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REIN  Réseau épidémiologie et information en Néphrologie 
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INTRODUCTION 

 

 

En France, depuis 2001, l’insuffisance rénale chronique est reconnue problème de santé 

publique en raison de son incidence croissante, de la sévérité de ses complications et du 

coût élevé de sa prise en charge globale. L’augmentation progressive de l’incidence des 

maladies cardio-vasculaires, qui va de pair avec le vieillissement de la population, sont 

autant de facteurs de risque de développer une insuffisance rénale chronique. 

La possibilité de ralentir l’évolution de la maladie grâce à une prise en charge 

thérapeutique adaptée est une notion récente qui renforce l’intérêt d’un dépistage et d’une 

prise en charge précoce par le médecin généraliste. 

 

La Lorraine ayant un taux d’incidence de l’insuffisance rénale chronique terminale traitée 

par dialyse ou greffe plus élevé que la plupart des autres régions françaises, nous avons 

proposé, avec le GLAM, de réaliser un outil d’évaluation des pratiques destiné aux 

médecins généralistes lorrains, afin de déterminer les difficultés rencontrées pour le 

dépistage et la prise en charge de cette maladie et de proposer des possibilités 

d’amélioration de la pratique. 

 

Nous avons élaboré deux audits de pratiques qui soulèvent les questions suivantes : 

 

Les dossiers médicaux des patients présentant une situation à risque rénal 

contiennent-ils une estimation de la fonction rénale ? La fréquence de ce dépistage 

est-elle adaptée au risque rénal de chaque patient ? 

 

Nos patients qui présentent une insuffisance rénale chronique modérée ou sévère 

ont-ils eu un bilan étiologique et bénéficient-ils de mesures de néphroprotection ? 

 

 

 

 

 



 21 

 

La première partie de cette thèse précise la justification de ce travail et la construction du 

référentiel de l’audit à partir d’une revue de la littérature orientée sur le dépistage et la 

prise en charge des stades modérés et sévères de l’insuffisance rénale chronique.  

La seconde partie traite des audits réalisés, de leurs mises en oeuvre à l’analyse des 

résultats. La discussion analysera les points forts et les difficultés rencontrées dans la 

pratique et proposera des pistes de progression pour améliorer le dépistage et la prise en 

charge de l’IRC en médecine générale. 
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1ÈRE PARTIE : JUSTIFICATION DE CE TRAVAIL 

 

 

L'insuffisance rénale chronique (IRC) est un enjeu majeur de santé publique en France et 

dans de nombreux pays en raison de sa fréquence et du coût élevé de sa prise en charge 

globale (1).  

 

I. Epidémiologie de l’IRC 
 

A. Epidémiologie de l’IRC terminale 

 

L’incidence et la prévalence de l'IRC terminale sont en augmentation constante. Nous 

sommes en mesure de les évaluer avec davantage de précisions depuis quelques années 

grâce aux registres du REIN (Réseau Epidémiologie et Information en Néphrologie). 

Le REIN a été mis en place en 2001 par le ministre délégué à la Santé afin d'enrichir 

notre connaissance de l'insuffisance rénale et de mieux adapter la prise en charge des 

malades. Il définissait trois grands axes de lutte contre l'insuffisance rénale (2):  

 1. la prévention, 

 2. le dépistage, 

 3. la prise en charge précoce.  

 

Le REIN réalise un recueil exhaustif et continu d’informations sur les patients 

insuffisants rénaux, son objectif est de décrire dans chaque région participante: 

-l’incidence et la prévalence des traitements de suppléance de l'IRC, 

-les caractéristiques de la population traitée, 

-la mortalité et les modalités de traitement. 

 

Depuis 2002, le réseau REIN s'est développé progressivement sur l'ensemble du territoire 

français. Fin 2010, les 26 régions françaises ont intégré le réseau. 

Le dernier rapport annuel du REIN pour sa 8e édition est celui de l'année 2009. (3) 
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a. Epidémiologie pour l'année 2009 : les données du registre REIN  

 

• Incidence de l'IRC terminale 

En 2009, 8560 patients ont débuté un traitement de suppléance dans les 20 régions 

étudiées, qui couvrent 89% de la population française. 

L’incidence brute globale de l’IRCT dans ces 20 régions était de 150 par million 

d'habitants. 

Il existait d'importantes différences régionales d'incidence de l'IRCT avec des taux plus 

élevés dans le Nord Est. 

 

• Prévalence de l'IRCT 

En 2009, le nombre de patients recevant un traitement de suppléance par dialyse ou 

greffe était estimé à 62 739 malades. 

Pour les 20 régions étudiées, la prévalence brute globale était de 1 098 personnes traitées 

par million d'habitants. 

 

• Etiologies 

Parmi l'ensemble des nouveaux patients traités pour une IRCT, les néphropathies 

hypertensives et vasculaires (24%), et celles liées au diabète (22%) représentaient 46% 

des cas, les glomérulonéphrites primitives, 12%. 

 

 

b. Epidémiologie en Lorraine pour l'année 2009 (4)  
 

• L'incidence de l'IRC terminale traitée 

L'incidence de l'insuffisance rénale chronique terminale en Lorraine est particulièrement  

élevée. En 2009, cette incidence a augmenté, 407 patients lorrains ont débuté un 

traitement de suppléance. Cette augmentation concerne essentiellement les femmes et les 

patients de moins de 75 ans. 

L'âge moyen à l'initiation d'un traitement de suppléance se situe à 68 ans. 
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• La prévalence de l'IRCT:  

L'évolution de la prévalence de l'IRCT traitée par dialyse en Lorraine ne cesse 

d'augmenter (1022 patients au 31/12/2001 ; 1235 patients au 31/12/2009). 

Au 31/12/2009, plus de 2500 patients résidents lorrains en IRC terminale reçoivent un 

traitement de suppléance, soit une prévalence de 1,1 pour mille habitants.  

 

 

B. Epidémiologie de l’IRC non terminale 

 

Les données sur l'épidémiologie de l'IRC non terminale sont rares.  

L'étude EPIRAN (Epidémiologie de l'insuffisance rénale dans l'agglomération 

nancéienne) est la seule étude épidémiologique française sur la maladie rénale chronique 

en population générale. 

Cette étude d'observation prospective s'est déroulée de 2004 à 2006 et a recensé tous les 

patients ayant une IRC récemment diagnostiquée par la totalité des laboratoires de la 

communauté urbaine de Nancy. 

Les résultats révèlent que l'incidence annuelle de l'IRC (estimée à 1 pour mille habitants) 

est environ dix fois plus élevée que celle de l'IRC terminale en France. L'âge moyen des 

patients incidents est de 77 ans, ils sont atteints de co-morbidités (diabète 34%, 

insuffisance cardiaque 23%) et plus de 30% sont diagnostiqués à un stade sévère 

(DFG<30mL/min). (5) 
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II. Intérêts du dépistage et de la prise en charge 

précoce de l’IRC 
 

A. Ralentir la progression de l’IRC 

La possibilité de ralentir l’évolution de l’IRC est une notion récente qui renforce l’intérêt 

du dépistage et de la prise en charge précoce de la maladie. Diagnostiquer l’IRC le plus 

tôt possible permet de traiter la pathologie causale et de mettre en œuvre les mesures de 

néphroprotection. 

 

B. Retarder les désordres liés à l’IRC ou les traiter 
précocement 

Prévenir et traiter précocément les conséquences de la toxicité urémique, et préserver 

l’état cardiovasculaire et nutritionnel des patients insuffisants rénaux améliore le 

pronostic et l’évolution de la maladie. 

 

C. Planifier le traitement de suppléance 

Une planification de la dialyse et de la transplantation offre aux patients les meilleures 

garanties de réussite de ces traitements sur le plan médical et humain. 

 

D. Préserver la qualité de vie des insuffisants rénaux 

La qualité de vie des patients atteints de maladies chroniques est un élément 

incontournable de leur prise en charge. En ce qui concerne l’IRC,  la qualité de vie des 

patients est brutalement altérée à l’approche du stade terminal de la maladie et en 

particulier lors de l’instauration du traitement de suppléance. 

L’étude EPIREL (6) met en évidence que le score moyen de qualité de vie perçue par les 

patients lors du démarrage de la suppléance est significativement amélioré lorsqu’ils 

bénéficient d’une prise en charge précoce (inférieure à 12 mois avant le début de la 

suppléance) par le néphrologue. 
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III. Retard de prise en charge de l’IRC terminale 
 

Une petite proportion des patients atteints d’IRC sera confrontée à une insuffisance rénale 

terminale.  

L’IRC terminale est le stade ultime de l’évolution de la maladie rénale chronique 

nécessitant le recours à un traitement de suppléance : dialyse ou greffe rénale. La 

mortalité des patients dialysés est élevée en raison de l’âge avancé des patients, de leurs 

co-morbidités mais aussi en raison du retard dans la prise en charge des insuffisants 

rénaux. (6) 

 

A. Référence tardive au néphrologue et suppléance en 

urgence 

 

On parle de « référence tardive au néphrologue » lorsque le début de dialyse a lieu moins 

de 3 ou 4 mois après la première consultation spécialisée. On estime entre 20 et 30% le 

nombre de patients atteints d’IRC terminale démarrant un traitement de suppléance en 

urgence en raison d’une référence tardive au néphrologue. (7) 

 

L’étude menée à l’hôpital Necker (8) entre 1989 et 2000 s’est portée sur 1391 patients 

atteints d’insuffisance rénale terminale débutant le traitement de suppléance. Le retard 

dans la prise en charge de l’IRC terminale est resté inchangé sur les différentes périodes 

de l’étude et environ 30% de ces patients avaient bénéficié d’un suivi néphrologique 

tardif, inférieur à 6 mois. 

 

L’étude menée à Valenciennes (9) entre 1999 et 2000 estimait elle aussi entre 20 et 23% 

le taux de référence tardive au néphrologue (prise en charge en dialyse moins de 3 ou 4 

mois après la première consultation de néphrologie). 

 

Les caractéristiques des patients évoluent selon le délai de prise en charge 

néphrologique : d’une référence précoce à une référence tardive, l’âge des patients, la 

prévalence du diabète et des affections cardiaques augmentent. (6) 
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Il existe d’importantes disparités régionales dans les modalités du traitement de 

suppléance avec un taux de suppléance en urgence qui varie de moins de 20% à 60% 

selon les différentes régions françaises du registre REIN. 

 

B. Causes d’une prise en charge tardive de l’IRC 

 

L’IRC est une maladie évolutive cliniquement silencieuse qui ne peut être diagnostiquée 

précocément que par la recherche de marqueurs d’atteinte rénale.  

