportait 3 parties thématiques, se suivant de manière logique.  

La première concernait les caractéristiques de la population étudiée. La deuxième s’intéressait aux 

pratiques de néphroprotection, adoptées par le médecin face à un patient nommé Mr X et porteur d’une 

MRC de stade 3. La troisième portait sur les recommandations HAS et recherchait si des contraintes de 

terrain limitaient leurs bonnes applications. 

Afin de maximiser l’adhésion de l’enquêté, une attention particulière a été portée à la forme, au 

vocabulaire, à la syntaxe et à l’organisation des questions. Les questions étaient principalement fermées 

pour permettre un recueil de données plus aisé et plus rapide. 

Cinq questions ouvertes permettaient aux médecins de rapporter librement leurs pratiques effectuées. 

Deux questions avec réponses « autres » leur permettaient d’apporter des précisions éventuelles. 

Tout ce travail de construction a été réalisé grâce aux documents d’aide à la conception de questionnaire 

d’étude, écrits par l’INRS (58) et l’université de Genève (59). 

Dans le but d’améliorer l’efficience, des éléments validés, utilisés au décours d’une précédente étude 

menée sur l’insuffisance rénale chronique en Loire-Atlantique (60) ont été réutilisés. 

Pour limiter le risque de biais sur le recueil d’informations numériques, nous avons privilégié le recueil par 

tranche plutôt que par chiffre ou nombre précis. 

 

3.2. Questionnaire en ligne 
 

Le logiciel sphinxdéclic, dédié aux enquêtes en ligne et destiné aux particuliers ou aux professionnels, a 

été utilisé pour élaborer le questionnaire en ligne. Il nous a permis de le concevoir et de le diffuser, puis 

de recueillir et analyser les données.  

Des options de présentation ont pu rendre la lecture la plus agréable possible. Des questions filtres ont 

permis d’aérer le questionnaire. Une présentation aléatoire des réponses a également été choisie, afin de 

limiter le biais d’évaluation. 

 

3.3. Déclaration CNIL 
 

De manière conforme à l’utilisation de données en ligne, une déclaration au CIL de l’université a été 

effectuée en juin 2017.  
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4. ETUDE PRELIMINAIRE 
 

Une étude préliminaire a été réalisée du 1er juillet au 31 juillet 2017 auprès de 8 médecins généralistes de 

Saône et Loire sélectionnés au hasard dans une liste de médecins correspondants d’un cabinet de 

chirurgie viscérale à Chalon sur Saône. Ce pré-test a été mené en Saône et Loire avec la volonté d’éviter la 

consommation de potentielles réponses définitives dans la région du Rhône (la participation au pré-test 

éliminait la possibilité de participer à l’enquête définitive). 

Cette pré-étude a été l’objet d’un mémoire d’initiation à la recherche. Les résultats ainsi qu’une 

présentation orale à un jury ont permis de mettre en évidence les faiblesses et les sources de biais 

potentiels du questionnaire. Des modifications ont été effectuées afin d’obtenir un meilleur recueil 

d’informations pour l’étude définitive. 

 

5. MODE D’ADMINISTRATION 
 

Le questionnaire a été adressé par mail aux MSU des facultés Lyon Est et Lyon Sud par l’intermédiaire de 

l’assistante administrative du département de médecine générale. Une présentation et une explication 

(annexe 2) sur les modalités du test étaient jointes à un lien URL, menant directement au questionnaire 

en ligne. Le questionnaire était accessible par PC, tablette tactile ou smartphone. 

Au total, 3 envois ont été effectués. 

 

6. RECUEIL ET ANALYSE DES DONNEES 
 

Les données ont été recueillies grâce au logiciel sphinxdeclic.  

L’analyse des données des questions fermées a été effectuée grâce au logiciel d’analyse « dataviv », 

faisant partie du logiciel sphinx.  

Pour limiter le risque de biais sur le recueil des réponses aux questions ouvertes, celles-ci ont été 

recueillies manuellement selon une trame de réponses attendues pré-établie. Les réponses non 

attendues ont été regroupées et catégorisées par thématiques/termes non attendus. 
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RESULTATS 

 

1. POPULATION ETUDIEE 
 

1.1. Effectif des médecins participants  
 

Le questionnaire d’enquête a été adressé aux MSU lors de 3 envois successifs : les 9 et 23 novembre 

2017, puis le 7 décembre 2017. 

Sur 374 médecins contactés, 104 nous ont répondus (figure 8).  

 

 

 

 

 
Figure 8 : flowchart des médecins contactés et participants à l'étude 

 

Le recueil des données a été clôturé le 30 décembre 2017. L’évolution du nombre de réponses en 

fonction des envois (figure 9) et la période n’étaient pas en faveur d’un nouvel envoi.  

 
Figure 9 : évolution du nombre de réponses par envoi 
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1.2. Caractéristiques des médecins participants 
 

Question 1 : vous avez :  

-items : entre 25 et 34 ans / entre 35 et 44 ans / entre 45 et 54 ans / plus de 55 ans  

Question 2 : vous exercez en milieu :  

-items : rural / semi-rural / urbain  

Question 3 : vous exercez :  

-items : seul / en cabinet de groupe / maison médicale  

 

1.2.1. Age  

 

Sur un total de 104 médecins participants, 43 médecins étaient âgés de plus de 55 ans; 20 médecins 

avaient entre 45 et 54 ans ; 26 entre 35 et 44 ans et 15 entre 25 et 34 ans (figure 10).  

 
Figure 10 : âge des médecins généralistes MSU participants 

 

1.2.2. Modalité d’installation  

 

Les milieux d’exercice étaient variés : 35/104 exerçaient en milieu urbain ; 44/104 exerçaient en milieu 

semi rural ; 25/104 en rural (figure 11). La majorité des médecins était installée en cabinet de groupe 

(54/104). L’exercice en maison médicale concernait 33/104 médecins, tandis que 17/104 médecins 

étaient installés seuls (figure 11). 

 
Figure 11 : milieux et modalités d'installation des médecins généralistes MSU participants 
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1.2.3. Mode d’activité  
 

Question 4 : votre activité est :  

-items : une activité générale pure en libéral / -une activité mixte de généraliste et autre DU en libéral : allergologue, médecin du 

sport, ostéopathe ou autre / -une activité générale libérale et hospitalière  

 

Sur 104 médecins participants, 81 médecins rapportaient exercer une activité générale pure ; 16 avaient 

un exercice axé en fonction d’un diplôme universitaire, 7 rapportaient exercer à la fois en libéral et en 

hospitalier (figure 12). 

 

 

Figure 12 : modes d'exercice des médecins généralistes MSU participants 
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2. PRATIQUE DES MEDECINS GENERALISTES 
 

2.1. Prise en charge « patient dépendant » 
 

2.1.1. Education diététique  

 

Question 12 : pour vos patients atteints d’IRC modérée, à quelle fréquence prenez-vous un temps d’éducation 

diététique? 

 -items : jamais  / rarement (1 à 2 fois/an)  / souvent (> 3fois par an)  / toujours (à chaque consultation) 

Question filtre : si souvent ou toujours : 

Question 13 : connaissez-vous les bases d’un régime pauvre en potassium ?  

-items : oui / non  

 

La majorité des médecins (56/104) a décrit prendre « rarement » (1 à 2 fois par an) un temps d’éducation 

diététique auprès des patients porteurs d’une MRC de stade 3 (IRC). Seuls 26 médecins ont répondu 

l’effectuer « souvent » (plus de 3 fois par an) et 9 « toujours » ; 11 médecins ont dit ne jamais l’effectuer 

(figure 13). 

 

 

       Figure 13 : fréquence rapportée de la prise d'un temps d'éducation diététique  
       lors des consultations avec patients porteurs d'une MRC de stade 3 

 

Parmi les 35 médecins effectuant « souvent » ou « toujours » un temps d’éducation diététique, 20 ont 

rapporté connaitre les bases d’un régime pauvre en potassium, tandis que 15 ont rapporté ne pas les 

connaître (figure 14).  

 

Figure 14 : connaissance des bases d'un régime pauvre en potassium  
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2.1.2. Thématiques à risque rénal abordées avec le patient  

 

Question 9 : quelles thématiques à risque rénal abordez-vous avec lui ? - réponse libre 

 

Les thématiques à risque rénal les plus fréquemment abordées en consultation par les médecins 

généralistes auprès de leurs patients insuffisants rénaux chroniques étaient la diététique (38/104), le 

tabac (37/104), les apports en sel (28/104) et l’hypertension artérielle (28/104).  

Les risques liés aux AINS étaient abordés par 28 médecins /104, le comportement d’automédication par 

21/104. 7 médecins abordaient la thématique des « médicaments néphrotoxiques », sans préciser de 

médicaments spécifiques, 3 médecins ont abordé le risque de « iatrogénie » lié aux prescriptions, 1 

médecin a rapporté l’injection de produit de contraste iodé (figure 15). 

La thématique de l’environnement à risque n’a été abordée par aucun médecin. 

 

Figure 15 : les thématiques à risque rénal abordées en consultation, décrites par les médecins 
Diététique = ensemble des règles hygiéno-diététique citées (sucre, sel, graisse, protéines). 

Sel= réponse donnée en l’absence de toutes les autres règles diététiques 
Protéines = réponse donnée en l’absence de toutes les autres règles diététiques 

FRCV : facteurs de risque cardio-vasculaires 
 

 

2.2. Prise en charge « patient indépendante » 
 

Rappel du cas clinique de Mr X :  

« Lors d’une consultation de suivi, vous voyez Mr X, 68 ans, fumeur, pour lequel vous suspectiez une hypertension 

artérielle. Il revient avec sa surveillance tensionnelle par automesure à domicile, retrouvant en moyenne une TA à 

155/90 mmHg.  

Sa dernière biologie (datant de 6 mois) retrouve : créatininémie à 130 μmol/L, DFG à 51 ml/min. »   
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2.2.1. Evaluation du risque cardiovasculaire global du patient porteur 

d’une MRC de stade 3  

 

Question 8 : Mr X a un risque cardio vasculaire global :  

-items : léger / modéré / élevé / très élevé  

 
Le risque cardiovasculaire global de Mr X a été évalué comme « très élevé » par 6 médecins sur 104. 73 

médecins ont évalué le risque cardiovasculaire global comme « élevé » ; 21 comme « modéré », 4 comme 

« faible » (figure 16). 

 

Figure 16 : évaluation du risque cardiovasculaire global d'un patient porteur d'une MRC de stade 3 

 

 

2.2.2. Prise en charge de la tension artérielle de Mr X  

 

2.2.2.1. Cible tensionnelle 

Question 5 : que ciblez-vous comme objectifs tensionnels ?   
-items : <160/90 mmHg  / <150/90 mmHg -/  <140/90 mmHg  / -<130/90 mmHg  

 
La cible tensionnelle adaptée au patient porteur d’une MRC de stade 3 et retenue en majorité a été une 

TA inférieure à 140/90 mmhg pour 63 médecins sur 104 (figure 17).  

 

 

Figure 17 : cible tensionnelle chez un patient avec MRC de stade 3  
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38 médecins ciblaient une TA < 130/90 mmhg ; 2 médecins ciblaient une TA < 150/90 mmhg ; 1 seul 

médecin ciblait une TA < 160/90 mmhg (figure 17). 

 

2.2.2.2. Traitement de première intention 

 

Question 6 : prescrivez-vous un traitement antihypertenseur ?  
-items : oui / -non 

Question filtre, si oui  

Question 7 : Lequel ? 
réponse libre 

 
93 médecins (93/104) ont prescrit un traitement ; 11 médecins (11/104) ont choisi l’abstention 

thérapeutique.  

 

Parmi les 93 médecins prescripteurs, 72 ont prescrit en première intention un IEC ou un ARA2 ; 12 

médecins ont choisi un inhibiteur calcique (12/93) ; 6 un diurétique thiazidique (6/93). « Béta bloquant », 

« association bétabloquant et diurétique thiazidique », « vasodilatateur » étaient respectivement 

prescrits dans 1 cas (figure 18). 

 

 

Figure 18 : traitement de première intention prescrit par 93 médecins 
Classes médicamenteuses rapportées par les médecins 

Association BB et DT = association bétabloquant et diurétique thiazidique 
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2.2.3. Surveillance biologique de Mr X  

 

Question 10 : à l’issue de cette consultation, prescrivez-vous un bilan biologique?  

items : Oui / Non  

Question filtre : si oui.  

Question 11 : quel(s) est/sont le(s) paramètre(s) biologique(s) que vous allez contrôler chez Mr.X ?  

réponse libre  

 

101 médecins sur 104 ont prescrit un bilan biologique à Mr X (figure 19). 