La prise en charge tardive peut résulter d’un retard au diagnostic faute de dépistage. 

 

La référence tardive au néphrologue dans l’IRC peut être le fait du médecin, qui 

considère que l’état général de certains patients insuffisants rénaux (pour la plupart d’âge 

avancé) est trop précaire pour bénéficier d’un suivi néphrologique. Il peut s’agir 

également d’une méconnaissance du rôle du néphrologue en amont de la dialyse ; il est 

important de souligner que le nombre de patients au stade d’IRC terminale dans la 

patientèle d’un médecin généraliste est restreint. 

 

Dans une étude menée auprès d’un échantillon représentatif de médecins généralistes 

lorrains, 30% considèrent qu’un âge supérieur à 80 ans est une contre-indication relative 

ou absolue à la suppléance. (10) 

 

Le retard de prise en charge peut également résulter d’un refus du patient de bénéficier 

d’un suivi néphrologique par négligence ou par crainte de la dialyse. 

Selon l’étude AVENIR (Avantage des mesures de néphroprotection chez l’insuffisant 

rénal chronique), les néphrologues décrivent que 20% des patients suivis depuis plus de 4 

mois ont manifesté une opposition au programme thérapeutique. (6) 

 

L’étude menée par P. Jungers (8) montre que dans le groupe de patients atteints d’IRC et 

dont le suivi néphrologique a été tardif, la moitié avaient bénéficié d’une ou  de plusieurs 

consultation(s) de néphrologie mais avaient interrompu leur suivi par négligence ou par 

crainte de la dialyse et l’autre moitié n’avaient jamais été adressés au néphrologue. 
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C. Conséquences d’une prise en charge tardive 

 

Une prise en charge tardive de l’IRC retarde l’application des mesures de 

néphroprotection et est associée à une diminution du délai moyen entre IRC et IRCT.  

 

Lorsque le traitement de suppléance est instauré en urgence, il s’accompagne d’une 

augmentation de la morbimortalité, d’un surcoût  et d’une altération brutale de la qualité 

de vie du patient. (11, 12) 

Selon l’étude EPIREL (Epidémiologie de l’Insuffisance Rénale chronique en Lorraine) 

(13), la référence tardive au néphrologue est associée à une surmortalité dans les 3 

premiers mois suivant le début de la dialyse.  

 

Lorsque le traitement de suppléance n’a pas été planifié, le choix des options 

thérapeutiques est restreint. La dialyse est débutée sur un abord veineux temporaire 

inadapté et, dans ce contexte d’IRT où l’état clinique du patient est précaire, la durée 

d’hospitalisation est augmentée et peut avoir lieu en unités de soins intensifs. 

 

Sur le plan économique, l’hémodialyse en centre est le mode de prise en charge le plus 

onéreux; les plus gros pôles de dépenses identifiés par l’assurance maladie sont les 

hospitalisations et les transports. Fin 2007, le coût de la prise en charge des patients 

traités pour IRCT a été évalué à 4 milliards d’euros. (1) 

 

Avec 30% de patients débutant la dialyse en urgence du seul fait d’une référence tardive 

au néphrologue, il est important d’intensifier le dépistage et la prise en charge précoce de 

l’IRC et d’optimiser le rôle des réseaux de soins. 
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IV. Améliorer les pratiques par l’évaluation des 

pratiques professionnelles (EPP) 
 

A. Le développement professionnel continu et l’EPP 

 

"J'entretiendrai mes compétences et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services 

qui me seront demandés." Le serment d'Hippocrate rappelle que le praticien s'engage à 

entretenir et améliorer ses compétences.  

La nouvelle notion de Développement Professionnel Continu (DPC) a pour objectif 

d’améliorer tous les aspects de la performance professionnelle du praticien. Elle réunit 

dans un concept commun les notions de formation médicale continue (FMC) et 

d'évaluation des pratiques professionnelles (EPP). 

L’EPP est l’analyse des pratiques professionnelles en référence à des recommandations 

de bonnes pratiques et selon des méthodes validées par la Haute Autorité de Santé. (14)  

 

 

B. L'audit médical  

 

L'audit médical est une méthode d’évaluation qui permet, à l’aide de critères déterminés, 

de comparer la pratique du médecin à des références admises, pour améliorer la qualité 

des soins délivrés aux patients. Il s’agit d’une démarche volontaire qui respecte 

l’anonymat des participants et le secret médical. (15, 16) 

 

Deux étapes se succèdent : 

 

• La préparation  

un groupe de médecins choisit un thème de travail (ici le dépistage précoce et la prise en 

charge de l’insuffisance rénale chronique modérée et sévère), et recherche l’existence de 

références auxquelles il adhère. Il conçoit le protocole de recueil de données. 
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• La réalisation  

Le recueil de données est effectué par les médecins qui le souhaitent, appartenant ou non 

au groupe de préparation. L’analyse de ce premier recueil permet d’apporter une réponse 

à la question que posait le travail d’évaluation : la pratique est-elle en accord avec le 

référentiel ?  

Sinon, quel est l’écart entre les données recueillies et les objectifs souhaités ? Si le niveau 

souhaité n’est pas atteint, les membres du groupe vont tenter d’analyser les raisons de cet 

écart, puis de déterminer le type d’action à mener pour modifier les pratiques. Une 

nouvelle enquête de pratique est réalisée après un certain délai, afin de vérifier la 

progression des participants. 

 

 

C. Le Groupe Lorrain d'Audit Médical 

 

Le GLAM, créé en 1993, est la structure projet de LORFORMEP, organisme régional 

agréé par la HAS pour l'EPP. Il a pour objet le développement et la promotion de 

l'évaluation des pratiques des professionnels de santé, en médecine ambulatoire, au 

moyen de l'audit médical. 

C'est un groupe de médecins qui sont pour la plupart des médecins généralistes libéraux 

lorrains. Des internes en médecine générale s'associent à la création des audits et en font 

leur travail de mémoire ou de thèse. 

 

Les audits sont élaborés au cours des séances de travail (5 par an), en suivant le guide 

méthodologique du GLAM (Annexe 1). Ces dernières années, le GLAM a mis en oeuvre 

environ 3 audits par an (plus de 30 audits terminés depuis sa création). 

Les médecins lorrains sont familiers avec les propositions d'audit du GLAM. On 

considère qu'un groupe de 200 médecins participent aux audits.  
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2ÈME PARTIE : LE REFERENTIEL 

 

I. Définitions 
 

A. Quand parler d’insuffisance rénale chronique ? 

 

a. Définitions 
La maladie rénale chronique se définit par la persistance pendant plus de 3 mois de 

marqueurs biologiques d'atteinte rénale (protéinurie, leucocyturie, hématurie, 

microalbuminurie) et /ou d'anomalies morphologiques. (17) 

 

L'insuffisance rénale chronique est définie par une diminution permanente (depuis au 

moins 3 mois) du débit de filtration glomérulaire (DFG). Un DFG inférieur à 60mL/min 

est une insuffisance rénale qui justifie une prise en charge. 

 

Elle a pour conséquences : 

-l'altération de la filtration glomérulaire (accumulation de déchets azotés et de toxines 

urémiques) 

-l'altération des fonctions tubulaires (troubles de l'équilibre hydro-électrolytique) 

-l'altération des fonctions endocrines (baisse de production d'érythropoïétine et de 

calcitriol (vitamine D3)) 

 

b. Physiopathologie 
L'insuffisance rénale chronique résulte de la réduction du nombre de néphrons 

fonctionnels induite par la maladie rénale causale. La destruction du parenchyme rénal 

peut se faire en quelques semaines (Glomérulonéphrite rapidement progressive) ou très 

lentement (Néphrites interstitielles chroniques). 

 

L'évolution de l'IRC dépend de l’évolution propre de la néphropathie initiale, et d’un 

processus secondaire indépendant d’auto-aggravation. 
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• La néphropathie initiale 

Les anomalies histologiques révélées par la biopsie rénale permettent de distinguer les 

néphropathies parenchymateuses glomérulaires, tubulo-interstitielles ou vasculaires. (18) 

 

Les néphropathies glomérulaires 

Les néphropathies glomérulaires (19) ont une étiologie essentiellement immunologique et 

sont évoquées devant une protéinurie supérieure à 1g/24h parfois accompagnée d'une 

hématurie. Après 60 ans, on s'orientera vers une glomérulopathie extra membraneuse 

d'origine infectieuse (virale), toxique (médicamenteuse), ou néoplasique. 

La découverte d'une maladie glomérulaire doit conduire à une consultation de 

néphrologie. 

 

Les néphropathies tubulo interstitielles (NTI) 

Une insuffisance rénale sans protéinurie et sans HTA est fortement évocatrice d'une NTI. 

La néphropathie tubulaire est due à une toxicité tubulaire directe ou indirecte et se 

manifeste fréquemment par des troubles hydro-électrolytiques et une insuffisance rénale 

aigue (IRA) secondaire à une nécrose tubulaire. 

La néphropathie tubulo-interstitielle est souvent secondaire à un mécanisme immuno-

allergique, l'IRA est alors accompagnée de signes extra rénaux (fièvre, éruption cutanée, 

ou éosinophilie). 

 

Les néphropathies vasculaires 

La néphropathie vasculaire peut être évoquée chez les sujets de plus de 60 ans après avoir 

éliminé les précédentes néphropathies. Il s'agit le plus souvent des atteintes rénales 

secondaires à l'HTA et au diabète. 

 

On distingue 3 types de néphropathies vasculaires:  

-La néphroangiosclérose 

La néphroangiosclérose bénigne (20) complique une HTA évoluée; la 

néphroangiosclérose maligne s'accompagne d'une HTA sévère et peut entraîner une IRC 

terminale très rapidement. 
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-Les angéites:  

Affections inflammatoires auto-immunes, ces maladies de système ne se limitent pas 

qu'au rein. 

-Les néphropathies par embolies de cholestérol,  

Manifestations de la maladie athéromateuse, elles sont observées au décours des 

manoeuvres radiologiques par voie endoaortique, de la chirurgie vasculaire ou lors de 

surdosage en anticoagulants ou en traitement fibrinolytique. La fréquence de cette 

néphropathie vasculaire est probablement sous estimée et son pronostic est redoutable. 

 

Les néphropathies héréditaires (21) 

La polykystose rénale autosomique dominante est la néphropathie héréditaire la plus 

fréquente ; le diagnostic peut se faire sur une échographie rénale chez l'adulte jeune. 

D'autres néphropathies héréditaires sont plus rares (Syndrôme d'Alport, Cystinose ...). 