 

 

Figure 19 : prescription d'un bilan biologique de contrôle après diagnostic d'une HTA (indiquant la prescription 
d'un IEC) chez un patient ayant une MRC de stade 3 avec dernière créatininémie > 6 mois 

 

Les paramètres biologiques les plus vérifiés sont le bilan lipidique par 59/101 médecins, la fonction rénale 

accompagnée de la natrémie et kaliémie par 55/101 médecins, la glycémie à jeun par 52/101 médecins, la 

NFP par 32/101 médecins (figure 20). 

 

 

Figure 20 : paramètres biologiques prescrits à Mr X et recommandés par la HAS 
EAL : exploration d’une anomalie lipidique 

NFP : numération formule plaquette 
Protéinurie : 30 médecins ont rapporté la réponse « protéinurie », les réponses minoritaires étaient « protéinurie 

sur 24H »(3), « protéinurie sur échantillon »(3), « rapport A/C »(5), « rapport P/C »(4)  
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45 médecins ont contrôlé la protéinurie : 30 sans préciser le mode de recueil, 3 sur échantillon et 3 sur 

des urines de 24H ; 5 médecins ont contrôlé le rapport A/C, 4 le rapport P/C.  

La recherche d’hématurie a été prescrite 4 fois, l’ionogramme urinaire 5 fois (figure 20). 

Les paramètres prescrits non recommandés par la HAS sont illustrés par la figure 21. 

 

Figure 21 : autres paramètres biologiques prescrits à Mr X, non recommandés par la HAS 
Créatininémie et DFG* : pas de contrôle ionique prescrit 

NA K* : pas de contrôle de fonction rénale prescrit 
 

 

2.2.4. Activité de prescription 

 

2.2.4.1. Prescriptions selon la fonction rénale 

 

Question 14 : à quelle fréquence pensez-vous à la fonction rénale de vos patients lors de vos prescriptions ? 

-items : jamais  / rarement (1 à 2 fois/mois)  / souvent (> 3 fois par mois)  / toujours (à chaque consultation) 

 
54 médecins sur 104 déclaraient penser « souvent » à la fonction rénale de leurs patients lors de leurs 

prescriptions ; 44/104 médecins « toujours » et 6/104 médecins « rarement » (figure 22). 

 

Figure 22 : prescriptions médicamenteuses réfléchies selon la fonction rénale du patient 
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2.2.4.2. Prescriptions sources de prudence  

 

Si réponse « souvent »  ou « toujours » à la question 14 :  

Question 15 : pour quelles prescriptions ? Pouvez-vous donner des exemples ? Réponse libre 

 
98 médecins ont répondu penser « souvent » ou « toujours » à la fonction rénale du patient lors de leurs 

prescriptions (figure 22). Les résultats présentés sont donc sur un effectif de 98 médecins.  

Les classes médicamenteuses rapportées par les médecins comme étant sources de prudence ont été 

présentées sous la forme de 2 figures distinctes, l’une concernant les médicaments à visée cardio-

vasculaire (figure 23), la deuxième concernant les médicaments autres (figure 24).  

La classe médicamenteuse à visée cardiovasculaire la plus fréquemment source de prudence chez les 

médecins généralistes était la classe des antihypertenseurs (56/98). 21 médecins ont rapporté les 

« antihypertenseurs » sans précisions ; les ARA2 / IEC / diurétiques ont été respectivement spécifiés par 8 

/ 13 / 14 médecins sur 98 (figure 23). 

Les antidiabétiques oraux ont été cités sans précision par 13 médecins, la metformine par 9 médecins.  

Les anticoagulants incitaient à la prudence pour 13 médecins : 4 médecins sur 98 rapportaient les 

« anticoagulants » sans précision ; les NACO ont été rapportées par 4 médecins, les AVK par 3 médecins, 

les HBPM par 2 médecins (figure 23) 

 

 

Figure 23 : prescriptions médicamenteuses à visée cardio-vasculaire, effectuées avec prudence vis-à-vis de la 
fonction rénale, par les médecins généralistes 

Antihypertenseurs   : 21 ont rapporté « antihypertenseurs » sans précision 
Antidiabétiques oraux   : 13 ont rapporté « antidiabétiques oraux » sans précision 

Anticoagulants : 4 ont rapporté « anticoagulants » sans précision 
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Parmi les classes médicamenteuses autres (figure 24), les AINS (57/98) et les antibiotiques (36/98) ont été 

les deux réponses les plus fréquentes. 

Les « antalgiques » étaient prescrits avec prudence sur un terrain de MRC de stade 3 par 6 médecins sur 

98, 2 médecins ont spécifié plus précisément la morphine, 1 médecin le tramadol. 

Les produits de contraste iodés ont été rapportés par 4 médecins sur 98. 

 

 
Figure 24 : prescriptions médicamenteuses effectuées avec prudence vis-à-vis de la fonction rénale, par les 

médecins généralistes 

 

Des situations cliniques incitant à une prescription raisonnée ont également été rapportées : les sujets 

âgés (9/98), un terrain avec comorbidités (14/98), un renouvellement d’ordonnance (10/98), 

l’instauration d’un traitement (1/98), un épisode clinique aigu (3/98) (figure 25). 

 

 

Figure 25 : situations cliniques entrainant une prudence de prescriptions chez les médecins généralistes 

RO : renouvellement d’ordonnance 
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2.2.4.3. Utilisation de logiciel d’aide à la prescription  

 

Question 16 : à quelle fréquence utilisez-vous le logiciel VIDAL pour adapter la posologie de vos prescriptions 

médicamenteuses à la fonction rénale de votre patient ?  

-items : Jamais / rarement (1 à 2 fois par mois) / souvent (>3 fois par mois) / toujours (à chaque consultation) 

 
42 médecins sur 104 et 17 médecins sur 104 déclaraient respectivement utiliser le logiciel VIDAL 

« souvent » et « toujours ». L’utilisation était rare pour 28 médecins sur 104 et absente pour 17 médecins 

sur 104 (figure 26). 

 

Figure 26 : fréquence d'utilisation du logiciel Vidal pour ajustement posologique 

 

Question 17 : à quelle fréquence utilisez-vous « siteGPR » (site de Guide Prescription Rein), permettant d’adapter la 
posologie de vos prescriptions médicamenteuses à la fonction rénale de votre patient ?  
-items : Jamais / rarement (1 à 2 fois par mois) / souvent (>3 fois par mois) / toujours (à chaque consultation) 

 
Le logiciel « siteGPR » n’était jamais utilisé pour 100 médecins sur 104 ; 2/104 déclaraient l’utiliser 

rarement et 1/104 souvent (figure 27). 

 

Figure 27 : fréquence d'utilisation du logiciel « siteGPR » pour ajustement posologique 
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2.2.4.4. Optimisation des ordonnances  

 

Question 18 : pensez-vous qu’une indication systématique du taux de créatininémie sur l’ordonnance serait utile 

pour éviter les néphrotoxicités médicamenteuses chez les patients IRC?  

-items : Non / -Oui 

 

88 médecins sur 104 estimaient que l’indication systématique du taux de créatininémie sur l’ordonnance 

serait utile pour éviter les néphrotoxicités médicamenteuses (figure 28).  

 

 

Figure 28 : utilité de l'indication de la valeur de créatininémie sur l'ordonnance des patients porteurs d'une MRC 

 

2.3. Fréquence d’utilisation des recommandations de néphroprotection 

de la HAS 

 

Question 20 : à quelle fréquence utilisez-vous les recommandations de bonnes pratiques HAS concernant les 

moyens thérapeutiques pour ralentir la progression de l’insuffisance rénale chronique chez l’adulte ? 

 -items : jamais /-rarement (1 à 2 fois par an) /-souvent (>3 fois par an) /-toujours (à chaque consultation) 

 

40 médecins sur 104 ont rapporté utiliser « rarement » les recommandations de néphroprotection de la 

HAS (1 à 2 fois par an), et 30 « jamais ». 32 médecins ont rapporté les utiliser « souvent » (plus de 3 fois 

par an) ; 2 médecins ont rapporté les utiliser « toujours » (figure 29). 

 

Figure 29 : fréquence d'utilisation des recommandations HAS de néphroprotection, 
rapportée par les médecins généralistes MSU 
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Plus de 50% des médecins déclarant utiliser « souvent » et « toujours » les recommandations de 

néphroprotection ont rapporté prendre rarement ou jamais un temps d’éducation diététique auprès de 

leurs patients insuffisants rénaux chroniques modérés (tableau 11). 

 
 Temps d’éducation diététique 

Recommandations Jamais   Rarement  Souvent  Toujours 

Jamais 7  13  5  5 

Rarement 1  28  9  2 

Souvent 3  16     11  2 

Toujours 0  1      1  0 

Tableau 11 : croisement de la fréquence de prise d'un temps diététique au cours de la consultation en 
fonction de la fréquence d'utilisation des recommandations HAS 

 

 

3. PARCOURS DE SOIN AMBULATOIRE 
 

3.1. Prise en charge pluri-professionnelle 
 

3.1.1. Place du médecin généraliste 

 

Question 19 : pensez-vous que le médecin généraliste est un acteur principal dans le parcours de soin du patient 

atteint d’IRC modérée? 

 -items : Oui / Non 

 

102 des médecins considéraient le médecin généraliste comme acteur central du parcours de soin du 

patient porteur d’une MRC de stade 3 (IRC modérée), 2 médecins ne le pensaient pas (figure 30).  

 

 

Figure 30 : place du médecin généraliste dans le parcours de soin du patient avec MRC de stade 3  
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3.1.2. Coordination professionnelle 

 

3.1.2.1. Patients adressés à une diététicienne sur les 6 derniers 

mois 

 

Question 23 : au cours des 6 derniers mois, combien de patients porteurs d’une IRC modérée avez-vous adressés à 
une diététicienne ?  
-items : aucun / au moins un patient / deux à quatre patients / au moins cinq patients 

 

Sur 104 médecins, 6 et 5 médecins ont respectivement adressé « au moins 5 patients » et « 2 à 4 

patients » chez une diététicienne au cours des 6 derniers mois ; 17 médecins ont adressé « au moins 1 

patient ». 76 médecins ont déclaré ne jamais avoir adressé de patients au cours des 6 derniers mois 

(figure 31). 

 

Figure 31 : proportion de patients porteurs d'une MRC de stade 3 (IRC modérée) adressés  
à une diététicienne sur les 6 derniers mois 

 

 

3.1.2.2. Co-suivi avec le néphrologue  

 

Question 25 : au cours des 6 derniers mois, combien de patients avez-vous adressés en première consultation à un 

néphrologue pour le motif d’IRC modérée?  

-items : aucun / au moins un patient / deux à quatre patients / au moins cinq patients 

 

Sur 104 médecins, 43 déclaraient avoir adressé « au moins 1 patient » chez le néphrologue au cours des 6 

derniers mois pour le motif d’IRC modérée ; 31 médecins déclaraient avoir adressé « 2 à 4 patients » et 2 

médecins « au moins 5 patients ». 28 médecins ont déclaré n’en avoir adressé aucun (figure 32). 
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Figure 32 : proportion de patients adressés au néphrologue pour le motif de MRC  
de stade 3 au cours des 6 derniers mois 

 

 

3.1.2.3. Motifs faisant adresser le patient au néphrologue 

 

Question 26 : quels motifs (cliniques ou biologiques) vous feraient adresser vos patients insuffisants rénaux 

chroniques au néphrologue dans un délai de moins d’un mois ?  - Réponse libre  

 
Les résultats ont été présentés sous la forme de 3 figures (fig. 33-34 35) concernant respectivement les 

situations cliniques, biologiques puis thérapeutiques faisant adresser le patient à un néphrologue. 

 

 

Figure 33 : situations cliniques pour lesquelles le patient avec MRC de stade 3  
bénéficie d'un avis néphrologique rapide 
OMI : œdème des membres inférieurs  

 
Les situations cliniques nécessitant un avis néphrologique en moins d’un mois les plus fréquemment 

rapportées sont : une « hypertension artérielle résistante » pour 12 médecins sur 104, des « oedèmes des 

membres inférieurs » pour 12 médecins sur 104, un contexte polypathologique pour 8 médecins sur 104 

(figure 33).  
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Sur le plan biologique (figure 34), les patients étaient adressés rapidement à un néphrologue pour une 

«dégradation de la fonction rénale » par 66 médecins/104, une « majoration de la protéinurie » par 18 

médecins/104, une hyperkaliémie résistante par 5 médecins sur 104, une anémie par 5/104. Des valeurs 

seuils de DFG étaient également sources d’avis rapides : DFG<40ml/min/1.73m² pour 1 médecin, DFG < 

30 ml/min/1.73m² pour 4 médecins, DFG < 20 ml/min/1.73m² pour 4 médecins, DFG < 15 ml/min/1.73m² 

pour 4 médecins également. 

 

Figure 34 : situations biologiques pour lesquelles le patient avec MRC bénéficie d'un avis néphrologique rapide 
Dégradation* : « dégradation de la fonction rénale » 

IRA : insuffisance rénale aigue 

 

Certaines situations thérapeutiques (figure 35) étaient également responsables de la prise d’un avis 

néphrologique en moins d’un mois. Il s’agissait de situations complexes polymédiquées dans 8 cas sur 

104, de la nécessité de médicaments contre-indiqués dans 3 cas sur 104, et de produits de contraste iodés 

dans 1 cas sur 104. 

 

 

Figure 35 : situations thérapeutiques pour lesquelles le patient avec MRC de stade 3 
bénéficie d'un avis néphrologique rapide 

Médicaments CI : médicaments contre-indiqués nécessaires 
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3.2. Difficultés existantes 
 

3.2.1. Difficultés à l’usage des recommandations de la HAS  

 

Question 20 : à quelle fréquence utilisez-vous les recommandations de bonnes pratiques HAS concernant les 

moyens thérapeutiques pour ralentir la progression de l’insuffisance rénale chronique chez l’adulte ? 

 -items : jamais /-rarement (1 à 2 fois par an) /-souvent (>3 fois par an) /-toujours (à chaque consultation) 

Si souvent /-toujours:  

Question 21 : avez-vous éprouvé des difficultés dans leurs applications ?  

-items : oui plusieurs difficultés / -oui quelques difficultés / -peu de difficultés / -non aucune difficulté  

 
Pour rappel, 34 médecins ont rapporté utiliser les recommandations « souvent » (plus de 3 fois par an) ou 

« toujours » (figure 29). 

Sur 34 médecins utilisant fréquemment les recommandations, 10 médecins ont déclaré avoir « peu de 

difficultés », 22 « quelques difficultés » et 2 « plusieurs difficultés » (figure 36). 

 
Figure 36 : difficultés d'application des recommandations de la HAS pour les 34 médecins 

ayant déclaré utiliser "souvent" ou "toujours" ces recommandations 
Recommandations = recommandations utilisées en pratique 

 

 

3.2.1.1. Causes de difficultés pour les médecins ayant plusieurs ou 

quelques difficultés à l’usage des recommandations de 

néphroprotection HAS 

 

Si plusieurs ou quelques difficultés :  

Question 22 : ces difficultés sont liées à :  

-items : un manque de temps lors de vos consultations / un manque de compliance de la part du patient / une disparité territoriale 

des autres professionnels de santé (diététicien, néphrologue) / un manque de sensibilisation sur cette thématique en médecine 

générale (fmc, congrès) / un manque de partage des informations entre professionnels de santé médicaux / autres : 
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Parmi les 34 médecins qui disaient utiliser « souvent » ou « toujours » les recommandations et qui 

rapportaient « plusieurs » ou « quelques difficultés », les difficultés les plus fréquemment rapportées 

étaient le manque de temps lors des consultations (16 médecins/34); la disparité territoriale des 

professionnels de santé tels que néphrologues ou diététiciens (15 médecins/34) ; et le manque de 

compliance de la part du patient (12 médecins/34) (figure 37). Un manque de partage des informations 

entre professionnels de santé était décrit par 9 médecins. Un manque de sensibilisation sur cette 

thématique en médecine générale était également montré par 8 médecins. 

 
Figure 37 : manques exprimés, en cause des difficultés d'application des recommandations de la HAS 

Professionnels = disparités territoriales des professionnels de santé 

 

3.2.2. Difficultés à la coordination professionnelle 
 

3.2.2.1. Avec les diététiciens 

 

Si aucun patient n’était adressé à une diététicienne au cours des 6 derniers mois : 

Question 24 : pour quelle(s) raison(s) ?  

-items : non remboursement / aucun intérêt d’une consultation diététique / pas de diététicienne dans votre environnement 

immédiat / autres : 

 

76 médecins ont déclaré ne jamais avoir adressé de patients à une diététicienne au cours des 6 derniers 

mois (figure 31). Les causes décrites (figure 38) les plus fréquentes étaient le non remboursement pour 42 

médecins, l’absence de diététicienne dans l’environnement immédiat pour 12 médecins, l’absence de 

preuve sur l’intérêt d’une consultation diététique pour 12 médecins.  

 

Figure 38 : causes de l'absence de co-suivi diététique  
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3.2.2.2. Avec les néphrologues  

 

Si les médecins avaient adressé « au moins 1 patient », « 2 à 4 patients » ou « au moins 5 patients » (question 25). 

Question 27 : concernant votre dernier patient adressé chez le néphrologue, le délai d’attente pour le rendez-vous 

de consultation a été :  

-items : satisfaisant / insatisfaisant  

Question 28 : le compte rendu de consultation néphrologique, nécessaire pour assurer le suivi du patient, vous est 

adressé :  

-items : par mail / par courrier / par SISRA / par MS santé  

Question 29 : il est arrivé à votre cabinet dans un délai :  

-items : <1 semaine / <15 jours / d’1 mois / > 2 mois 

 

76 médecins avaient adressé « au moins 1 patient », « 2 à 4 patients », ou « au moins 5 patients » (figure 

32). 

Parmi ces 76 médecins, 47 se disaient satisfaits du délai d’obtention du compte rendu de consultation 

néphrologique.  

 

 

Figure 39 : satisfaction concernant le délai d'attente pour l'obtention d'un rendez-vous néphrologique 

 

Ce compte rendu était adressé par SISRA et / ou par courrier dans la majorité des cas.  

 
Figure 40 : mode et délai d'obtention du compte rendu de consultation néphrologique 

 

Le délai d’obtention était le plus fréquemment de moins de 15 jours pour 37 médecins/76, et ce délai 

pouvait être de moins d’une semaine pour 24 médecins/76. Seul 14 médecins rapportaient un délai de 1 

mois, 1 médecin rapportait un délai de 2 mois ou plus.   
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3.2.3. Usage des outils de communication partagée 

 

Question 30 : utilisez-vous SISRA, (système d’information en santé de la région Rhône Alpes) pour le suivi de vos 

patients ?  

-items : Oui / -Non 

 

97 médecins/104 déclaraient utiliser SISRA pour le suivi de leurs patients et 87/104 se disaient satisfait de 

la communication obtenue. 

 

 

Figure 41 : utilisation de SISRA pour le suivi des patients 

 

Si utilisation de SISRA 

Question 31 : ce système ayant pour objectif un bon échange des informations, êtes-vous satisfait ?  

-items : oui / non 

 

 
Figure 42 : satisfaction d'utilisation de SISRA 
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DISCUSSION 

 

1. MEDECINS PARTICIPANTS A L’ETUDE 
 

Les 104 médecins MSU ayant participé à cette étude n’ont pas été considérés comme représentatifs de la 

population de médecins généralistes en Rhône-Alpes.  

Premièrement, la qualification de MSU, qui consiste à travailler en lien avec la faculté en accueillant des 

étudiants au cabinet, ne concerne pas tous les médecins généralistes.  

De plus, les médecins MSU répondant étaient plus jeunes que la population de médecins généralistes en 

Rhône Alpes. La moyenne d’âge calculée des 104 médecins généralistes MSU était de 48.5 ans (résultats : 

figure 10), tandis que la moyenne d’âge des médecins généralistes de Rhône Alpes rapportée par le 

dernier Atlas régional de la démographie médicale était de 51.7 ans en 2015 (61).  

Il est à noter également qu’une part non négligeable de médecins généralistes de la région Rhône Alpes 

exerce en statut salarié (61) et notre étude n’a pas pu les prendre en compte. 

 

Département Moyenne d’âge Activité libérale Activité mixte Activité 
salariée 

Ain 53 60.3 8.3 31.4 
Ardèche 53 66.5 6.7 26.8 
Drôme 53 61.3 3.4 35.2 
Haute Savoie 51 60.8 6.6 32.6 
Isère 51 56 .2 8.9 34.9 
Loire 50 54.2 7.9 37.9 
Savoie 51 60 6.1 33.9 

Tableau 12 : profil démographique des médecins généralistes de la région Rhône-Alpes, situation en 2015 selon 
l'Atlas régional de la démographie médicale (61) 
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2. ANALYSE ET INTERPRETATION DES RESULTATS  
 

2.1. Prise en charge néphroprotectrice 

 

2.1.1. Estimation du risque cardiovasculaire et prise en charge tensionnelle 

 

De nombreuses études ont montré que la plupart des patients porteurs d’une MRC de stade 3 (IRC) 

avaient un risque cardiovasculaire sous-estimé ainsi qu’une prise en charge tensionnelle insuffisante avec 

des cibles tensionnelles non atteintes (35,62,63), alors que la MRC est reconnue comme un facteur de 

risque cardiovasculaire à part entière à partir d’un stade 3.  

Il apparaissait dans une étude menée en 2008 en médecine générale, à partir de dossiers de patients 

porteurs d’une MRC de stade 3, que les molécules dont le bénéfice rénal était prouvé (IEC et ARA2) 

étaient sous utilisées dans le cadre de l’HTA (62).  

Hors, les résultats de l’étude actuelle montrent une estimation du risque cardiovasculaire du patient 

adaptée. La majorité des médecins a considéré le patient Mr X (DFG à 55 ml/min-MRC stade 3) comme 

ayant un risque cardiovasculaire élevé ou très élevé (question 8-figure 16). Nous préciserons que 

l’estimation du risque à l’aide de l’outil « Score » n’était ici pas attendue ; seule la prise en compte de la 

MRC permettait de considérer le risque comme élevé. 

Par les résultats des questions 5 et 6, nous constatons également que les cibles tensionnelles visées par la 

majorité des médecins généralistes (figure 17) ainsi que les molécules prescrites (figure 18) sont 

conformes aux recommandations HAS.  

L’appréciation de ces résultats doit cependant rester prudente, le recueil de données par questionnaire 

étant moins fiable qu’une analyse prospective/rétrospective à partir de dossiers patients. 

 

Il est important de préciser que les cibles tensionnelles optimales, permettant un bénéfice cardio-

vasculaire et un bénéfice rénal, pour les patients porteurs d’une MRC de stade 3, restent encore difficiles 

à fixer à l’heure actuelle. 

En effet, une cohorte historique menée entre 2005 et 2012 sur 651000 patients porteurs d’une MRC de 

stade 3 ou IRC (DFG moyen à 50 ml/min/1.73m²) a montré que la mortalité toute cause était la plus basse 

dans le groupe de patients ayant une pression artérielle de 130–149/70–89mmHg (64). Des valeurs 

tensionnelles supérieures ou inférieures étaient toutes deux responsables d’une surmortalité.   
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La mortalité la plus élevée était retrouvée pour une valeur de pression artérielle diastolique < 70 mmhg 

quelle que soit la valeur de la pression artérielle systolique associée (64).  

Le risque rénal lié à l’HTA reste également discuté. Les résultats des études MDRD (65) et SPRINT (66), qui 

avaient comparé l’effet de différentes cibles de pression artérielle sur une population porteuse d’une 

MRC stade 3 (IRC), ne retrouvaient pas de différences sur le risque d’insuffisance rénale terminale. Ces 

résultats ont également été confortés par une méta-analyse récente (67). 

 

Tous ces éléments ne font néanmoins pas disparaître le fait que l’HTA est une des complications 

évolutives de la MRC, avec un risque de résistance accentué dès lors qu’elle lui est associée, tout en étant 

un facteur de risque cardiovasculaire majeur reconnu.  

Il reste donc primordial de traiter l’HTA de nos patients. Le tableau 14 situé en annexe 4 et issu d’une 

récente revue de la littérature (37) fait état des principales recommandations savantes connues à ce jour.  

 

2.1.2. Prise en charge préventive en consultation 

 

Les différentes lois santé, des textes fondateurs de l’assurance maladie à la dernière loi HSPT de 2009 

(56), décrivent depuis toujours la prévention comme l’un des piliers des soins primaires. Renforcé par son 

statut de médecin traitant, le médecin généraliste est le médecin de premiers recours, présent dès le 

stade précoce des maladies et bénéficiant d’une relation de proximité particulière avec son patient. Cette 

place privilégiée donne au médecin généraliste des possibilités de suivi et d’interventions sur la santé 

mais également sur la vie quotidienne du patient. Pour toutes ces raisons, la prévention, qu’elle soit 

primaire, secondaire ou tertiaire, fait partie du domaine de la médecine générale.  

Les conduites préventives de néphroprotection applicables en consultation de médecine générale 

comprennent principalement l’éducation hygiéno-diététique et la recherche de situations à risque  telles 

qu’un comportement d’automédication (CAM) ou un environnement toxique. L’adaptation de nos 

prescriptions médicamenteuses est également essentielle, cette thématique sera discutée 

ultérieurement. 