 

 

• Les mécanismes de progression de l'IRC 

Des facteurs secondaires indépendants que l’on désigne comme des « facteurs d’auto-

aggravation » de la néphropathie initiale interviennent au delà d'un certain niveau 

d'atteinte rénale (22).  

 

L'IRC reste longtemps silencieuse car les néphrons fonctionnels restants réalisent une 

adaptation fonctionnelle compensatrice pour maintenir une homéostasie normale du 

milieu intérieur.  

Ce phénomène adaptatif est régulé en grande partie par le système rénine angiotensine 

(SRA) qui, par le biais de modifications hémodynamiques et au prix d’une élévation de la 

pression artérielle, permet l’augmentation du débit sanguin rénal et l’hyperfiltration 

glomérulaire. (23) 

Les inconvénients de l’HTA dépassent progressivement son effet compensateur. 

L’hyperfiltration glomérulaire et l’hypertension artérielle induisent à long terme la 

glomérulosclérose. La glomérulosclérose et l’hypertrophie des néphrons restants 

favorisent l’apparition d’une protéinurie et d’une inflammation locale qui contribuent à la 

destruction fibreuse. 

Glomérulosclérose et fibrose tubulo interstitielle participent à la perte progressive des 

néphrons restants et à l'aggravation de l'IRC.  
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L’IRC s’aggrave inéluctablement de façon progressive ; la protéinurie et l’hypertension 

artérielle sont les facteurs d’auto-aggravation qu’il faut combattre.  

D’autres facteurs peuvent contribuer à la progression de l’IRC : le vieillissement artériel 

lié à l’âge, l’ensemble des facteurs de risque cardio-vasculaires, les uropathies 

obstructives, les épisodes d’IRA et indirectement les complications liées à l’intoxication 

urémique. 

 

 

B. Comment évaluer la fonction rénale ? 

 

En pratique courante, la fonction rénale est appréciée par l'estimation du Débit de 

Filtration Glomérulaire (DFG). (24,25) 

 

a. L'urée 

L'urée sanguine est un très mauvais marqueur de la fonction rénale car elle est influencée 

par plusieurs facteurs: le contenu du régime alimentaire en protéines, le métabolisme 

musculaire ou le volume de la diurèse.  

Elle est utilisée pour évaluer l'intoxication azotée en cas d'IRC terminale. 

 

b. La créatinine 
Longtemps utilisée comme la référence pour évaluer la fonction rénale, la créatininémie 

est un marqueur imparfait du DFG.  

La créatinine sérique est peu sensible et ne s'élèverait que lorsque le DFG est réduit de 

plus de 50%. Son taux plasmatique varie selon plusieurs facteurs avec en particulier son 

débit de production qui dépend du volume des masses musculaires ou des apports 

alimentaires en viande. Elle n'est pas seulement filtrée par le glomérule mais également 

sécrétée par le tubule et dans le tube digestif. L'insuffisance rénale débutante ou la prise 

de certains médicaments modifient son élimination. 

D'un laboratoire à l'autre, la méthode de dosage et l'absence de calibration peuvent 

entraîner des biais de mesure. 

La mesure de la clairance de la créatinine, qui nécessite le recueil des urines des 24h, 

dont on ne peut vérifier qu'il ait été complet, est un reflet encore plus infidèle du DFG. 

(26) 
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c. La cystatine C et la ß2 microglobuline 

Ces protéines sont librement filtrées par le glomérule puis complètement réabsorbées par 

les tubules où elles sont catabolisées. Comme la créatinine, leurs taux sériques sont 

influencés par divers facteurs. Elles ne doivent pas être utilisées pour l'évaluation de la 

fonction rénale. 

 

d. La mesure directe du DFG 
La méthode de référence pour déterminer le DFG est sa mesure directe après 

administration intraveineuse d'un traceur exogène: inuline, isotopes radioactifs ou 

produits de contraste iodés. L’utilisation d’un marqueur exogène élimine les variabilités 

individuelles de la clairance de la créatinine. 

Ces méthodes de mesure directe sont lourdes et coûteuses à réaliser car elles nécessitent 

de nombreux prélèvements et dosages et la présence d'un personnel spécialisé pendant 

plusieurs heures. Elles sont réservées à quelques situations particulières: grand âge, 

gigantisme, nanisme, grossesse, dénutrition, obésité, myopathies, paraplégie et 

tétraplégie, régime végétarien, variations rapides de la fonction rénale, avant 

administration de toxiques médicamenteux à élimination rénale, avant don d'un rein ou 

dans le cadre de la recherche clinique. (27) 

 

 

C. Comment estimer le Débit de filtration glomérulaire ? 

 

Les formules prédictives du DFG prennent en compte la créatininémie et d'autres 

paramètres comme l'âge, le sexe et le poids. 

 

a. La formule de Cockcroft et Gault 

La formule de Cockcroft et Gault estime la clairance de la créatinine (et non le DFG) 

(28). Elle intègre le poids, l'âge, le sexe et doit être normalisée par rapport à la surface 

corporelle. 

C (mL/min) chez l'homme = 1.25 x Poids (kg) x (140-âge) / créatinine (!mol/l) 

C (mL/min) chez la femme = 1.04 x Poids (kg) x (140-âge) / créatinine (!mol/l) 
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Les limites de cette formule: 

-elle donne une estimation de la clairance de la créatinine endogène qui est imprécise, 

-elle est imprécise aux âges extrêmes: elle sous-estime la fonction rénale du sujet âgé et 

surestime celle du sujet jeune ayant une diminution du DFG ; elle n'est pas utilisable chez 

la femme enceinte et chez l'enfant, 

-elle est imprécise aux poids extrêmes: elle surestime la fonction rénale du sujet obèse, 

-elle donne une valeur qui n’est pas indexée sur la surface corporelle. 

 

b. La formule "MDRD" 

La formule de Levey est issue de l'étude MDRD (Modification of Diet in Renal Disease 

Study). Elle a été mise au point à partir de DFG mesurés par une méthode de référence et 

des caractéristiques cliniques et biologiques de 1628 patients. (29) 

Elle donne une estimation du DFG. L'équation est complexe, elle ne requiert pas le poids, 

elle est normalisée par rapport à la surface corporelle moyenne de l'adulte. 

La formule MDRD semble avoir une performance prédictive supérieure à la formule de 

Cockcroft chez les patients porteurs d'une IRC. 

 

c. La formule "CKD-EPI" 
La formule "Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration" donne une estimation 

du DFG. Elle a été publiée en 2009 et mise au point à partir de DFG mesurés par une 

méthode de référence et des caractéristiques cliniques et biologiques de plus de 8000 

patients inclus dans diverses études. (30) 

Elle ne semble pas apporter davantage de précision que la formule MDRD pour les 

patients ayant un DFG inférieur à 60mL/min mais elle serait plus performante que la 

formule MDRD lorsque le DFG est supérieur à 60mL/min. (31) 

 

 

Ces formules sont imprécises chez les malades ayant des valeurs extrêmes d'âge et de 

poids, chez les malades ayant une faible production de créatinine et en cas de fonction 

rénale normale. (32) 

La formule de Cockcroft est systématiquement calculée par les laboratoires d'analyses 

depuis 2003. Elle permet de déterminer le stade de l’IRC mais il revient au clinicien 

d'apprécier, selon le contexte clinique, la fonction rénale de son patient. 
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D. Classification de l'IRC 

 

Il n'y a pas de système de classification uniforme des maladies rénales entre les pays. 

Les différentes recommandations s’accordent toutes à conseiller une intervention lorsque 

la clairance est inférieure à 60 mL/min. 

 

L'ANAES définit une classification de l'IRC en 4 stades que nous avons utilisés dans 

notre référentiel: (17) 

Stade 1: IRC légère, Cl créat ! 60 mL/min et marqueurs d’atteinte rénale associés 

Stade 2: IRC modérée, 30 " Cl créat < 60 mL/min  

Stade 3: IRC sévère, 15 " Cl créat < 30 mL/min 

Stade 4: IRC terminale, Cl créat < 15 mL/mn 

 

Dans les recommandations de l'ANAES, la clairance de la créatinine estimée par la 

formule de Cockcroft est souvent assimilée au DFG. 

 

 

E. Les marqueurs biologiques d'atteinte rénale 

 

Au delà de l’évaluation de la fonction rénale, il existe différents marqueurs d'atteinte 

rénale. 

 

a. Protéinurie 

Anomalie urinaire la plus fréquente au cours des maladies rénales, la protéinurie est 

définie comme pathologique lorsqu'elle est supérieure à 300mg/24h. La protéinurie 

physiologique est inférieure à 150mg/j. 

Les protéines retrouvées dans les urines ont avant tout une origine plasmatique, sollicitant 

la filtration glomérulaire puis la réabsorption tubulaire. La perméabilité glomérulaire 

dépend de la taille des protéines, de leur charge électrique et de l'hémodynamique 

intrarénale. 

L'albumine, principale protéine circulante dans le sang, ne franchit pas cette barrière dans 

les conditions physiologiques en raison de sa taille et de sa charge. 
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On distingue différents types de protéinuries (33):  

 

• Les protéinuries hémodynamiques 

Elles peuvent être transitoires (après une fièvre, un exercice physique intense, un stress 

psychologique, une exposition au froid) ou idiopathiques comme la protéinurie 

orthostatique chez le sujet jeune. Le pronostic rénal est excellent. 

Cette protéinurie est probablement liée à une diminution de la réabsorption tubulaire, 

conséquence d'un effet vasoactif de l'angiotensine II ou de la noradrénaline. 

 

• Les protéinuries non néphrotiques associées à une atteinte rénale 

 

La microalbuminurie (30-300mg/24h) 

La microalbuminurie est un taux de protéinurie entre 30 et 300mg/24h, c’est à dire au 

delà de la protéinurie physiologique mais en deçà du taux détecté par les bandelettes 

urinaires d’usage courant. 

Elle traduit une atteinte glomérulaire précoce au cours du diabète ou de l'HTA. La 

microalbuminurie est un marqueur de risque cardio-vasculaire indépendant, témoin d’une 

atteinte microvasculaire systémique à expression rénale. (34) 

 

La protéinurie tubulaire (<2g/24h) 

Elle est constituée de ß2microglobuline et de chaînes légères. Elle est présente dans les 

néphropathies toxiques, les pyélonéphrites chroniques, la néphropathie endémique des 

Balkans, les rejets de greffe rénale et parfois la néphroangiosclérose. 

 

La protéinurie glomérulaire (<3g/24h) 

On la retrouve dans la glomérulosclérose diabétique, la néphroangiosclérose, la maladie 

de Berger ou encore au décours d'une grossesse (néphropathie gravidique : pré-

éclampsie), d'une insuffisance cardiaque, d'une sténose d'une artère rénale. 