 

Sensibilisés aux pathologies chroniques cardiovasculaires depuis plusieurs années, l’influence négative du 

tabac, d’une diététique trop sucrée, trop salée, trop grasse ou trop alcoolisée est aujourd’hui bien 

exposée au patient. Les résultats de la question 9 (figure 15), où les réponses les plus nombreuses 

FERNOUX 
(CC BY-NC-ND 2.0)



 

77 
 

concernent la diététique, le sel, le tabac, illustrent cette sensibilisation. Malgré cela, nous constatons que, 

pour la plupart des médecins, les conseils diététiques ne sont délivrés que « rarement » ou « jamais » 

auprès des patients durant la consultation (figure 13), l’une des causes étant le manque de preuve sur 

l’efficacité existante (manque de preuve rapporté figure 38) 

Ce doute sur le niveau de preuve persiste malgré des études prouvant l’influence de la diététique sur les 

maladies chroniques (25,30,31,40,42), principalement constituées de l’HTA, du diabète et de la MRC. De 

plus, un patient insuffisant rénal chronique (MRC de stade 3) est, du fait de sa pathologie, plus à risque 

d’hyperkaliémie et d’acidose qu’un individu sain normal. La diététique est donc un des piliers évidents de 

la néphroprotection, malheureusement délaissé en médecine générale. 

 

Le CAM et les AINS font également partie des réponses les plus rapportées (figure 15). Cependant, moins 

d’un tiers des médecins ont abordé la pratique d’automédication et notamment le risque lié à la prise 

d’AINS, alors que ces pratiques sont plus que courantes.  

La fréquence du CAM a été évaluée pour la première fois en 1987 et estimée à 87.5% (68). Ce 

pourcentage important s’est confirmé par différentes études successives pratiquées en pharmacie (69), à 

l’hôpital (47), ou au sein de la population française en dehors de toute structure de soin (70). Etant décrit 

par l’AFIPA (Association française de l’industrie pharmaceutique pour une automédication responsable) 

comme le premier recours du patient et comme un des piliers du chiffre d’affaire des officines (10.8% du 

chiffre d’affaire) (70), le CAM fait partie intégrante de notre système de soins. Compte tenu des enjeux 

économiques actuels et de la difficulté d’accès aux soins, la commission européenne vise même à 

promouvoir le CAM en Europe pour en faire un outil de régulation des soins en autonomisant le patient 

pour des pathologies bénignes.  

Il apparaît donc essentiel de sensibiliser les patients aux risques encourus par certains médicaments de 

l’automédication et de leur apprendre à « bien s’automédiquer ».  

 

Les principaux médicaments utilisés lors d’un CAM seraient issus de la pharmacie familiale, qui 

comprendrait : antiseptiques, paracétamol, AINS, anti-diarrhéiques (Lopéramide), anti-émétiques, 

médicaments contre la toux et le rhume, IPP, antispasmodiques (Spasfon) et phytothérapie (71,72).   
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La toxicité rénale des AINS est connue (73). Cependant la quantification de la survenue d’insuffisance 

rénale aigüe en lien avec une prise d’AINS reste aujourd’hui mal quantifiée, ceci étant probablement dû à 

une sous notification des cas au service de pharmacovigilance (74).  

Les produits de phytothérapie, non rapportés (figure 15 – figure 24), font également partie des produits 

dont le risque néphrotoxique devrait être expliqué au patient (guide de néphroprotection – tableau 17). 

L’inexistence de contrôles d’efficacité, de toxicité et de conformité, similaires aux contrôles des 

médicaments de la chaine pharmaceutique habituelle, ne devraient que renforcer notre position de 

prévention.  

 

Une des thématiques de prévention non abordée lors des consultations, mais bien réelle, est celle de 

l’environnement professionnel. Il est vrai que les compétences théoriques relatives à l’environnement 

professionnel du patient appartiennent plutôt au domaine de la médecine du travail, mais étant le 

« médecin pivot » connaisseur de la vie personnelle et professionnelle du patient, le médecin généraliste 

ne peut ignorer cette question.  

Ces toxiques professionnels peuvent être responsables de lésions aigües ou chroniques, transitoires ou 

permanentes, au niveau du glomérule, du tubule ou de l’interstitium. Les toxiques les plus fréquemment 

en cause (75) sont le mercure, les métaux lourds (plomb, cadmium), les solvants organiques et les 

herbicides. La littérature reste malheureusement pauvre sur le sujet, avec une incidence et une 

prévalence difficile à estimer, quelle que soit l’atteinte rénale (néphropathie aigüe ou chronique).  

 

2.1.3. Prise en charge biologique  

 

Après avoir estimé que le risque cardio-vasculaire du patient Mr X était élevé, la majorité des médecins 

généralistes (101/104) ont prescrit un bilan biologique (figure19).  

L’étude des réponses données (figures 20 et 21) montre une facilité de prescription pour les éléments 

appartenant au domaine du risque cardio-vasculaire : évaluation de la fonction rénale, bilan lipidique, 

glycémie à jeun étaient les réponses les plus données (par plus de 50% des médecins). 
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En revanche, l’évaluation sanguine des bicarbonates et les évaluations urinaires paraissent plus difficiles.  

On constate effectivement une vérification insuffisante de la protéinurie alors que celle-ci est un 

marqueur de risque cardiovasculaire majeur (51) : seuls 45 médecins sur 104 l’ont vérifiée pour Mr X. Les 

rapports A/C ou P/C étaient rarement prescrits alors que ces mesures sont considérées comme les plus 

adéquates pour l’estimation de la protéinurie.  

La bicarbonatémie n’était jamais prescrite et certaines prescriptions étaient inadaptées : PTH, calcémie 

seule, ASAT ALAT, TSH, PSA, créatininurie (figure 20-21). 

Ces difficultés de prescriptions pourraient s’expliquer, d’une part, par un manque de 

« recommandations » synthétiques et faciles d’utilisation; d’autre part par un manque de sensibilisation 

sur les sujets de la MRC et de la néphroprotection. Ces manques ont été évoqués, grâce aux questions 

ouvertes, par respectivement 1 et 8 médecins généralistes (question 22-figure 37). 

Ces éléments sont malheureusement faibles sur le plan quantitatif et peu significatifs. Le questionnaire 

élaboré n’a pas permis d’explorer suffisamment ces difficultés. Ces résultats suggèrent néanmoins qu’une 

meilleure sensibilisation de la part des institutions de santé pourrait permettre une amélioration des 

prises en charge. 

 

2.1.4. Prise en charge thérapeutique  

 

2.1.4.1. Prescriptions sources de prudence chez les patients avec MRC 

 

Au moment de la prescription, une majorité de 98 médecins a déclaré penser « souvent » (54 médecins) 

ou « toujours » (44 médecins) à la fonction rénale de leurs patients (figure 22).  

La question 15 a été la source d’un biais de compréhension, « pour quelles prescriptions ? » ayant été 

interprété par certains médecins comme « pour quelles situations cliniques ? ». Les réponses données 

sont donc présentées en 3 figures distinctes : 2 figures dédiées aux prescriptions médicamenteuses, 1 

figure dédiée aux situations cliniques. 

La figure 25 montre que les situations cliniques entrainant une prudence de prescription vis-à-vis de la 

fonction rénale sont les terrains avec comorbidités (14/98), les situations de renouvellement 

d’ordonnance (10/98) et les personnes âgées. Ces réponses font suite à un biais de compréhension qui ne 

concerne pas tous les médecins, les résultats sont donc non interprétables et nous ne les commenterons 

pas.  
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Sur le plan thérapeutique, il nous faut différencier 2 risques encourus liés à des prescriptions non 

adaptées chez le patient porteur d’une MRC de stade 3 : l’IRA et la majoration de la iatrogénie avec la 

survenue d’effets indésirables liés au médicament lui-même. 

Une étude menée dans le service de néphrologie du CHU de Grenoble en 2014 (76) a montré que sur 

l’ensemble des patients hospitalisés dans ce service, de façon non programmée sur une période d’un 

mois, près d’un quart des hospitalisations était relié à une cause iatrogène médicamenteuse. Dans 38.5% 

des cas, cet évènement iatrogène aurait été évitable par une information du patient ou une réévaluation 

de la tolérance du traitement. 

En considérant premièrement les prescriptions à risque d’IRA, les traitements les plus à risque tels que les 

AINS, les antihypertenseurs dont les diurétiques, IEC et ARA2 ont été cités par la majorité des médecins : 

57 médecins sur 98 ont cité les AINS, et 56 médecins sur 98 les anti-hypertenseurs (21 ont cité les 

« antihypertenseurs » sans précisions, 14 les « diurétiques », 13 les « IEC », 8 les « ARA2 ») (figure 23-24). 

Les produits de contraste iodés quant à eux n’ont été spécifiés que par 4 médecins alors que leur 

administration est susceptible de se compliquer d’une néphropathie induite aux produits de contraste 

(NIPC) (77). La NIPC serait la troisième cause hospitalière d’IRA après l’hypo-perfusion rénale et 

l’administration de médicaments néphrotoxiques (78), mais les prévalences et incidences actuelles sont 

non rapportées dans la littérature. Ce risque devrait être pris en compte par une majorité de médecins 

généralistes. Cependant, ce taux de réponses minime peut être relativisé par l’existence d’un contrôle de 

créatininémie systématiquement effectué par les radiologues.  

 
Secondairement, le risque iatrogène de nos prescriptions apparaît sous-estimé, car la plupart des 

molécules responsables de iatrogénie ont été très peu citées (figure 23 et 24).  

Seuls les antibiotiques sont rapportés par 36 médecins sur 104, soit 1/3 de l’effectif. 

Une étude menée en 2011 auprès de patients diabétiques de type 2 et porteurs d’une MRC de stade 3 

(IRC modérée) avec un DFG < 60ml/min/1.73m² retrouvait que 47.6% de ces patients étaient traités par 

au moins un médicament contre indiqué en cas de MRC de stade 3 (79). Ces résultats suggéraient qu’une 

meilleure information des médecins était nécessaire.  

Les « antidiabétiques oraux » font partie des molécules fréquemment prescrites en médecine générale. 

Hors, ils n’ont été ici spécifiés que par 22 médecins sur 98, alors que ceux-ci nécessitent une adaptation 

thérapeutique et posologique dès que la clairance < 60 ml/min/1.73m² (tableau 17 – guide de 

néphroprotection). La metformine, à risque d’acidose lactique, n’a été citée que par 9 médecins. Les 

sulfamides hypoglycémiants n’ont pas été cités.   
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De même, les anticoagulants qui doivent faire l’objet d’une prescription prudente chez le patient avec 

MRC de stade 3, dont le risque d’accident hémorragique est majoré, n’ont été cités que par 13 médecins / 

98.  

Les antalgiques n’ont été cités que par 9 médecins ; 2 médecins seulement ont rapporté la morphine alors 

que sa posologie devrait être adaptée à partir d’un DFG < 50 ml/min/1.73m² (tableau 17 – guide de 

néphroprotection).  

Les inhibiteurs de pompes à protons (IPP), qui sont parmi les médicaments les plus prescrits au monde, 

n’ont pas été rapportés. Ils étaient jusqu’à ce jour associés uniquement à la survenue de néphropathie 

interstitielle aigue, d’incidence rare mais non négligeable. Hors, 3 études épidémiologiques récentes ont 

mis en évidence un lien entre la prise d’IPP, la survenue, ainsi que la progression de la MRC (80). Les 

études épidémiologiques ne permettant pas pour l’instant d’établir un lien de causalité entre IPP et MRC, 

des essais de plus grande ampleur sont en cours. En attendant des preuves plus solides, il devient 

nécessaire de réserver la prescription des IPP aux indications validées (25 à 70% des prescriptions seraient 

abusives (80) ) et de surveiller plus étroitement la fonction rénale lorsque les IPP sont prescrits.  

 

2.1.4.2. Logiciels d’aide à la prescription  

 

Le logiciel d’aide à la prescription qui apparaît être le plus exploité en médecine générale ambulatoire est 

le logiciel Vidal, utilisé « toujours » et « souvent » par 59 médecins / 104 (figure 26). Inversement, le site 

« siteGPR », qui permet d’effectuer facilement et rapidement l’adaptation posologique de n’importe 

quelle thérapeutique à la fonction rénale du patient n’est quasiment pas utilisé (figure 27) : seul 1 

médecin a rapporté l’utiliser « souvent ».  

 

Ces résultats peuvent mettre en évidence l’existence d’un manque d’informations pratiques données aux 

médecins généralistes, ce qui illustre en continuité le manque de sensibilisation décrit précédemment en 

médecine générale dans le domaine de la MRC. 