 

• Les protéinuries néphrotiques 

Une protéinurie néphrotique (>3g/24h) peut se rencontrer dans la majorité des atteintes 

glomérulaires. Elle est sélective dans le cadre d'un syndrome néphrotique pur et non 

sélective dans les glomérulonéphrites primitives ou secondaires. 
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b. Hématurie 

L'hématurie a une grande valeur diagnostique car elle peut être révélatrice d'une maladie 

rénale ou urologique. Elle est définie comme pathologique lorsqu'elle est supérieure à 10 

hématies/mm3 ou 10 000/mL. 

 

Les étiologies urologiques les plus fréquentes sont les infections urinaires, les lithiases, 

les traumatismes, la polykystose rénale, l'infarctus rénal, les malformations vasculaires et 

les tumeurs rénales, vésicales ou prostatiques. 

 

Les hématuries d'origine néphrologique pour lesquelles on retrouve des cylindres 

hématiques ou des hématies déformées à l'examen microscopique des urines peuvent être 

isolées (maladie de Berger, syndrôme d'Alport) ou associées à une protéinurie 

(glomérulopathies chroniques, syndrôme néphritique aigu, syndrôme néphrotique impur, 

glomérulonéphrites rapidement progressives). 

 

 

c. Leucocyturie 

Une leucocyturie est pathologique au delà de 10 000 GB/mL. 

Une leucocyturie associée à une bactériurie témoigne d'une infection urinaire. L’absence 

de bactériurie oriente vers une infection urinaire décapitée ou à germe atypique, ou vers 

une prostatite. 

Au delà des étiologies infectieuses, une leucocyturie peut évoquer une contamination de 

l'échantillon par des sécrétions vaginales, une néphropathie interstitielle chronique, une 

tumeur urothéliale, une inflammation vésicale (lithiasique ou post radique), ou elle peut 

être liée à l’existence d’une néo-vessie (iléale ou colique). 
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F. L'IRC est un facteur de risque cardio-vasculaire 

 

L’IRC est associée à un excès de morbidité et de mortalité de cause cardiovasculaire qui 

s’explique par une prévalence accrue des facteurs de risques cardio-vasculaires classiques 

(l’âge, l’HTA, le diabète, le tabac) chez ces patients et par le fait que l'IRC est un facteur 

de risque cardio vasculaire autonome. 

 

L’IRC et l'accumulation de toxines urémiques qui l’accompagne, entraînent un état 

micro-inflammatoire, un stress oxydatif, une myocardiopathie et des modifications 

hydro-électrolytiques, plasmatiques et hormonales qui favorisent l’HTA, l’HVG et 

l’athérosclérose. (35, 36) 

 

L'incidence de la morbidité et de la mortalité d'origine cardiovasculaire se majore lorsque 

le DFG devient inférieur à 45mL/min/1,73m2. (37) 
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II. Prévention de l'IRC 
 

A. Prévention primaire et secondaire 

 

a. Prévention primaire 
La prévention primaire est l'ensemble des mesures destinées à diminuer l'incidence de 

l'insuffisance rénale chronique dans la population.  

Connaître les facteurs de risque d'IRC ou plus largement les situations à risque d'atteinte 

rénale permet d'identifier les patients à risque pour mieux prévenir et éviter l'apparition 

d'une IRC. Le médecin généraliste est au coeur de cette prévention. 

 

b. Prévention secondaire 

La prévention secondaire est l'ensemble des mesures destinées à ralentir l'évolution de 

l'IRC.  

 

 

B. Identifier les situations à risque d'atteinte rénale (38) 

 

a. Les facteurs de risque cardiovasculaire 
Le contrôle des facteurs de risque cardiovasculaires bénéficie au patient quel que soit 

l'organe atteint: on parle de maladie vasculaire systémique. 

 

• Le diabète (39) 

L' incidence du diabète en France est en probable augmentation constante. Le diabète est 

à la fois un facteur causal (la néphropathie diabétique) et un facteur aggravant des 

pathologies rénales. 

La néphropathie diabétique est une des complications redoutables du diabète. On estime à 

20% le nombre de patients traités pour une IRC terminale ayant une néphropathie 

diabétique.  
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• L'HTA et les maladies athéromateuses  

Les effets hémodynamiques de l'hypertension artérielle d'évolution prolongée et les 

maladies athéromateuses altèrent l'ensemble du système vasculaire. 

La néphroangiosclérose et la néphropathie ischémique par sténose athéromateuse des 

artères rénales sont deux des principales causes d'insuffisance rénale chez le sujet 

athéromateux après 50 ans. (40, 41, 42) 

 

• Les dyslipidémies 

Les dyslipidémies sont néphrotoxiques par leurs effets athérogènes. Elles sont également 

impliquées dans le développement de la glomérulosclérose et les modifications tubulo 

interstitielles. Elles aggravent la progression de l'insuffisance rénale en particulier 

lorsqu'elles sont associées aux néphropathies diabétiques (43). 

 

• L'obésité 

L'obésité est un facteur de risque indépendant de maladie rénale chronique. La 

néphropathie liée à l'obésité est d'aggravation rapide et sa prévalence est en 

augmentation. 

Les mécanismes physiopathologiques impliqués dans le développement d'une HTA chez 

le patient obèse et ceux responsables d'une glomérulopathie liée à l'obésité sont intriqués 

mais plusieurs études ont montré une corrélation significative entre l'obésité, la 

protéinurie et l'insuffisance rénale (44). 

La recherche d'une protéinurie et la mesure de la fonction rénale sont indiquées chez tous 

les patients obèses. 

 

• Le tabac 

Le tabac est un facteur de risque rénal qui doit être corrigé. L'arrêt de la consommation de 

tabac apporte un réel bénéfice pour l'évolution de la fonction rénale.  

Les effets toxiques du tabac chez les patients ayant une fonction rénale normale sont peu 

étudiés mais doivent être pris en compte (45). 

Outre son implication dans la maladie athéromateuse et hypertensive, il existe une 

corrélation directe entre la consommation tabagique et la progression de l'IRC, en 

particulier chez les patients diabétiques, hypertendus ou ayant une néphropathie avérée 

(46). 
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b. Les facteurs liés à l'âge (47) 

Le vieillissement rénal est un processus physiologique sous l'influence de multiples 

facteurs, environnementaux, génétiques, métaboliques, nutritionnels et iatrogènes. 

Avec le vieillissement, on observe une diminution de la taille des reins et de la masse 

rénale qui intéresse surtout le cortex rénal et se traduit par une réduction néphronique.  

L'amincissement cortical apparaît plus marqué lorsqu'il existe une atteinte vasculaire, 

laissant supposer le rôle prépondérant de l'occlusion capillaire dans la raréfaction 

glomérulaire corticale, plus que l'avancée en âge. 

 

La réduction néphronique s'accompagne d'une diminution du DFG de 0,5 à 

1mL/min/1,73m2 en moyenne par an à partir de 50 ans. Le flux sanguin rénal diminue 

progressivement de 10% par décade à partir de 40 ans.  

Les modifications artérielles et artériolaires intrarénales observées avec l'âge sont 

similaires à celles observées au niveau des vaisseaux systémiques: artériosclérose et 

augmentation d'épaisseur de l'intima et de la média.  

La fréquence des maladies rénales et de toutes les formes de néphropathies est accrue 

dans la population âgée qui cumule plusieurs facteurs de risque. (48) 

 

La néphroangiosclérose bénigne est la néphropathie du vieillissement vasculaire du rein, 

elle est directement liée aux facteurs de risque vasculaires que sont l'HTA, 

l'hypercholestérolémie, le diabète et le tabagisme.  

 

c. Les antécédents d'anomalies rénales 
Parmi les facteurs de risque de développement de maladies rénales, certains antécédents 

personnels et familiaux sont à identifier : 

-antécédents familiaux de néphropathies,  

-antécédents personnels d’insuffisance rénale aiguë et/ou d’anomalies rénales 

récidivantes : protéinurie, hématurie, lithiases, infections urinaires hautes 

 

d. La prise de médicaments néphrotoxiques 
La fonction rénale doit être surveillée lors de la prise de médicaments néphrotoxiques, en 

particulier lorsqu’ils sont pris de façon prolongée ou répétée. L’automédication doit être 

également prise en compte. 

La néphrotoxicité médicamenteuse est détaillée au chapitre suivant. 
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e. La goutte 
Les patients goutteux sont considérés à risque rénal. 

 

• Goutte et Hyperuricémie 

L'hyperuricémie idiopathique asymptomatique ne constitue pas un facteur de risque rénal 

et la prévalence des maladies rénales chroniques n'est pas accrue chez ces patients. 

Les co-morbidités associées à la goutte et à l'hyperuricémie (HTA, artériosclérose, 

diabète, obésité) sont davantage en cause dans la survenue de néphropathies chroniques 

que la goutte elle-même. (49) 

 

• Goutte chronique 

Les formes chroniques de goutte récidivante non traitées peuvent se compliquer de 

manifestations rénales que sont les lithiases et les néphropathies chroniques. Les lésions 

sont d'apparition très lente.  

La lithiase urique peut entraîner des anomalies rénales secondaires à un phénomène 

obstructif ou à une complication infectieuse. 

La physiopathologie de la néphropathie chronique goutteuse avec insuffisance rénale est 

incertaine. Elle peut être due à l'infiltration du parenchyme rénal par les dépôts uratiques 

ou aux conséquences de la lithiase urinaire; elle survient elle aussi dans un contexte de 

co-morbidités vasculaires, s'associe souvent à une HTA et peut être influencée par la 

prise d'anti-inflammatoires non stéroïdiens. (50) 

Le traitement hypouricémiant doit être mis en oeuvre suffisamment tôt pour prévenir 

l'atteinte rénale. 

 

• La néphropathie goutteuse juvénile familiale 

La néphropathie goutteuse juvénile familiale est une maladie rare héréditaire de 

transmission autosomique dominante où s'associent l'hyperuricémie, la goutte et des 

atteintes rénales précoces et progressives. (51) 

 

f. L'exposition aux toxiques 

L’exposition prolongée au Plomb ou au Cadmium peut être à l’origine d’une 

néphropathie tubulo-interstitielle chronique. L’IRC provoquée par ces métaux est 

reconnue en France en tant que maladie professionnelle. (52) 
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g. Les maladies systémiques 
Les maladies systémiques avec processus auto-immun exposent au risque d’atteinte 

rénale et doivent faire l’objet d’une surveillance constante de la fonction rénale. C’est le 

cas du lupus, de la sclérodermie, de la plupart des vascularites (53), de la sarcoïdose (54) 

ou encore de l’amylose et des dysglobulinémies (55, 56). 

 

Il n’existe pas de liste exhaustive des situations cliniques à risque d’atteinte rénale tant 

elles sont nombreuses. Au delà des facteurs de risques cardio-vasculaires, des antécédents 

du patients et de l’exposition aux toxiques (iatrogénie et toxiques industriels), le clinicien 

doit évaluer le risque rénal devant la plupart des maladies chroniques, des situations 

cliniques d’altération de l’état général ou de défaillance d’organes (insuffisance 

cardiaque, insuffisance hépatique). 

 

 

C. La néphrotoxicité médicamenteuse 

 

L'élimination des médicaments est assurée principalement par le foie et le rein. 

Le rein est particulièrement vulnérable à leur toxicité: ses fonctions tubulaires 

concentrent les médicaments au niveau des cellules rénales et toutes les structures du rein 

peuvent être atteintes: glomérules, tubules, tissu interstitiel et vaisseaux. 

 

La néphrotoxicité des médicaments peut être le témoin d'une intoxication (phénomène 

dose dépendant) ou indépendamment de la dose d'un processus immunoallergique ou 

vasomoteur. Les mécanismes sont généralement intriqués. 

Dans la majorité des cas, les IRA médicamenteuses sont réversibles à l’arrêt du 

traitement. Malgré cela, il est admis que la néphrotoxicité médicamenteuse est un facteur 

de risque d’IRC et un facteur d’aggravation d’une IRC préexistante. 

 

La toxicité rénale des médicaments est favorisée par: 

-le médicament prescrit, sa posologie et la durée du traitement, 

-les médicaments associés (diurétiques, aspirine) 

-le patient, son âge et ses co-morbidités (hypovolémie, déshydratation, insuffisance 

cardiaque, cirrhose...) 
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a. Antalgiques et AINS (57) 

Les anti-inflammatoires non stéroïdiens sont susceptibles de provoquer une insuffisance 

rénale aiguë fonctionnelle qui peut s’accompagner d’un syndrome néphrotique. Le risque 

de néphropathies chroniques liées aux AINS est admis. (58, 59, 60) 

 

Une consommation quotidienne et prolongée d'association d'analgésiques contenant au 

moins deux antalgiques plus une substance susceptible de favoriser un usage abusif 

(codéine ou caféine) pendant plusieurs années peut conduire à une néphropathie aux 

analgésiques (IRC caractérisée par une nécrose papillaire et une néphrite interstitielle 

chronique). (61) 

Depuis le retrait du marché de la phénacétine en France, les antalgiques ne présentent pas 

de toxicité rénale spécifique lorsqu'ils sont utilisés à la posologie recommandée, adaptée 

à la fonction rénale du patient et hors association aux AINS et à l'aspirine. 

 

 

b. Anti-infectieux 
 

• Antibiotiques (62) 

 Les aminosides entraînent des IRA organiques chez les patients à risque. L'atteinte 

rénale dépend de la durée et de la dose administrée ; elle régresse lentement à l'arrêt du 

traitement mais des lésions de néphropathie interstitielle chronique peuvent persister. 

 Pénicillines, Céphalosporines et Rifampicine sont rarement néphrotoxiques mais 

peuvent induire des IRA par mécanismes immunoallergiques. Une atteinte glomérulaire 

de type glomérulonéphrite rapidement progressive peut être observée avec la rifampicine.

 Vancomycine et Téicoplanine sont exceptionnellement néphrotoxiques en dehors 

des situations à risques d’intoxications (IRC préexistante, association à d’autres produits 

néphrotoxiques). 

 Les sulfamides sont responsables de rares accidents rénaux immunoallergiques, 

certains peuvent être à l’origine de lithiases médicamenteuses. 

 

• Antiviraux 

Aciclovir, adéfovir, cidofovir, foscarnet, ténofovir, valaciclovir sont néphrotoxiques, les 

interférons le sont plus rarement. 
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• Antifongiques 

L'amphotéricine B entraîne des atteintes rénales organiques le plus souvent réversibles 

mais parfois à l'origine d'IRC. 

 

 

c. Antihypertenseurs 

 

• Antagonistes du système rénine angiotensine (IEC-ARA2) 

Comme de nombreux antihypertenseurs, ils sont à l'origine d'IRA fonctionnelles. A 

l’instauration du traitement comme en période de décompensation aiguë, ils contrarient 

l’adaptation hémodynamique rénale et peuvent induire une insuffisance rénale aiguë 

fonctionnelle réversible à l’arrêt du traitement. Les risques d’IRA fonctionnelle 

s'accroient lorsque ces médicaments sont associés entre eux ou avec des AINS. 

Utilisés à bon escient, ils sont avant tout néphroprotecteurs chez l’insuffisant rénal. 

 

• Diurétiques  

Ils induisent une insuffisance rénale fonctionnelle par déplétion hydro-sodée réversible à 

l'arrêt du traitement et après réhydratation. 

 

 

d. Lithium 
La prise prolongée de lithium peut être responsable d'une néphropathie tubulaire 

compliquée d’un diabète insipide néphrogénique. Le lithium peut être à l'origine d’une 

IRC lentement évolutive (néphrite interstitielle chronique ou néphropathie glomérulaire). 

(63) 

 

 

e. Fibrates 
L'analyse en sous-groupes d'un essai fénofibrate versus placebo pendant 5 ans a montré 

sous fénofibrate une baisse significative du taux de filtration glomérulaire. (64) 

L'origine de cette insuffisance rénale est mal connue mais elle pourrait être également 

secondaire à une rhabdomyolyse (sous statines comme sous fibrates). 
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f. Produits de contraste iodés 
Ils sont à l'origine d'une IRA (néphropathie tubulaire) qui peut nécessiter une mise en 

dialyse. Une hydratation préalable des patients à risque permet de réduire leur toxicité. 

 

 

g. Anticancéreux 

L'altération de la fonction rénale secondaire aux anticancéreux peut s'exprimer sous 

toutes les formes connues d'atteintes rénales. 

Les sels de platine et l'ifosfamide ont une toxicité rénale dose dépendante parfois 

irréversible pour l'ifosfamide. Le méthotrexate peut induire une IRA par dépôt de cristaux 

et obstruction intrarénale. 

 

 

h. Immunosuppresseurs  

Les anticalcineurines (tacrolimus, ciclosporine) peuvent induire une IRA fonctionnelle 

réversible. Lors d'une exposition prolongée, le risque est l'apparition d'une fibrose 

interstitielle diffuse irréversible. 

 

 

i. Autres 
Bien d'autres traitements médicamenteux sont à l'origine d’atteintes rénales qui sont 

rares: biphosphonates, anesthésiques halogénés, uricosuriques (allopurinol), quinines, 

dextrans, IPP (oméprazole) et anti-histaminiques H2 (cimétidine). 

 

 

 

Prévenir l'insuffisance rénale est essentiel lors de la prescription de médicaments dont la 

néphrotoxicité est prévisible, en particulier chez les patients à risque. Le praticien doit 

respecter ces quelques règles: 

 - Evaluer le DFG et le surveiller,  

 - Ajuster la posologie des médicaments au DFG,  

 - Prendre en compte les facteurs de risque propres à chaque patient, 

 - Assurer une hydratation optimale,  

 - Eviter d'associer des médicaments néphrotoxiques. 
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III. Le dépistage de l'IRC 
 

A. Qui dépister ? 

 

Les recommandations concernant les modalités de dépistage varient d'un pays à l'autre. 

Les recommandations françaises (17) et américaines (65) recommandent un dépistage 

ciblé des patients "à risque d'atteinte rénale". 

La société internationale de néphrologie suggère un dépistage systématique de l'ensemble 

de la population en contact avec le système de santé (66). 

La société britannique de néphrologie recommande un dépistage uniquement chez les 

sujets hypertendus et diabétiques. 

 

Une étude européenne (67) publiée en 2006 a analysé une cohorte de 65 604 patients 

norvégiens pendant 8 ans. Elle conclut que le meilleur mode de dépistage de l'IRC est de 

cibler la population selon 3 critères: le diabète, l'HTA et l'âge supérieur à 55 ans.  

En utilisant uniquement ces 3 critères, les patients qui présentent d'autres pathologies 

susceptibles d'évoluer plus ou moins rapidement vers une IRC terminale sont faiblement 

dépistés. 

 

 

a. La population générale 

Les situations à risque de maladie rénale qui justifient de réaliser un dépistage sont 

nombreuses. En revanche, un dépistage systématique de l'ensemble de la population n'est 

pas justifié et serait d’un coût disproportionné par rapport au bénéfice attendu.  

C'est ce que confirme une étude coût-efficacité qui, à l'échelle de la population 

américaine, a conclu que le dépistage précoce systématique de la protéinurie n'est 

rentable que dans les populations à risque ou tous les 10 ans (68). 
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b. Les recommandations françaises 

 

Dans le texte des recommandations de l'ANAES de 2002, la liste des situations à risque 

rénal pour lesquelles une évaluation de la fonction rénale est recommandée est vaste: 

 

• Les patients porteurs d'anomalies rénales 

Protéinurie, hématurie, uropathie, lithiases, infections urinaires hautes récidivantes, 

néphropathie connue familiale ou non, suivi d'une IRA réversible. 

 

• Les patients ayant un risque de maladie rénale ou d'insuffisance 

rénale 

Antécédents familiaux de néphropathie, diabète, HTA, maladie athéromateuse, maladie 

systémique avec atteinte rénale potentielle (amylose, sclérodermie, lupus, sarcoïdose), 

dysglobulinémie monoclonale, insuffisance cardiaque, insuffisance hépatique, goutte, 

prise prolongée ou consommation régulière de médicaments néphrotoxiques. 

 

• Lors de l’utilisation de certains moyens diagnostiques ou 

thérapeutiques et dans certaines circonstances 

Prescription d'aminosides, chimiothérapie néphrotoxique, injections de produits de 

contraste iodés. 

Chez le sujet âgé de plus de 75 ans, avant la prescription de médicaments à élimination 

rénale. 

 

• Devant certaines anomalies biologiques ou cliniques extrarénales 

Anémie normochrome normocytaire arégénérative, troubles digestifs, anomalies du 

métabolisme phospho-calcique, douleurs osseuses, fractures, tassements. 
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c. Les recommandations américaines 

 

Les recommandations de la National Kidney Foundation américaine définissent comme 

populations à risque accru de maladie rénale chronique les patients diabétiques, 

hypertendus, ayant des antécédents familiaux de maladie rénale chronique, les patients 

d'âge supérieur à 60 ans et les minorités ethniques ou raciales. 