 Cependant, ces questions sont à interpréter avec modération ; premièrement car les logiciels médicaux 

fonctionnent pour la plupart avec un logiciel d’adaptation posologique inclus tels que Vidal par exemple, 

deuxièmement car les questions posées n’ont pas permis de mettre en évidence les autres logiciels 

d’adaptation existants (exemple : logiciel de la base Claude Bernard). 
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Le site « siteGPR » qui est un site de référence utilisé fréquemment par les néphrologues, en ambulatoire 

ou en hospitalier paraît être un outil majeur d’aide à la prescription. La souscription étant gratuite et 

l’utilisation très facile, il est dommage que cet outil ne soit actuellement pas plus utilisé (page internet de 

souscription indiquée dans le guide de néphroprotection en annexe) 

 

2.1.4.3. Optimisation des ordonnances  

 

Devant la complexité de la prescription médicale chez le patient porteur d’une MRC de stade 3 et devant 

l’utilisation de logiciels d’aide à la prescription peu optimaux (exemple de Vidal peu optimisé pour les 

adaptations posologiques au DFG), le rôle du pharmacien apparaît avec un potentiel important au sein du 

parcours de soin du patient avec MRC.  

88 médecins sur 104 estimaient que l’indication systématique du taux de créatininémie sur l’ordonnance 

(figure 28) pourrait être utile pour éviter les néphrotoxicités médicamenteuses. Cette information 

pourrait être utile pour le médecin et le pharmacien.  

En tant que spécialiste pharmaceutique, ayant une position intermédiaire entre médecin et patient au 

moment de la délivrance des médicaments, le pharmacien pourrait avoir un rôle de sécurisation 

thérapeutique des patients à risque, et notamment des patients ayant une MRC.  

L’intégration du pharmacien hospitalier au sein d’un service de néphrologie permet une sécurisation 

thérapeutique des patients insuffisants rénaux chroniques (81). Sur 50 patients pris en charge par les 

pharmaciens, 124 problèmes avaient été identifiés soit une moyenne de 2.48 problèmes par 

prescriptions. La majorité des problèmes était liée aux intéractions médicamenteuses (35.48%), et à un 

mode d’administration inapproprié (30.64%) ; un problème d’observance était relevé dans 16.93% des 

cas.  

A l’image de cette étude, le développement des maisons médicales de santé et l’intégration du 

pharmacien à l’équipe médicale pourraient permettre de lutter contre les accidents de néphrotoxicité et 

de iatrogénie médicamenteuse. 

 

2.2. Le parcours de soin actuel du patient porteur d’une MRC stade 3 en médecine 

générale 

 

102 médecins généralistes sur 104 se sont considérés comme étant l’acteur central du parcours de soin 

du patient porteur d’une maladie rénale chronique de stade 3 (figure 30).  
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Le médecin généraliste se voit donc au centre d’un réseau de soin comprenant plusieurs professionnels 

de santé. Cette position centrale implique les nécessités d’une bonne coordination et communication 

entre professionnels. 

Un co-suivi néphrologue – médecin généraliste est recommandé par la HAS à partir du stade 3B (soit à 

partir d’un DFG < 45 ml/min/1.73m²).  

76 médecins sur 104 ont déclaré avoir adressé 1 patient et plus au néphrologue pour le motif de MRC de 

stade 3 sur les 6 derniers mois (figure 32). L’interprétation de la proportion de médecins adressant des 

patients est cependant limitée par le type de patientèle qui peut différer selon les médecins et qui peut 

comporter parfois peu de patients avec MRC.  

En situation de suivi, les résultats (figure 39-40) montrent que la communication entre néphrologues et 

médecins généralistes est plutôt efficace et satisfaisante. Sur 76 médecins adressant des patients aux 

néphrologues pour suivi (figure 32), 47/76 se disent satisfaits du délai de consultation (figure 39), 61/76 

reçoivent les comptes rendus de consultation dans un délai de moins de 15 jours, les moyens les plus 

utilisés étant le courrier et SISRA (figure 40).  

Ce co-suivi peut être nécessaire plus précocement, notamment en cas de signes graves associés tels qu’un 

déclin annuel rapide de la fonction rénale (> 5 ml/min/1.73m²), la présence d’une protéinurie, la présence 

d’une HTA résistante. 

En contexte « d’urgence » (avis spécialiste nécessaire en moins d’un mois), l’étude des motifs faisant 

adresser un patient avec MRC à un néphrologue (figure 33-34-35) laisse sous-entendre que le déclin 

annuel pathologique de la fonction rénale serait mal connu et mal surveillé. 66 médecins/104 ont 

rapporté adresser rapidement un patient (avec MRC connue) en cas de « dégradation rapide » de la 

fonction rénale, sans pour autant préciser l’importance de l’abaissement du DFG. De plus, certains 

médecins ont eu recours à un avis rapide pour des valeurs de DFG très basses (<30 / <20 / <15 

ml/min/1.73m²). Des déclins importants de la fonction rénale seraient probablement tolérés sans 

orientation systématique chez le néphrologue et le co-suivi serait entamé trop tardivement à partir d’une 

atteinte sévère (DFG < 30 ml/min/1.73m²). 

Les autres motifs qui devraient donner lieu à un avis néphrologique rapide ont été rarement spécifiés. 18 

médecins/104 adressent le patient pour une majoration de la protéinurie. L’HTA résistante, 

l’hyperkaliémie ainsi que les troubles ioniques ne donnent lieu à un avis que par respectivement 12, 5 et 2 

médecins sur 104. 

Nous pouvons comparer ces résultats avec ceux d’une étude, menée en 2014 en Bretagne (82), qui 

décrivaient les motifs de primo-consultation en néphrologie. Sur 622 primo-consultation, le principal 
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motif de consultation était la MRC (68.7%), dont l’IRC (56.9%), la protéinurie (7.3%), l’hématurie 

microscopique (3.3%), l’HTA (3.8%) et les troubles hydro-electrolytiques (3.5%). Les motifs de primo-

consultation retrouvés rarement dans cette dernière étude correspondent aux motifs de consultation 

faiblement rapportés par les médecins généralistes dans nos résultats. Il serait donc probable que les 

médecins généralistes soient peu informés des situations cliniques et biologiques indiquant une 

consultation néphrologique.  

De plus, l’étude française PREPARE, menée en 2009, retrouvait 27 % de stade 4 et 5,4 % de stade 5 à la 

première consultation de néphrologie (83). L’agence de Biomédecine constatait également en 2014 que 

35% des patients bénéficiant d’un traitement de suppléance avaient initié celui-ci dans un contexte 

d’urgence, avec l’hémodialyse comme technique dominante (84). 

Toutes ces données confortent que le patient avec MRC serait insuffisamment orienté auprès du 

néphrologue, à la fois en situation de suivi et en situation d’urgence. 

 

Le co-suivi généraliste – diététicien est peu réalisé (figure 31). 76 médecins sur 104 ont déclaré ne jamais 

adresser de patients vers une diététicienne, le non remboursement et l’absence de diététiciennes sur le 

territoire de soin étant les causes les plus fréquentes.  

 

Il existe aujourd’hui dans le département du Rhône un réseau de soin dédié à la MRC, dont le rôle est de 

promouvoir et faciliter le suivi pluriprofessionnel. Le questionnaire élaboré pour notre étude n’a 

malheureusement pas pu estimer la connaissance de ces réseaux par les médecins généralistes.  

 

Le parcours de soin du patient avec MRC devrait faire intervenir plusieurs professionnels de santé tels que 

diététicien, néphrologue, infirmier thérapeutique, pharmacien, et ce à partir du stade 3B. Actuellement, 

nos résultats montrent que le parcours de soin des patients s’articule essentiellement entre médecins 

généralistes et néphrologue. 
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2.3. Etat actuel des pratiques médicales et limites existantes  
 

2.3.1. L’absence d’utilisation des recommandations veut-elle dire absence de 

néphroprotection des patients avec MRC de stade 3 ?  

 

Seuls 34 médecins ont rapporté utiliser « souvent » ou « toujours » les recommandations de la HAS 

concernant les moyens thérapeutiques pour ralentir la progression de la MRC. L’utilisation est donc faible 

(figure 29).  

Hors, nous constatons dans l’ensemble que l’estimation du risque cardiovasculaire et que la prise en 

charge de la pression artérielle du patient porteur d’une MRC de stade 3 sont bonnes. Plusieurs 

thématiques à risque telles que le tabac, le sel, l’hypertension, le surpoids sont abordées auprès du 

patient. L’activité de prescription se veut prudente et adaptée pour une majorité de médecins. Ces 

derniers se considèrent comme au centre du réseau de soins, cette position sous entendant un désir de 

travail multidisciplinaire.  

La pratique des médecins généralistes répond donc à certains objectifs de néphroprotection malgré une 

utilisation faible des recommandations. 

Cependant, nous constatons que les conseils de prévention diététique sont peu effectués (figure 13 et 

tableau 11), les environnements à risques ne sont pas recherchés et beaucoup de prescriptions ont un 

risque iatrogène sous-estimé voire ignoré (figure 23-24). Sur le plan du suivi, la surveillance biologique 

n’est pas optimale avec une recherche des troubles acido-basiques et protéinuriques trop faible ; les co-

suivis pluri-professionnels médecin généraliste – diététicien et médecin généraliste – néphrologue 

paraissent également insuffisants.  

Ces manques de prise en charge peuvent s’expliquer d’une part par la « démarche centrée patient » 

propre au médecin généraliste, d’autre part par des difficultés de terrain existantes. 

 

2.3.2. La démarche centrée patient 

 

La médecine est une science mobile, elle évolue avec le temps à la fois en terme de connaissances 

théoriques mais aussi en terme de relations humaines. C’est ainsi que le modèle décisionnel paternaliste 

a peu à peu laissé la place au modèle de décision partagée, qui prédomine aujourd’hui en médecine 

générale. 
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Le Dr Attali de l’université de médecine générale Paris Créteil décrit très explicitement que la situation 

médicale classique est avant tout une « situation centrée maladie » (85). En effet, après avoir posé un 

diagnostic, le médecin décide d’une ligne de conduite en se référant aux données scientifiques que sont 

les recommandations de bonnes pratiques et les revues de la littérature. Cette décision est avant tout 

« centrée maladie » car elle ne prend pas toujours en compte le contexte de vie, les préférences et les 

représentations du patient lui-même.  

Le médecin généraliste a une relation médecin-patient qui sort de cette « situation centrée maladie ». A 

l’opposé d’une relation épisodique, le médecin généraliste est engagé dans une relation de continuité et 

de proximité avec son patient. Celle-ci implique une « démarche centrée patient » avec une prise en 

compte du patient dans sa globalité, sa vie, son contexte psychosocial, son autonomie, ses possibilités 

d’adaptation, sa compliance. 

La pratique de la médecine générale se situe donc au centre de plusieurs dimensions : le médecin avec ses 

représentations et ses compétences, le patient dans sa globalité, et les recommandations scientifiques.  

Ainsi en médecine générale, des situations simples peuvent devenir complexes à prendre en charge 

(manque de motivation du patient, refus rapportés aux figures 37-38) et ces situations complexes de soins 

rendent parfois difficile voire impossible l’application des recommandations scientifiques.  

Les évaluations de pratiques médicales purement quantitatives en médecine générale sont donc 

d’interprétation limitée par le principe même de la démarche centrée patient et des difficultés 

relationnelles, non quantifiables. 

 

2.3.3. Difficultés actuelles et limites 

 

Les difficultés de terrain limitant les médecins généralistes dans la prise en charge de la MRC sont 

multiples. Celles-ci sont liées aux situations de travail et aux limites du parcours de soin ainsi qu’à un 

manque de sensibilisation sur la MRC.  

 

La prévention appartient au domaine de la médecine générale mais notre mode de travail actuel nous 

permet-il d’avoir une bonne attitude de prévention auprès de nos patients ?  

Concernant le manque de prévention diététique, nous retrouvons parmi les causes énoncées le « manque 

de temps ». La sécurité sociale estime aujourd’hui que le temps d’une consultation de médecine générale 

doit être d’une durée de 15 minutes. Hors, les patients viennent en moyenne avec 3.5 motifs pour une 
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même consultation. Certes, il revient au médecin généraliste d’éduquer ses patients de manière à éviter 

les demandes multiples au sein d’une même consultation mais il serait sans doute nécessaire de donner 

aux médecins les moyens de mener une médecine préventive de qualité auprès de ses patients.  

Les consultations de prévention existant actuellement en médecine générale sont des consultations 

dédiées aux jeunes : « première consultation de contraception » destinée aux jeunes filles âgées de 15 à 

18 ans ; les jeunes de 18 à 25 ans ont également la possibilité d’avoir une consultation annuelle de 

prévention sans avance de frais. A ce jour, il n’existe pas de consultation de prévention dédiée aux 

pathologies chroniques. Une revalorisation des actes avec la création d’une cotation spécifique 

«prévention en contexte de maladie chronique» ou « prévention 50 ans » pourrait permettre aux 

médecins généralistes de mener des consultations dédiées de prévention auprès des patients atteints de 

maladies chroniques ou auprès des patients nécessitant un dépistage (âge de 50 ans donné ici à titre 

arbitraire). 