 

Les facteurs de risque de maladie rénale sont divisés en 4 niveaux de risque:  

 

• facteurs de "sensibilité":  

Âge, antécédents de MRC familiale, reins de petites taille, minorités ethniques, faible 

niveau d'éducation. 

 

• facteurs d'initiation directe:  

Diabète, HTA, maladies auto-immunes, infections systémiques, infections de l'appareil 

urinaire, lithiases urinaires, obstruction des voies urinaires, néphrotoxicité 

médicamenteuse. 

• facteurs de progression:  

Protéinurie élevée, HTA haute non contrôlée, diabète déséquilibré, tabagisme. 

 

• facteurs de progression de l'IRC terminale:  

Temps de dialyse réduit, accès vasculaire inadapté, anémie, hypoalbuminémie, prise en 

charge tardive. 

 

 

 

d. Le consensus européen 
 

Il n'existe pas de recommandations à l'échelle européenne mais il existe un consensus 

autour des "sujets à risque" où les mêmes populations sont retrouvées: patients atteints de 

diabète, hypertension et maladies cardio-vasculaires, sujets âgés de plus de 60 ans, 

présence d’antécédents familiaux de maladie rénale, d’antécédents d’infections urinaires 

répétées ou d’exposition à certains toxiques (médicaments et autres) (69). 
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B. Comment dépister ? 

 

a. Les modalités du dépistage 
 

Le dépistage d’une maladie rénale repose sur des examens simples et peu coûteux : les 

patients présentant une situation à risque d’atteinte rénale doivent bénéficier d’un 

dépistage avec estimation de la fonction rénale et examen du sédiment urinaire. 

 

L’examen du sédiment urinaire est réalisé dans un premier temps à l’aide d’une 

bandelette urinaire (BU). Pour les patients diabétiques et hypertendus, une recherche de 

microalbuminurie doit compléter la BU car certaines ne détectent pas la 

microalbuminurie. 

Lorsque la BU détecte une protéinurie positive, elle doit être complétée par une 

protéinurie réalisée en laboratoire. 

 

Depuis les années 70, la protéinurie mesurée sur le recueil des urines des 24h était la 

méthode de référence. Ces dernières années, la mesure de la protéinurie sur échantillon 

d’urine avec calcul du rapport Protéinurie/Créatininurie exprimé en g/g est largement 

utilisée. Le rapport protéinurie/créatininurie est fiable et la corrélation avec la protéinurie 

des 24h est excellente. (70) 

 

D’un point de vue pratique, le recueil urinaire sur 24h est souvent difficile à réaliser et 

incomplet. Le recueil sur échantillon d’urine, que l’on conseillera sur les urines du matin, 

peut être réalisé au laboratoire au même moment que le prélèvement sanguin, facilitant 

ainsi l’observance. (71) 
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b. La fréquence du dépistage 
 

Un certain nombre de facteurs de risque d'IRC sont définis dans chacune des 

recommandations et en particulier dans celles de l'ANAES.  

Il revient au praticien de décider de la fréquence de renouvellement du dépistage selon la 

situation clinique et les facteurs de risque de chaque patient.  

 

En règle générale, il paraît souhaitable de contrôler la fonction rénale des sujets à risque 

tous les ans. Lorsque le DFG diminue, on considère qu’il faut revoir les patients à un 

intervalle de temps qui peut correspondre à ”DFG/10” exprimé en mois. 

 

• Dépistage une fois par an 

Il est recommandé de contrôler la fonction rénale au moins une fois par an chez les 

patients présentant les situations à risque suivantes: Diabète (72), HTA non contrôlée 

(73), Maladie athéromateuse (74), Insuffisance cardiaque (75), Insuffisance hépatique, 

Patients porteurs d'anomalies rénales (protéinurie, hématurie, uropathie, lithiase, 

infections urinaires hautes récidivantes, néphropathie connue familiale ou non, suivi 

d'une IRA réversible) 

 

• Au cas par cas 

Le rythme de surveillance de la fonction rénale dépend du rythme de suivi des patients 

atteints de maladies systémiques ou de dysglobulinémies monoclonales: tous les 3 à 6 

mois ou plus fréquemment en phase de poussée ou d'évolution de la maladie. 

 

Le rythme de surveillance de la fonction rénale peut dépendre du ou des médicament(s) 

prescrit(s): avant, pendant et/ou après un traitement néphrotoxique. 

 

• Dépistage tous les 2 ans 

Dans le cas d'une HTA contrôlée non compliquée, un bilan biologique tous les 2 ans est 

suffisant. 

 

• Tous les 5 ans 

Un dépistage de l'insuffisance rénale devra être réalisé au minimum tous les 5 ans pour 

quelques situations à risque rénal sans caractère évolutif.  
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C. L'organisation du dépistage 

 

a. Les acteurs du dépistage de l'IRC 
 

 

• Les médecins généralistes 

Le médecin généraliste traitant est au coeur de ce dépistage par sa position privilégiée 

dans le suivi des maladies chroniques de ses patients. Ce dépistage peut également être 

prescrit lors des consultations des médecins spécialistes (cardiologues, diabétologues, 

gériatres...) 

 

• Les réseaux de soins 

Définis par la loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité du 

système de santé, les réseaux de santé ont pour objet de favoriser l'accès aux soins, la 

coordination, la continuité ou l'interdisciplinarité des prises en charge tant sur le plan de 

l'éducation à la santé, de la prévention, du diagnostic que des soins. 

Des réseaux de soins orientés vers la prise en charge de l'IRC ont été mis en place dans 

différentes régions françaises (76, 77).  

 

L'association NEPHROLOR est le réseau lorrain de prise en charge de l’insuffisance 

rénale chronique. C’est un réseau interhospitalier mettant en relation toutes les structures 

publiques et privées de Lorraine identifiées pour leur activité dans le cadre de l'IRC et des 

membres associés : acteurs de santé contribuant au traitement et au suivi des patients 

atteints d'IRC. 

 

NEPHROLOR a pour objectif de structurer un système régional de recueil des données 

sur l'IRC terminale, de faciliter l'accès aux soins des patients lorrains en IRC et 

d'optimiser leur prise en charge et leur suivi en leur offrant toutes les modalités de 

traitement actuellement disponibles ainsi qu'une qualité de soins conforme aux 

référentiels nationaux et internationaux tout en respectant leur liberté de choix. Nephrolor 

a aussi pour projet de faciliter l'enseignement et la formation continue et de favoriser la 

recherche clinique et le développement de technologies nouvelles. 
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b. Les moyens de santé publique  

 

 

• Les Associations de malades 

La FNAIR, Fédération Nationale d'Aide aux Insuffisants Rénaux, est une association loi 

1901 reconnue d'utilité publique. Ses actions s'organisent à plusieurs niveaux: représenter 

et défendre les intérêts des malades sur le plan national, informer les patients et les 

accompagner, informer l'opinion, améliorer la qualité et la disponibilité des traitements, 

encourager la prévention et la recherche. 

Elle regroupe 25 associations régionales: les AIR (Associations d'Aide aux Insuffisants 

Rénaux). 

 

 

• La Semaine du rein 

La semaine du rein se déroule en général au mois d'octobre depuis 2005 et est une 

continuité de la journée nationale de l'insuffisance rénale initiée en 2001. Cette semaine 

du rein a pour objectif d'informer et de sensibiliser les français au problème des maladies 

rénales afin de favoriser leur prise en charge précoce.  

Pendant la semaine, des opérations de dépistage gratuits se déroulent dans toute la 

France: les personnes majeures qui le souhaitent peuvent bénéficier d'un dépistage par 

bandelette urinaire dans les hôpitaux et les cliniques ou peuvent directement se rendre 

dans un laboratoire partenaire pour la réalisation d'un prélèvement sanguin gratuit. 

 

 

• La Fondation du rein 

La Fondation du rein a pour objectif de mobiliser des ressources financières et humaines 

afin de lutter contre les maladies rénales et de développer des programmes de recherche 

sur ces maladies. Elle mène des actions dans les domaines du dépistage et de la 

prévention des maladies rénales, de l'aide aux malades, de l'éducation thérapeutique et de 

l'information du public, de l'aide aux étudiants, médecins et chercheurs travaillant en 

néphrologie. 
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• La Journée mondiale du rein 

Créée en 2006, elle vise à sensibiliser et informer le grand public mais aussi les pouvoirs 

publics et les professionnels de santé sur l’impact des maladies rénales sur la santé 

publique, la nécessité d'un dépistage précoce et son traitement par la dialyse et la greffe. 

Elle a lieu en mars. Le thème de la journée du rein 2011 mettait l’accent sur la corrélation 

entre IRC et maladies cardiovasculaires: “Protéger vos reins, c’est sauver votre coeur”. 

 

 

La semaine du rein, la journée mondiale du rein, la FNAIR et la fondation du rein ont un 

rôle important dans la promotion du don d'organe et s'associent pour cela à d'autres 

associations compétentes. 

 

 

D. Conclusion 

 

Le dépistage de l’IRC nécessite une estimation de la fonction rénale par la formule de 

Cockcroft ou du MDRD. Il a pour cible les sujets présentant une situation à risque 

d’atteinte rénale. Les variantes qui existent dans les recommandations des différentes 

sociétés savantes témoignent de la difficulté à définir une population cible pour le 

dépistage de l’IRC . 

La formule de Cockcroft a été intégrée au référentiel de l’audit et nous avons défini neuf 

situations à risque rénal, par argument de fréquence. 

Le rythme de renouvellement du dépistage sera défini par les facteurs de risque de chacun 

et dans notre référentiel, nous avons retenu un rythme minimum de 2 ans pour les patients 

présentant une situation à risque stable (HTA contrôlée isolée par exemple). 
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IV. La prise en charge de l'IRC par le médecin 

généraliste 
 

A. Affirmer l'IRC, définir son stade, évaluer son risque de 

progression 

 

Après avoir éliminé une insuffisance rénale aiguë, le caractère chronique est apprécié sur 

les évaluations antérieures du DFG et les antécédents du patient. En l'absence de DFG 

antérieur, l’IRC sera affirmée si l'anomalie persiste plus de 3 mois. 

On considère que l’IRC est rapidement évolutive et justifie une prise en charge 

spécialisée lorsque le DFG diminue de plus de 10 mL par an. 

Une diminution du DFG de 5 mL par an environ témoigne d’une néphropathie évolutive 

et une diminution de moins d’1 mL par an est le reflet d’une néphropathie dont 

l’évolution lente est compatible avec la réduction néphronique liée à l'âge. 

 

Les facteurs de progression de l’insuffisance rénale sont intimement liés aux facteurs de 

risque de maladie rénale. 

Les principaux facteurs de progression sont le type de néphropathie, le degré d’altération 

de la fonction rénale lors du diagnostic, la sévérité de l’HTA, la présence et l’importance 

de la protéinurie (protéinurie supérieure à 0,5g/j), la dyslipidémie, l’exposition au tabac, 

la consommation de médicaments néphrotoxiques et les facteurs génétiques individuels 

(78). 

 

Lorsque le DFG est inférieur à 45mL/min/1,73m2 et qu'il existe une protéinurie, 

indépendamment de l'âge du patient, le risque d'évoluer vers une IRCT est important et 

justifie un avis néphrologique. A l’inverse, chez le sujet âgé, lorsque le DFG est supérieur 

à 45mL/min/1,73m2 et que le patient n'a pas de protéinurie significative (<0,5g/24h), une 

évolution vers l'IRCT est rarement observée. (79) 
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B. Réaliser un bilan étiologique 

 

Le bilan étiologique minimum comprend une imagerie pour apprécier la morphologie 

rénale et un examen cytologique des urines.  

En l’absence d’étiologie évidente, le bilan sera complété avec l’aide du néphrologue car 

le traitement de la pathologie causale est un élément essentiel dans la prise en charge de 

l’IRC. 

 

• L’examen cytologique des urines 

L’examen cytologique des urines détermine la présence d’une hématurie et d’une 

leucocyturie ainsi que la présence de cellules, cylindres, cristaux et germes. Il doit être 

complété de la recherche d’une protéinurie. 

L’hématurie et la leucocyturie peuvent être recherchées à la bandelette urinaire et 

confirmées par une cytologie quantitative des urines. Le compte d’Addis permet de 

mesurer le débit urinaire des éléments figurés mais il est peu réalisé en pratique courante, 

au profit du culot urinaire où les éléments du sédiment urinaire sont quantifiés sur un 

échantillon d'urine centrifugée.  

Pour pratiquer une cytologie quantitative des urines, le recueil des urines se fait sur 

échantillon, de préférence sur une miction du matin, le seuil considéré comme 

pathologique est de plus de 10 hématies ou leucocytes par mm3. 

 

• Le bilan morphologique rénal 

L'échographie rénale est l'examen radiologique de référence pour la maladie rénale 

chronique. Complétée par un cliché de l’abdomen sans préparation qui met en évidence 

les lithiases et les calcifications parenchymateuses, elle a remplacé l’urographie 

intraveineuse. (80) 

L’échographie aide à déterminer l’étiologie de l’insuffisance rénale. Elle permet 

d’apprécier la taille et la morphologie des reins, de rechercher une pathologie 

rénovasculaire et d’étudier l’hémodynamique intrarénale (échographie-doppler). 

Dans un second temps, elle permet de surveiller l’évolution de la maladie ; le compte-

rendu délivré au clinicien doit être précis en particulier pour la taille des reins. 
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Le scanner rénal présente peu d’intérêts en dehors de l’insuffisance rénale obstructive, il 

nécessite l’injection de produits de contraste iodés qui expose au risque d’aggravation de 

l’IRC. 

L’IRM du rein a un intérêt grandissant car elle permet une évaluation morphologique et 

fonctionnelle du rein. (81) 

 

 

C. Ralentir la progression de l’IRC : Traiter l’HTA et la 

protéinurie 

 

L’HTA des patients insuffisants rénaux résulte de mécanismes multiples et intriqués 

régulés par le système rénine angiotensine. Elle est au premier plan des néphropathies 

vasculaires, très fréquente au cours des néphropathies glomérulaires, présente dans les 

néphropathies interstitielles ou la polykystose rénale et elle est un facteur d'auto-

aggravation. 

 

Dans l’IRC, un contrôle strict de la pression artérielle est recommandé afin de ralentir 

efficacement la progression de la maladie vers l’IRCT et de prévenir les complications 

cardiovasculaires. L’objectif tensionnel cible est une tension artérielle inférieure à 130/80 

mmHg. (82, 83, 84) 

Le traitement antihypertenseur indiqué en première intention est un inhibiteur du système 

rénine angiotensine pour ses effets antihypertenseurs et antiprotéinuriques.  

 

La méta-analyse de Jafar (85) a analysé 11 essais ayant comparé l’effet des IEC versus 

d’autres antihypertenseurs sur la progression de l’IRC. Au delà de la réduction 

tensionnelle, les IEC ont une efficacité supérieure aux autres antihypertenseurs que l’on 

rapporte à leurs effets antiprotéinuriques mais d’autres modes d’action sont 

envisageables. Plus la protéinurie est abondante, plus les IEC ont un effet bénéfique pour 

ralentir l’évolution de l’IRC; lorsque la protéinurie est inférieure à 0,5g/j, l’effet est 

probable mais non démontré. 

Dans ce contexte, la baisse tensionnelle, la baisse de la protéinurie et le traitement par 

IEC représenteraient des objectifs thérapeutiques indépendants et additifs. (86, 87) 
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Ces études montrent que le traitement antiprotéinurique devient l’élément prioritaire dans 

la prise en charge de l’IRC (88). La protéinurie est à la fois un marqueur d'atteinte rénale 

et un facteur d'aggravation de la fonction rénale en engendrant une fibrose tubulo 

interstitielle. (89) 

 

L’effet néphroprotecteur des IEC et des ARA2 est démontré dans les néphropathies 

protéinuriques où ils sont également introduits chez les patients normotendus (une baisse 

de la pression artérielle peut être induite et doit être respectée si elle est bien tolérée.) 

 

Chez les patients insuffisants rénaux pour lesquels la protéinurie est négligeable 

(<0,5g/j), les ISRA restent le traitement antihypertenseur de premier choix.  

 

Après l’instauration du traitement et après chaque changement de posologie, une 

surveillance biologique de la kaliémie et du DFG doit être réalisée dans les 10 à 15 jours. 

On observe habituellement une baisse du DFG en début de traitement (cela représente un 

critère d’efficacité) qui ne doit pas excéder 30% sur les 4 premiers mois.  

L’hyperkaliémie est une complication des traitements bloqueurs du SRA, elle ne 

constitue pas une contre indication définitive à leur prise mais elle doit être corrigée. 

 

Lorsque la cible tensionnelle n’est pas atteinte avec la dose maximale d’IEC ou d’ARAII, 

un traitement diurétique sera utilisé en association ou selon le contexte clinique, un 

bétabloqueur et /ou un inhibiteur calcique. 

 

Lorsque la cible antiprotéinurique n’est pas atteinte avec un ISRA à dose maximale en 

monothérapie, une association avec un autre traitement bloqueur du système rénine 

angiotensine pourra être utilisée (un ARAII en plus d’un IEC ou inversement) avec 

adaptation progressive de la posologie et surveillance de la tolérance clinique et 

biologique. L’étude COOPERATE suggère un effet bénéfique du traitement combiné 

avec un effet antiprotéinurique supérieur sans préciser si le bénéfice observé est obtenu 

en raison de la synergie d’action des deux traitements ou en raison d’un dosage plus 

puissant. (90) 

 

 

 



 61 

D. Ralentir la progression de l’IRC : Autres mesures 

 

a. Prévenir la iatrogénie médicamenteuse 
Chez le sujet âgé, la néphrotoxicité médicamenteuse peut aggraver une néphropathie 

vasculaire préexistante et précipiter la survenue d'une IRC terminale. 

 

b. Limiter l’apport protéique 
Plusieurs études suggèrent un bénéfice de la restriction protidique sur la progression de la 

MRC (91). Les recommandations de la HAS 2004 proposent un apport protidique de 0,8 

à 1g/kg/j afin de limiter le risque de dénutrition.  

 

c. Traiter une dyslipidémie: 
Dans le cadre de l’IRC, les statines réduisent les complications cardiovasculaires sans 

majoration de leurs effets indésirables (92). Certaines études laissent à penser que les 

statines auraient un effet néphroprotecteur au delà de leurs effets anti-athéromateux dans 

les néphropathies protéinuriques. (93) 

D’une manière générale, une surveillance des créatines phosphokinases est nécessaire 

compte tenu du risque de rhabdomyolyse sous statines. 

 

d. Maintenir un équilibre glycémique 
Le diabète doit être équilibré avec comme objectif une hémoglobine glyquée inférieure à 

7%. (72) 

 

e. Appliquer des mesures hygiéno-diététiques 
Le sevrage du tabac, la lutte contre la sédentarité et contre l’obésité sont des mesures 

fondamentales de la cardioprotection et de la néphroprotection. 

 

f. Autres mesures 
Le traitement des co-morbidités et des complications urémiques avec la correction des 

troubles du métabolisme phosphocalcique, de l’acidose métabolique et le traitement de 

l’anémie préviennent l’altération progressive de l’état général qui favorise 

inéluctablement l’évolution de la maladie. 
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E. Rôle du médecin généraliste dans le suivi de l'IRC et 

collaboration avec le néphrologue 

 

 

Au cours de l’IRC, le rôle du médecin généraliste est primordial dans le dépistage et dans 

le contrôle des facteurs de progression de la maladie en collaboration avec le 

néphrologue. 

 

a. Information et éducation thérapeutique du patient  

 

• Annonce du diagnostic d'IRC 

 

Une étude américaine réalisée entre 1999 et 2000 révélait que moins de 25% des patients 

ayant un DFG entre 15 et 59 mL/min/1,73m2 avaient conscience de leur insuffisance 

rénale chronique. (94) 

Dans l'exercice quotidien, l'annonce du diagnostic d'IRC n'est pas encore systématique, 

en particulier pour les patients aux stades d'IRC débutante et d'IRC modérée. Ce manque 

d'information peut être préjudiciable pour l'observance du patient aux mesures proposées. 

 

 

• Education thérapeutique de l'insuffisant rénal 

 

Selon le rapport de l'OMS publié en 1996, l'éducation thérapeutique du patient vise à 

aider les patients à acquérir ou maintenir les compétences dont ils ont besoin pour gérer 

au mieux leur vie avec une maladie chronique. 

Pour l'IRC aux stades modéré et sévère, la notion d'éducation thérapeutique est récente. 

Le législateur demande que ces patients soient informés le plus tôt possible de leur 

maladie, du risque d'IRCT et de ses traitements de suppléance pour favoriser leur 

adhésion aux mesures et traitements proposés pour ralentir la progression de la maladie.  