 

Les difficultés sont aussi liées au réseau de soin, qui peut présenter des limites de communication et de 

coordination. 

En effet, les médecins généralistes ont pu exprimer par l’intermédiaire de réponses libres à certaines 

questions ouvertes, une difficulté de communication en situation d’urgence ainsi qu’une difficulté de 

coordination des soins en matière de suivi. Ces difficultés n’ont malheureusement pas pu être explorées 

par le questionnaire actuel car aucune question ne leur était dédiée. 

Nous pouvons en partie conclure, à l’aide des réponses apportées aux figures 37 et 38, que ces difficultés 

émises sont liées à une démographie médicale hétérogène avec des territoires de soins en manque de 

médecins néphrologues. 

L’atlas de démographie médicale de l’année 2017 (86) fait état de 1540 néphrologues en France 

métropolitaine (constitués de 75% de salariés, 25% de libéraux) dont 194 néphrologues pour la région 

Auvergne Rhône Alpes (constitués de 85% de salariés et de 15% de libéraux).  

Nous constatons que la densité de néphrologues est très variable selon les régions. La densité nationale 

est de 2.1 néphrologues pour 100000 habitants. La densité en Auvergne Rhône Alpes est très hétérogène 

selon les départements (figure 43). Il paraît évident que ces zones à densités faibles donnent lieu à des 

difficultés d’accès aux soins (suivi et avis en urgence), qui paralysent donc le fonctionnement d’un 

parcours de soin censé être «coordonné». 

  

FERNOUX 
(CC BY-NC-ND 2.0)



 

88 
 

 
Figure 43 : densité départementale des médecins spécialistes en néphrologie (86) 

 

Une des difficultés du co-suivi médecin généraliste – diététicienne est également la disparité territoriale 

de celles-ci. Selon les dernières données 2017 de la DREES (87), les diététiciennes sont aussi réparties de 

manière très hétérogène sur le territoire de la région Auvergne Rhône Alpes (figure 44).  

 
Figure 44 : effectifs des diététiciennes en Auvergne-Rhône-Alpes en 2017 (87) 

 

Il devient donc évident que l’obtention d’une répartition plus homogène des professionnels de santé 

permettrait d’améliorer la coordination des parcours de soin, quelle que soit la maladie chronique 

concernée. 
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La dernière limite mise en évidence par cette étude est un manque de sensibilisation sur le sujet de la 

MRC.  

Le manque d’informations délivrées aux médecins généralistes s’illustre par certains résultats que nous 

avons obtenus : sur les 35 médecins généralistes donnant souvent ou toujours des conseils diététiques au 

patient, seuls 20 médecins connaissent les bases d’un régime pauvre en potassium ; on note également 

qu’un seul médecin utilise souvent le logiciel siteGPR.  

Appartenant aux principales maladies chroniques responsables d’une morbi-mortalité importante à 

l’échelle planétaire, la prévention de la MRC est un sujet d’actualité, mis en avant annuellement par la 

Journée mondiale du Rein qui se tient tous les 7 mars de chaque année. Cette journée mondiale du rein, 

organisée par la Fondation du Rein et par l’association France Rein, a pour double objectif de faire 

reconnaître la MRC comme enjeu de santé publique majeur et de sensibiliser le grand public, ainsi que les 

médecins et autres professionnels de santé à celle-ci. Hors la semaine du Rein ne donne lieu à aucun 

atelier de réflexion auprès des médecins généralistes et le seul « outil du savoir » proposé à l’égard des 

professionnels de santé sur les sites internet dédiés concernés est un outil d’aide pour le « diagnostic 

anatomoclinique des glomérulopathies », plus destiné aux spécialistes qu’aux médecins généralistes.  

Les réseaux de soin existant actuellement dans certains départements (TIRCEL en Rhône Alpes) 

permettent d’optimiser le parcours de soin du patient avec MRC. L’utilisation de ces réseaux se fait suite à 

une souscription gratuite. Cependant, ils restent très certainement méconnus pour la plupart des 

médecins généralistes.  

Les derniers congrès nationaux de médecine générale menés par le CMGF (Collège des Médecins 

Généralistes de France) et le CNGE (Collège National des Généralistes Enseignants) illustrent ce manque 

de sensibilisation global : ils n’ont donné lieu à aucune intervention sur le thème de la maladie rénale 

chronique durant les quatre dernières années.  

Il existe donc en médecine générale un manque crucial de communication sur le sujet de la MRC, qui 

apparaît réservé au domaine de la spécialité d’organe. 

 

2.3.4. Besoins 

 

Les principaux besoins immédiats des médecins généralistes seraient triples :  

-une sensibilisation plus importante de la part des autorités de santé, des associations et des spécialistes, 

avec la mise en place de recommandations optimisées pour la pratique de la médecine générale 

(nécessité démontrée par les résultats de la figure 36) ;  
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-des échanges et réflexions entre néphrologues et médecins généralistes ayant pour but d’améliorer la 

communication en contexte d’urgence, et la prise de rendez-vous en contexte de suivi 

-une revalorisation de la prévention au sein de notre activité professionnelle avec la mise de consultations 

dédiées aux pathologies chroniques.  

 

3. INTERET DE NOTRE ETUDE  
 

L’insuffisance rénale chronique (MRC de stade 3) est une pathologie chronique et prévalente. 

L’accentuation des facteurs de risque cardiovasculaire (majoration de la prévalence de l’obésité, de l’HTA 

et du diabète) ainsi que le vieillissement de la population laissent penser que la MRC de stade 3 sera une 

pathologie de plus en plus courante à l’avenir.  

Malgré sa prévalence, aucune étude à ce jour ne s’est intéressée à la néphroprotection en médecine 

générale alors que son intérêt a été prouvé (88) et que la prévention des maladies chroniques est un sujet 

d’actualité majeur en santé. 

La principale force de cette étude est son intérêt.  

C’est une première description des pratiques de néphroprotection des médecins généralistes, qui met 

partiellement en évidence les limites rencontrées lors de leur exercice libéral. 

Nous interrogeons également la capacité de notre système de santé ambulatoire à mener une médecine 

préventive de qualité et à coordonner les soins des « parcours de soins ».  

Un état des lieux des recommandations actuelles de néphroprotection a été effectué, à la fois sur le plan 

national et international, donnant lieu à un guide de néphroprotection destiné aux médecins généralistes. 

Sur le plan méthodologique, le questionnaire a été réalisé en co-construction en s’appuyant sur une 

documentation solide (58,59) et sur une précédente étude similaire (60).  

Afin de limiter le risque de biais, une étude « test »  avait été préalablement réalisée. 
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4. LIMITES 
 

4.1. Concernant la méthode 

 

Premièrement, le choix de la méthodologie et la conception de ce questionnaire ont été faits avec un 

regard hospitalier, encore inconscient de la pratique ambulatoire.  

L’élaboration de cette étude a été faite durant mes quatrième et sixième semestres d’internat, suite à 

une maquette de stage essentiellement hospitalière. Mon premier regard de conception était donc biaisé 

par une pratique plus hospitalière qu’ambulatoire à l’époque. La méthodologie choisie, quantitative, 

n’évalue pas les difficultés « humaines » spécifiques à la médecine générale ; ces difficultés étant propres 

au patient, au contexte, au médecin et au réseau de soin. Cette étude décrit donc la pratique, mais 

« l’inertie » constatée dans l’application des recommandations de la HAS reste d’interprétation limitée. 

Certaines questions ouvertes employées pour ce questionnaire ont permis tout de même de mettre en 

évidence « la partie de l’iceberg » invisible et non explorée : multiplicité des logiciels non adaptés pour 

l’ajustement posologique (exemple de Vidal, de la base Claude Bernard), contraintes d’un exercice en 

libéral (difficulté de la prise d’avis en urgence, long délai pour l’obtention d’un rendez-vous, non 

compliance et refus du patient). 

Le sujet choisi est vaste, avec de nombreux résultats obtenus, donnant lieu à un possible biais 

d’évaluation.  

Par ailleurs, la population de médecins généralistes est une population de MSU, appartenant à une faculté 

et recevant des internes. Ils sont de ce fait susceptibles d’avoir une formation continue peut-être plus 

importante que la population générale de médecins généralistes français, ce qui peut être à l’origine d’un 

biais de sélection.  

La constitution d’un échantillon de médecins généralistes n’a malheureusement pas pu se faire 

autrement. La diffusion de questionnaire d’étude n’est possible que par l’aide des facultés, l’ARS et la 

CPAM ne permettant pas la constitution aléatoire d’un échantillon représentatif à partir de leurs bases de 

données. L’URPS diffuse des questionnaires de thèse mais à raison d’un dossier sélectionné par mois ; 

cette solution n’avait pas été choisie en priorité. 

La période d’étude choisie était également peu propice à l’obtention d’un taux de participation optimal. 

Les vacances scolaires ainsi que les fêtes de fin d’année ont probablement donné lieu à une diminution 

progressive de la mobilisation puis du nombre de répondants (figure 15).  
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4.2. Concernant les résultats 

 

Certaines questions ont été source de biais de compréhension donnant lieu à des résultats parfois 

hétérogènes (questions 15 et 26).  

Le questionnaire d’enquête comprenait également 5 questions ouvertes qui ont dû faire l’objet d’une 

analyse manuelle rigoureuse, avec regroupement des réponses et catégorisation selon une trame pré-

établie. Malgré la rigueur adoptée, un biais d’évaluation est possible. 

De plus, ces résultats illustrent seulement la pratique rapportée des médecins généralistes qui peut être 

différente de la pratique réelle.  

 

5. PERSPECTIVES 
 

Cette étude ne fait que confirmer la pensée que notre système de santé doit être renforcé dans ses 

compétences de prévention, en nous en donnant les moyens nécessaires. Les résultats obtenus peuvent 

servir de base de réflexion pour améliorer les prises en charge actuelles. 

 

La dernière journée mondiale du rein du 7 mars 2018 a donné lieu à une brève intervention de la ministre 

de la santé Agnès BUZIN, qui a clairement énoncé l’importance de la prévention, qu’elle que soit ses 

niveaux (primaire, secondaire, tertiaire), dans les maladies chroniques et particulièrement dans la MRC. 

La prise en charge préventive précoce de la MRC, par l’intermédiaire de réseaux de soins coordonnés, a 

fait ses preuves autant sur la réduction de la vitesse de progression de la MRC et l’amélioration du 

pronostic vital du patient, que sur la réduction du coût sociétal de cette maladie chronique (88). 

Décrit comme un enjeu de la médecine d’aujourd’hui et de demain, la prévention de la MRC doit donc 

être intégrée à notre pratique de médecine générale.  

Une sensibilisation plus importante de la part des autorités de santé permettrait d’améliorer les trois 

piliers de la prise en charge de la MRC : la prise en charge de la pression artérielle, la prise en charge de la 

protéinurie, et la prise en charge diététique. Les cibles de pression artérielle et les molécules utilisées 

respectent les recommandations pour une majorité. La marge de progression dans ce domaine est fine 

compte tenu des limites liées au patient et aux effets indésirables des médicaments qui resteront 

toujours présentes. La véritable marge de progression se situe sur la surveillance biologique et 
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protéinurique ainsi que sur la prise en charge diététique, raisons pour lesquelles la sensibilisation à 

propos de la MRC doit être améliorée. 

La création de consultations dédiées à la prévention serait l’une des clés qui nous permettrait d’avoir une 

attitude de prévention de meilleure qualité. 

La prise en charge des pathologies chroniques demandent un travail en groupe pluri-professionnel 

(médecin, diététicien, infirmièr(e)s d’éducation, infirmier(e)s de soins). Il devient évident que ce mode 

d’exercice pluri-professionnel est l’exercice de demain, tout en plaçant le patient au cœur de sa prise en 

charge. 

Allier la médecine générale ambulatoire, efficace et à moindre coût, et l’éducation thérapeutique par le 

biais d’infirmiers dédiés, au sein d’un réseau de soins coordonnés fait clairement partie des perspectives 

d’avenir.  

La création de plus en plus importante de maisons médicales de santé laisse envisager des possibilités de 

travaux en équipes, coordonnés autour du patient, quelle que soit la maladie chronique concernée. Dans 

le cadre de la MRC, ces maisons médicales pourraient donner lieu à un travail de groupe entre médecins 

généralistes, diététiciens, infirmiers d’éducation thérapeutique et pharmaciens.  

Les technologies de l’information et de la communication, qui prennent de plus en plus d’importance, 

seraient l’une des solutions pour améliorer la gestion de la MRC, en permettant un partage d’information 

complet et rapide (88), déjà utilisé pour les réseaux de soins à l’heure actuelle.  

La région Auvergne-Rhône-Alpes fait partie des régions les plus actives concernant les travaux 

d’expérimentations au sujet de la MRC. Un projet d’expérimentation (projet METASANTE) avait été 

présenté à l’ARS régional dans le but d’améliorer le parcours de soin ambulatoire du patient insuffisant 

rénal chronique sur le territoire de la Drôme. Ce projet incluait les maisons médicales de santé et 

proposait la réalisation d’une démarche de soins globale et multidisciplinaire pour le patient atteint d’une 

MRC de stade 3. Malheureusement, il n’a pas été retenu par l’ARS. 

Cependant, est-ce que le système de soins ambulatoires actuel en médecine générale est prêt pour 

transiter d’un exercice seul vers un exercice pluridisciplinaire ? Sommes-nous tous prêts à travailler en 

groupes et en réseaux ?  
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CONCLUSIONS 
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ANNEXE 1 : QUESTIONNAIRE D’ETUDE 

 

Quelques mots d’introduction 

 
Ce questionnaire se présente en 3 parties et se constitue essentiellement de questions fermées; seules 5 questions 
sont ouvertes. Le but de cette enquête est de déterminer des pratiques et non d'évaluer des connaissances. 
Beaucoup de soin a été porté à ce questionnaire pour cela. Les abréviations utilisées sont: IRC pour insuffisance 
rénale chronique et TA pour tension artérielle. 
 
Merci du temps que vous consacrez à cette enquête. 
 

Pour vous connaitre  

 
1) Vous avez :  
-items : entre 25 et 34 ans / -entre 35 et 44 ans / -entre 45 et 54 ans / -plus de 55 ans  
 

2) Vous exercez en milieu :  
-items : rural / -semi-rural / -urbain  
 

3) Vous exercez :  
-items : seul / -en cabinet de groupe / -en maison médicale  
 

4) Votre activité est :  
-items : une activité générale pure en libéral / -une activité mixte de généraliste et autre DU en libéral : allergologue, médecin du 
sport, ostéopathe ou autre / -une activité générale libérale et hospitalière  

 

Illustration de la pratique médicale   

 
5) Lors d’une consultation de suivi, vous voyez Mr X, 68 ans, fumeur, pour lequel vous suspectiez une hypertension 
artérielle. Il revient avec sa surveillance tensionnelle par automesure à domicile, retrouvant en moyenne une TA à 
155/90 mmHg.  
Sa dernière biologie (datant de 6 mois) retrouve : créatininémie à 130 μmol/L, DFG à 51 ml/min.  
Que ciblez-vous comme objectifs tensionnels ?  
-items : <160/90 mmHg <150/90 mmHg - <140/90 mmHg / -<130/90 mmHg  

 
6) Prescrivez-vous un traitement antihypertenseur ?  
-items : oui / -non 

 
Question filtre, si oui  
7). Lequel ? 
-réponse libre 

 
8) Mr X a un risque cardio vasculaire global:  
-items : léger / -modéré / -élevé / -très élevé  

 
9) Quelles thématiques à risque rénal abordez-vous avec lui ?  
-réponse libre 

 
10) A l’issue de cette consultation, prescrivez-vous un bilan biologique?  
-items : Oui / -Non  

 
Si oui.  
11) Quel(s) est/sont le(s) paramètre(s) biologique(s) que vous allez contrôler chez Mr.X ? 
-réponse libre  

 
12) Pour vos patients atteints d’IRC modérée, à quelle fréquence prenez-vous un temps d’éducation diététique? 
 -items : jamais  / rarement (1 à 2 fois/an)  / souvent (> 3fois par an)  / toujours (à chaque consultation) 

 
  

FERNOUX 
(CC BY-NC-ND 2.0)



 

98 
 

Si souvent ou toujours.  
13) Connaissez-vous les bases d’un régime pauvre en potassium ?  
-items : oui / -non  

 
14) A quelle fréquence pensez-vous à la fonction rénale de vos patients lors de vos prescriptions ? 
-items : jamais  / rarement (1 à 2 fois/mois)  / souvent (> 3 fois par mois)  / toujours (à chaque consultation) 

 
Si souvent  ou toujours.  

15) Pour quelles prescriptions ? Pouvez-vous donner des exemples ? 

Réponse libre 
 

16) A quelle fréquence utilisez-vous le logiciel VIDAL pour adapter la posologie de vos prescriptions 
médicamenteuses à la fonction rénale de votre patient ?  
-items : Jamais / rarement (1 à 2 fois par mois) / souvent (>3 fois par mois) / toujours (à chaque consultation) 

 
17) A quelle fréquence utilisez-vous « siteGPR » (site de Guide Prescription Rein), permettant d’adapter la posologie 
de vos prescriptions médicamenteuses à la fonction rénale de votre patient ?  
-items : Jamais / rarement (1 à 2 fois par mois) / souvent (>3 fois par mois) / toujours (à chaque consultation) 

 
18) Pensez-vous qu’une indication systématique du taux de créatininémie sur l’ordonnance serait utile pour éviter 
les néphrotoxicités médicamenteuses chez les patients IRC ?  
-items : Non / -Oui  

 

Médecins généralistes et insuffisance rénale chronique : notre place au sein du parcours de soin  

 
19) Pensez-vous que le médecin généraliste est un acteur principal dans le parcours de soin du patient atteint d’IRC 
modérée? 
 -items : Oui / -Non  

 
20) A quelle fréquence utilisez-vous les recommandations de bonnes pratiques HAS concernant les moyens 
thérapeutiques pour ralentir la progression de l’insuffisance rénale chronique chez l’adulte ? 
 -items : jamais /-rarement (1 à 2 fois par an) /-souvent (>3 fois par an) /-toujours (à chaque consultation) 

 
Si souvent /-toujours:  
21) Avez-vous éprouvé des difficultés dans leurs applications ?  
-items : oui plusieurs difficultés / -oui quelques difficultés / -peu de difficultés / -non aucune difficulté  

 
Si plusieurs ou quelques difficultés :  

22) Ces difficultés sont liées à :  
-items : un manque de temps lors de vos consultations / -un manque de compliance de la part du patient / -une disparité 
territoriale des autres professionnels de santé (diététicien, néphrologue) / -un manque de sensibilisation sur cette 
thématique en médecine générale (fmc, congrès) / -un manque de partage des informations entre professionnels de 
santé médicaux / -autres : 

 
23) Au cours des 6 derniers mois, combien de patients porteurs d’une IRC modérée avez-vous adressés à une 
diététicienne ?  
-items : aucun / -au moins un patient / -deux à quatre patients / -au moins cinq patients  
 

Si aucun.  

24) Pour quelle(s) raison(s) ?  
-items : non remboursement / aucun intérêt d’une consultation diététique / pas de diététicienne dans votre 
environnement immédiat / -autres :  

 
25) Au cours des 6 derniers mois, combien de patients avez-vous adressés en première consultation à un 
néphrologue pour le motif d’IRC modérée?  
-items : aucun / -au moins un patient /-deux à quatre patients /-au moins cinq patients  

 
 
26) Quels motifs (cliniques ou biologiques) vous feraient adresser vos patients insuffisants rénaux chroniques au 
néphrologue dans un délai de moins d’un mois ?  

-Réponse libre    
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Q27-28-29 si>1 patient à la Q25 : 

27) Concernant votre dernier patient adressé chez le néphrologue, le délai d’attente pour le 
rendez-vous de consultation a été :  
-items : satisfaisant / -insatisfaisant  

 
28) Le compte rendu de consultation néphrologique, nécessaire pour assurer le suivi du patient, 
vous est adressé :  
-items : par mail / par courrier / par SISRA / par MS santé  

 
29) Il est arrivé à votre cabinet dans un délai :  
-items : <1 semaine / -<15 jours / -d’1 mois / -> 2 mois  

 
30) Utilisez-vous SISRA, (système d’information en santé de la région Rhône Alpes) pour le suivi de  
vos patients ?  
-items : Oui / -Non  
 

Si oui,  
31) ce système ayant pour objectif un bon échange des informations, êtes-vous satisfait ?  
-items : oui / non 

 
 

Merci pour votre participation 

 
Vous trouverez ci-dessous les liens des références utilisés pour la conception du questionnaire ainsi qu’un lien vous 
menant à la page d’inscription gratuite de siteGPR. 
 
-Recommandations HAS 2012 sur le parcours de soin du patient insuffisant rénal chronique:  
https://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2012 04/points_critiques_parcours_de_soins_mrc_web.pdf 
 
-Dernières recommandations de la HAS et de la société française de l'hypertension: 
https://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2016-10/fiche_memo_rapport_elaboration_hta_mel.pdf 
 
http://www.sfhta.eu/wp-content/uploads/2012/12/Recommandation-SFHTA-2013-Prise-en-charge-HTA-de-lAdulte.pdf 
 
- Prescriptions et IRC:  
http://urml-paysdelaloire.org/Ils4rR5LPeWqai/uploads/2017/05/RM-Belge.Prescrire-dans-IRC-2014.pdf 
 
- Pour vous inscrire gratuitement sur sitegpr:  
http://sitegpr.com/fr/inscription/ 
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ANNEXE 2 : MOTS DE PRESENTATION 

 

Envoi n°1 du 9 novembre 2017 et envoi n°2 du 23 novembre 2017 

Bonjour,   
   
Jeune remplaçante en année thèse, je réalise actuellement une enquête de pratique sur la néphroprotection en 
médecine générale.   
L'objectif principal de ce travail est de déterminer quelle est la néphroprotection menée auprès des patients 
insuffisants rénaux chroniques modérés en médecine générale. 
L’objectif secondaire est de mettre en évidence les difficultés de terrain existantes. 
   
Vous trouverez ci-dessous le lien vous menant à un questionnaire d’enquête, inscrit au registre du CIL de 
l'université.  Ce questionnaire n’a pas été conçu pour évaluer des connaissances mais pour illustrer les pratiques 
actuelles. Il a été préalablement testé par 8 médecins généralistes. Le remplissage est anonyme et vous prendra 
environ 8 minutes. Vous trouverez à la fin du questionnaire les liens des références en rapport avec les thématiques 
abordées.  
  
https://sphinxdeclic.com/d/s/wgby0a : questionnaire accessible par smartphone, tablette tactile ou PC. 
   
 Je vous remercie par avance pour votre intérêt et votre temps accordé. 
    
 Sincères salutations, 

   

 

Envoi n°3 du 7 décembre 2017 

 

Bonjour à tous, 
 
Je vous sollicite une dernière fois pour la réalisation de mon travail de thèse : 
Une enquête de pratique sur la néphroprotection en médecine générale. 
 
Si vous n'avez pas encore répondu au questionnaire, 
Si la prise en charge des patients insuffisants rénaux chroniques modérés vous intéresse, 
Si ce sujet vous interpelle, vous intrigue, ou ne vous dit rien, 
Le lien bleu ci-dessous est fait pour vous. 
https://sphinxdeclic.com/d/s/wgby0a 
 
Références documentaires incluses, 
8 minutes seulement, 
Par smartphone / tablette tactile / PC. 
 
Un grand merci à tous. 
 
En vous souhaitant de belles fêtes de fin d’année. 
 
Bien cordialement, 
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ANNEXE 3 : SYNTHESE DES RECOMMANDATIONS NATIONALES DE 

NEPHROPROTECTION 

 

Les seules recommandations nationales existantes à ce jour sont les dernières recommandations HAS 

éditées en 2012, concernant le parcours de soin du patient insuffisant rénal chronique.  

Ces recommandations sont vastes, destinées à la fois aux médecins généralistes et aux spécialistes. Elles 

détaillent le dépistage et diagnostic de la MRC, puis son évaluation initiale avant de s’intéresser à la prise 

en charge néphroprotectrice des patients atteints.  

Nous allons donc tenter de synthétiser succinctement en un seul tableau les points importants de 

néphroprotection émis par la HAS qui devraient être abordés en consultation avec les patients porteurs 

d’une MRC de stade 3A et 3B.  

 

HAS - NEPHROPROTECTION 3A 3B 
ANTECEDENTS ? Pathologies à risques : rénales, urologiques, métaboliques (RCV) 

EXPOSITIONS 
ENVIRONNEMENTALES ?  

Profession ?  
Expositions toxiques ? Plomb, cadmium, mercure, solvants 
Alimentation ? Herbes Phytothérapie 
 

TABAC Rôle aggravant du tabac : tabacologue si besoin 
 

ACTIVITE PHYSIQUE Lutte contre la sédentarité, le surpoids, l’obésité  
 

CONSEILS DIETETIQUES  Apports énergétiques adaptés (30 à 40 kcal/kg/J) 
Equilibre alimentaire  
Conseiller une hydratation adaptée à l’état clinique du patient (en 
général 1.5L par jour) 
Limiter la consommation de sel à 6g/jour  
Consommation de protéines comprise entre 0.8 et 1 g/kg/J 
Informer sur les aliments riches en phosphore, potassium et calcium 
et adapter suivant les besoins  
 

DYSLIPIDEMIE  Statines recommandées pour une cible < 1g/L 
 

 

RISQUE DES MEDICAMENTS 
 

-Intérêt de se présenter à la pharmacie avec ses résultats d’analyse 
(rôle conseil du pharmacien) 
 
-Intérêt d’éviter l’automédication  
 
-Médicaments néphrotoxiques : AINS, lithium, aminosides, 
produits de contraste iodés 
 
-Risque d’accumulation et d’effets indésirables des médicaments à 
élimination rénale 
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TRAITEMENTS 
MEDICAMENTEUX 
NEPHROPROTECTEURS 

-Contrôler la PA et réduire l’albuminurie :  
IEC en 1ère intention, ARA2 en 2ème intention 
Indiqué si :  
TA > 140/90 mmhg si non diabétique  
TA > 130/80 mmhg si diabète ou albuminurie persistante 
A/C > 3 mg/mmol chez le diabétique  
A/C > 30 mg/mmol chez le non diabétique  
 
                                                               3B : vaccination influvac 

SUIVI MEDICAL PAR LE MG ET 
FREQUENCE DE CONSULTATION 

 
1/an 

 
1/6mois 

SURVEILLANCE BIOLOGIQUE  
SYSTEMATIQUE  
ET COMMUNE  

Glycémie, EAL, créatininémie 
Estimation du DFG selon CKD EPI 
Estimation de la clairance selon Cockroft et Gault (ajustement  
des posologies)  
Albuminurie/créatininurie (A/C) 
CUQ 
 
3A = 1/an                                              3B = 1/6 mois 
 

SURVEILLANCE BIOLOGIQUE 
SYSTEMATIQUE  
LIEE AU STADE 

 Hémogramme 
Ionogramme plasmatique  
Bicarbonates  
Tous les 6 à 12 mois 

SURVEILLANCE BIOLOGIQUE 
SELON LE CONTEXTE  

Uricémie  
PTH, calcémie, phosphorémie 

Uricémie  
PTH, calcémie, phosphorémie Urée 
et sodium sur les urines de 24 h 
(examen urée sur les urines de 24 
heures n’est pas remboursé, sa 
prise en charge est possible dans le 
cadre de structure hospitalière ou 
de réseaux) 
Ferritine, fer sérique, transferrine 
Tous les 6 à 12 mois 

NEPHROPROTECTION OU BILAN 
PRE GREFFE ?  

Sérologie VHA VHB VHC   

Tableau 13: recommandations HAS concernant les pratiques de néphroprotection à adopter auprès de patients 
porteurs d'une MRC de stade 3A et 3B 
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ANNEXE 4 : SYNTHESE DES RECOMMANDATIONS DE CIBLES DE PRESSION ARTERIELLE 

 

Tableau 14: synthèses des recommandations internationales de cibles de pression artérielle(27)   
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ANNEXE 5 : POTENTIELLE CHARGE ACIDE DES ALIMENTS 
 

 

  

Tableau 15: potentielle charge rénale acide des aliments (40) 
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Tableau 15(suite) : potentielle charge acide rénale des aliments (40) 
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ANNEXE 6 : GUIDE DE NEPHROPROTECTION EN MEDECINE GENERALE 
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Objectifs de pression artérielle et de protéinurie 

Non diabétiques :  
PA < 140/90 mmhg  

Ratio protéinurie / créatininurie < 500mg/g 
Protéinurie < 0.5 g/24H 

Diabétiques : 
PA < 130/90 mmhg  

Ratio albuminurie / creatininurie < 300 mg/g 

 
 

Conseils diététiques 
 

Régime restreint en sel (6g/jour) 
Régime restreint en protéines (0.8-1g/kg/J) 

Lutter contre l’acidose métabolique (HCO3->23 mmol/L) 
 
 

Eviter les produits néphrotoxiques  
 

AINS, injections de produits de contraste iodés 
 

Eviter la iatrogénie 
 

 

Prise en charge des facteurs de risque cardio-vasculaires 
 

Contrôle de l’hypertension artérielle 
Contrôle des lipides 
Contrôle glycémique 

Prévention du risque thrombotique 
Sevrage tabagique 

 

 

Traitement antihypertenseur 
 

IEC en première intention  
Ou ARA2 si intolérance ou contre-indication 

 

 

 

 

 

 

 

Données issues du site du Rénif (89)  
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DIETETIQUE : QUE DIRE A SON PATIENT ?  

 

« Quand on me demande à quoi sert un rein, je réponds toujours la même chose: « à être libre ». Le rein 

permet par ses capacités adaptatives exceptionnelles d’éviter que vous ne mourriez d’œdème aigu du 

poumon après avoir ingéré une pizza, d’hyperkaliémie après la banasplit qui suit la pizza et il évite que 

vous ne soyez hyponatrémique lors de vos saouleries à la bière. Il vous permet de manger et boire ce que 

vous voulez quand vous le voulez et comme vous le voulez, bien évidement en respectant certaines 

limites.» 

 

Six conseils simples 

1. Ne pas ajouter de sel en cuisinant ou à table 

2. Les aliments à éviter: toutes les charcuteries, saucisses, et les conserves 

3. Remplacer les pâtes et pain par des aliments spéciaux (pâtes et pain) réduits en protéines. 

4. Un plat de viande, poisson ou œuf est autorisé une fois par jour dans la quantité habituelle 

5. 4 à 5 portions/j de fruits et légumes sont recommandées 

6. Une à deux fois par semaine le plat de viande, poisson ou œuf doit être remplacé par un plat 

comportant pâtes et légumes. 

 

 

 

Données issues du site perrUche en automne   
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SEL  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

          

 

       

 

 

    

 

Données issue du site du Rénif (90) 

 

 

 

  

EVALUATION SIMPLE DES APPORTS 

PAR LA NATRIURESE 

Natriurèse =estimation objective des apports 

1 gramme de NACL = 17 mmol de Na 

NaCl grammes absorbé = NAu mmoles par 24H / 17. 
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POTASSIUM 

 

 

 

 

Données issues du site du Rénif (91)  
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PROTEINES 

 

 

 

 

Données issues du site du Rénif (92)   
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UN LIVRE DE RECETTE ?  

 

 

 

 

Livre de recettes adaptées à la maladie rénale chronique, disponible en ligne sur le site du RENIF (93) 
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EVITER LES PRODUITS NEPHROTOXIQUES : NIPC 

NIPC = une augmentation > 0,5 mg/dL (44mol/L) ou > 25 % de la créatinine sérique dans les 72h suivant 

l’injection (société européenne de radiologie uro-génitale (77))  

Pas de traitement spécifique à l’heure actuelle 

Stratégie la plus efficace pour lutter contre les NIPC qui est double : repèrer des facteurs de risque et 

prévention. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 
 
 
 

 
Tableau 16: facteurs de risque et mesures préventives des NIPC (77,78) 

 

  

Facteurs de risque de NIPC 

Facteurs de risque reliés au patient 
Age > 75 ans  
IRC préexistante (DFG < 60 ml/min/1.73m²) 
Diabète et intolérance au glucose 
Déshydratation  
Hypo-albuminémie (< 35 g/L) 
Hémoglobine < 13 g/L (homme) < 12 g/L (femme) 
Fraction d’éjection ventriculaire gauche < 40% ou instabilité hémodynamique  
Maladie vasculaire périphérique  
Utilisation de médicaments néphrotoxiques (AINS, aminoglycosides, amphotéricine B, hautes 
doses de diurétiques, ciclosporine A etc) 
Hyper-uricémie  
Syndrome métabolique  
Facteurs de risque reliés à la procédure 
Haut volume de PC   
PC hyperosmolaire 
Injection intra-artérielle de PC 
Expositions multiples au PC dans les 72H  

 
 Stratégies préventives pour les NIPC 

Recommandations générales  
Limiter le volume de PC et utiliser un PIO préchauffé 
Arrêt des médicaments néphrotoxiques avant et après l’exposition au PC 
Hydratation  
Hydratation IV avec salin isotonique (NACL 0.9%) 12H et jusqu’à 24H après l’exposition au PC 
Statines 
Traitement court avant (2 jours) et après (3 jours) l’exposition au PC 
Exemple : rosuvastatine 20mg ou atorvastatine 80mg par jour  
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EVITER LA IATROGENIE MEDICAMENTEUSE  

 

 
Tableau 17: principaux médicaments et mécanismes impliqués dans le risque de néphrotoxicité(94) 
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Tableau 17 (suite) : principaux médicaments et mécanismes impliqués dans le risque de néphrotoxicité(94) 
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Tableau 18: compléments alimentaires potentiellement néphrotoxiques (94) 

 

 

 

 

 

  

FERNOUX 
(CC BY-NC-ND 2.0)



 

117 
 

COMMENT MIEUX PRESCRIRE 

 

 

 

 

 

http://sitegpr.com/fr/inscription/ 
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PREMIERE CONSULTATION DE NEPHROLOGIE 

 

 

QUAND ADRESSER SON PATIENT AU NEPHROLOGUE ? 

 

Données issues du site du Rénif (95)   
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FICHE DE SUIVI A DESTINATION DES PATIENTS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fiche de suivi issue du CKD pathway (96)  
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Figure 45: vision multidisciplinaire de la néphroprotection 
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UFR DE MEDECINE LYON EST 

FERNOUX Juliette : La néphroprotection en médecine générale : pratiques médicales et limites  
Thèse d’exercice en médecine, Lyon 2018, N°123 

RESUME   
Introduction : La maladie rénale chronique (MRC) de stade 3 est une pathologie chronique et prévalente, 
aux enjeux humains et économiques non négligeables. La néphroprotection est une attitude de soin 
préventive et pluridisciplinaire visant à retarder l’évolution de la MRC et à éviter les aggravations aigües. 
L’objectif de notre étude était de déterminer quelles étaient les pratiques de néphroprotection menées 
en ambulatoire par les médecins généralistes auprès de leurs patients porteurs d’une MRC de stade 3 et 
de savoir si celles-ci étaient appliquées selon les recommandations HAS, puis de mettre en évidence de 
possibles limites de terrain existantes. 
Matériels et méthodes : Nous avons mené une étude épidémiologique observationnelle transversale 
descriptive auprès de 374 maîtres de stage universitaire (MSU) appartenant aux facultés Lyon Est et Lyon 
Sud. Un questionnaire d’enquête en ligne a été construit avec plusieurs médecins et testé au décours 
d’une première étude préliminaire. Il a ensuite été diffusé par mail par l’intermédiaire du collège de 
médecine générale de la faculté Lyon Est. Les données ont été recueillies puis analysées grâce au logiciel 
de conception utilisé.  
Résultats : 104 MSU ont participé à l’étude au décours de 3 envois successifs, effectués les 9 et 23 
novembre 2017 puis le 7 décembre 2017. Malgré des recommandations de la HAS utilisées par seulement 
33% des médecins généralistes (MG), l’estimation du risque cardiovasculaire et la prise en charge 
médicamenteuse de la pression artérielle des patients porteurs d’une MRC de stade 3 étaient bien 
effectuées par respectivement 76% et 69% des MG. 94% des médecins étaient soucieux de la fonction 
rénale du patient au moment de leurs prescriptions et 99% se considéraient comme étant au centre du 
parcours de soin du patient ayant une MRC. Cependant des manques de prévention ont été mis en 
évidence : seulement 36% des MG effectuaient une prévention diététique adaptée et 27% adressaient 
leurs patients avec MRC de stade 3 chez un(e) diététicien(ne) ; la surveillance biologique n’était pas 
optimale et la iatrogénie médicamenteuse était sous-estimée. Les limites mises en évidence et pouvant 
expliquer ces défauts de prévention étaient : un manque de sensibilisation sur le sujet de la MRC en 
médecine générale, des difficultés de coordination et de communication entre professionnels de santé en 
situation de suivi et d’urgence mais également des contraintes liées à la consultation elle-même (manque 
de temps ou manque de coopération du patient). 
Conclusion : La néphroprotection menée en médecine générale auprès des patients porteurs d’une MRC 
de stade 3 n’est pas optimale et majoritairement non menée selon les recommandations HAS. Une 
meilleure sensibilisation de la part des autorités de santé et des médecins spécialistes d’organe est 
nécessaire. L’essor des maisons médicales de santé et des systèmes de communication laisse espérer le 
développement de parcours de soins ambulatoires dédiés. 

MOTS CLES  
Maladie rénale chronique, insuffisance rénale chronique, néphroprotection, prévention, médecine 
générale, soins primaires, coordination des soins. 
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