L'éducation thérapeutique est une des missions des réseaux de santé. (95) 

 

 

 

 



 63 

b. Surveillance et suivi 
 

Une surveillance clinique et biologique de l’IRC est recommandée tous les 3 à 6 mois. La 

périodicité de cette surveillance peut correspondre, en mois, au DFG estimé divisé par 10 

(lorsque le DFG est à 40mL/min, le rythme de surveillance conseillé est tous les 4 mois) ; 

c’est ce que proposait l’HAS en 2004. 

 

L’organisation du suivi entre le néphrologue et le médecin traitant dépend du degré 

d’insuffisance rénale, de sa vitesse de progression, des complications intercurrentes et des 

difficultés à atteindre les cibles thérapeutiques recommandées. 

 

 

F. Conclusion 

 

Devant la découverte d’un DFG inférieur à 60 mL/min/1,73m2, le praticien doit affirmer 

la chronicité de la maladie (deux estimations de DFG < 60 mL à trois mois d’intervalle). 

Après avoir défini le stade de l’IRC et évalué son risque de progression, il est souhaitable 

de réaliser un bilan étiologique minimum et de mettre en place des mesures de 

néphroprotection afin de ralentir l’évolution de la maladie.  

Le recours au néphrologue est nécessaire dans les situations où la découverte de l’IRC a 

lieu au stade d’IRC terminale, et pour les autres stades, lorsque la maladie progresse 

rapidement et/ou qu’il n’y a aucune étiologie définie. 

 

Dans le référentiel de notre audit, le bilan étiologique minimum doit comprendre un bilan 

morphologique et un bilan cytologique ; les mesures de néphroprotection essentielles sont 

le respect des objectifs tensionnels (TA<130/80mmHg), l’usage des ISRA dans le 

traitement antihypertenseur et la surveillance de la protéinurie. 

 

La partie suivante « Matériel et méthodes » présente les modalités de l’audit. 
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3ÈME PARTIE : MATERIEL ET METHODES  

 

 

L’objectif de cet audit est de proposer aux médecins généralistes d’évaluer leurs pratiques 

professionnelles sur le dépistage et la prise en charge de l’insuffisance rénale chronique 

en les comparant aux recommandations actuelles. Dans un second temps, l’analyse des 

résultats permettra d’identifier les acquis et les difficultés sur le sujet afin de proposer des 

pistes d’améliorations des pratiques. 

 

I. Les modalités de réalisation de l’audit 
 

Le promoteur de cet audit est le groupe de pilotage du GLAM. 

La cible de l'audit est l'ensemble des médecins généralistes lorrains, soit près de 2300 

médecins. 

 

Au cours de séances de travail avec le groupe de pilotage, nous avons décidé de proposer 

deux audits distincts pour traiter du même thème ; le premier est un audit sur le dépistage 

de l'IRC, le second est un audit sur la prise en charge de l'IRC. 

Cette formule laisse le choix aux médecins de participer à un ou aux deux audits et nous a 

permis de proposer des grilles plus claires avec des critères d’inclusions différents. 

 

L'audit a été diffusé: 

 

• par voie postale 

Chaque médecin a reçu une enveloppe qui contenait une lettre d'invitation, les 2 

argumentaires et les 2 grilles d'audit. 

 

• lors des réunions de formation continue  

L’audit a été présenté lors des formations sur le thème de l'insuffisance rénale et les 

participants ont eu la possibilité de repartir avec un nouvel exemplaire des audits. 
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• lors de relances par mail  

Le GLAM utilise une liste de 600 mails environ. Ces mails sont ceux des médecins 

adhérents de l'association, des inscrits sur le site du GLAM et des participants 

occasionnels ou habituels des audits. Par ce biais, le GLAM transmet son actualité, les 

ordres du jour et les comptes rendus de réunions ainsi que des "relances" pour certains 

audits. 

 

• sur le site internet du GLAM  

Le site du GLAM1 met en ligne tous les audits. 

 

• par des relances téléphoniques  

Pour les deux tours d’audit, des relances téléphoniques ont été effectuées. 

 

La réalisation de ces audits sur l'insuffisance rénale chronique a bénéficié du soutien de 

NEPHROLOR qui a apporté la validation scientifique de ce travail et le soutien financier 

pour la diffusion des audits. 

 

II. Les critères d'inclusion 
 

Ces audits sont des études rétrospectives dont le support est le dossier médical du patient. 

L'inclusion s'effectue au fil des consultations pour des patients régulièrement suivis au 

cabinet du médecin généraliste. 

 

Il s'agissait d'inclure les patients:  

 - reçus en consultation 

 - suivis régulièrement (3 consultations minimum en 2 ans) par le médecin (depuis 

plus de 2 ans) 

 - présentant une situation à risque d'atteinte rénale (pour l'inclusion dans l'audit 

Dépistage) 

 - ou présentant une IRC modérée à sévère (pour l'inclusion dans l'audit Prise en 

charge) 

                                            
1 www.glam-sante.org 



 66 

 

III. Les grilles d’audit 
 

Les grilles d’audit sont accompagnées d'une lettre d'invitation (Annexe 2) et d'un 

argumentaire (Annexes 3 et 5).  

Elles sont présentées en mode paysage avec l'entête du GLAM. Les critères d'inclusion, 

les questions posées et un rappel des recommandations sur le sujet sont inscrits sur 

chaque grille. 

Le nombre de patients à inclure pour chaque audit est de 20. Chaque grille comprend une 

colonne “commentaires” qui permet au médecin d’inscrire des éléments et précisions 

justifiant sa pratique. 

 

 

A. La grille de l’audit “Dépistage” (Annexe 4) 

 

a. Les critères descriptifs : 
Ils comprennent des éléments de caractérisation des patients, confirmant le respect des 

critères d’inclusion et décrivant la population incluse : 

 

La ou les situation(s) à risque d'atteinte rénale qui justifie(nt) l'inclusion 

Neuf situations cliniques à risque d’IRC sont proposées: 

1. le diabète 

2. l’âge supérieur à 75 ans 

3. l'hypertension artérielle et les maladies athéromateuses (coronaropathie, artériopathie) 

4. les traitements médicamenteux néphrotoxiques au long cours  

5. les antécédents personnels et familiaux de néphropathie 

6. les anomalies rénales récidivantes: protéinurie permanente, hématurie, uropathie, 

lithiases, infections urinaires hautes récidivantes, ou antécédent récent d’IRA 

7. la goutte  

8. l'exposition aux toxiques : plomb et cadmium. 

9. les maladies systémiques à risque rénal : amylose (souvent induite par la polyarthrite 

rhumatoïde ou la spondylarthrite ankylosante), sclérodermie, lupus, sarcoïdose. 
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L'âge du patient 

Aucune limite d’âge n’a été définie pour l‘inclusion. 

 

 

b. Les critères d’évaluation : 
 

L'audit "Dépistage" se propose de répondre aux questions suivantes : 

Le dossier médical de mes patients à risque contient-il une estimation de la fonction 

rénale? 

La fréquence de ce dépistage est-elle adaptée au risque rénal de chaque patient? 

 

Pour répondre à ces questions, des critères ont été choisis et seront recherchés pour 

chacun des patients répondant aux conditions d’inclusion : 

 

La présence dans le dossier d'une estimation de la fonction rénale. 

Le dosage de la créatininémie et une estimation du débit de filtration glomérulaire sont 

recommandés en cas de risque rénal.  

 

Le délai écoulé depuis la dernière estimation du DFG. 

Un dépistage est efficace s'il est renouvelé à un rythme adapté à la situation à risque. 

 

Le DFG inférieur à 60mL/min ou non. 

Il précise l’existence d’une insuffisance rénale modérée à sévère. 

 

La confirmation de l'IRC par 2 mesures espacées d'au moins 3 mois. 

Devant un DFG<60mL/min, il faut rechercher une IRA, en particulier une insuffisance 

rénale fonctionnelle. On parle d'insuffisance rénale chronique lorsqu'elle est présente 

depuis au moins 3 mois.  

 

Le but des 2 derniers critères est de situer les insuffisants rénaux parmi les patients 

dépistés et de s'interroger sur le caractère aigu ou chronique de leur maladie. 

Sur la grille, nous avons mis en évidence les deux questions posées par l'audit et les 

critères d'inclusion (qui inclure?, comment inclure?). Les situations à risque d'IRC sont 

résumées dans un encadré ; un code (un numéro) correspond à chaque situation. 
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B. La grille de l'Audit “Prise en charge” (Annexe 6): 

 

L'audit "Prise en charge" dénombre 2 critères de caractérisation des patients et  6 critères 

d’évaluation dans le but de répondre à la question posée suivante:  

Mes patients présentant une IRC modérée ou sévère ont ils eu un bilan étiologique et ont 

ils bénéficiés de mesures de néphroprotection? 

 

 

a. Les critères de caractérisation des patients inclus 
 

 L'âge des patients 

Une limite d’âge qui concerne les plus de 18 ans a été imposée pour l ‘inclusion dans cet 

audit. En effet, l’IRC des patients de moins de 18 ans n’est pas l’objet de cet audit. 

 

Le Débit de Filtration Glomérulaire 

La méthode d'estimation du DFG choisie est la formule de Cockcroft et Gault. Bien 

qu'elle soit considérée comme une estimation de la clairance de la créatinine endogène et 

non pas du DFG, c'est celle qui est utilisée dans les recommandations de la HAS et qui 

est la plus répandue en pratique de ville et dans les laboratoires d'analyses.  

 

 

b. Les critères d’évaluation 
 

Le bilan étiologique minimum 

Le bilan étiologique minimum retenu pour l’audit comprend un bilan cytologique urinaire 

(culot urinaire ou ECBU) et un bilan morphologique (échographie rénale ou autre 

examen d’imagerie).  

Il a pour but de rechercher les causes évidentes d’IRC afin de les traiter précocément. 

 

Les chiffres de pression artérielle 

La mesure de la pression artérielle est systématique à chaque consultation de médecine 

générale. Les objectifs tensionnels des patients insuffisants rénaux doivent être respectés 

pour une bonne néphroprotection. La pression artérielle doit être inférieure à 130/80 

mmHg. 
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La prise d'un bloqueur du système rénine angiotensine 

Si le patient est hypertendu, est il traité par IEC ou sartan? 

Les médicaments bloqueurs du système rénine angiotensine ont un intérêt 

antihypertenseur et antiprotéinurique permettant de ralentir significativement la 

progression des maladies rénales chroniques. Ils doivent être utilisés en première 

intention pour traiter l’HTA du sujet insuffisant rénal. 

 

La mesure de la protéinurie 

Marqueur de l'atteinte rénale et facteur d'aggravation de la fonction rénale, la protéinurie 

a un double intérêt à être surveillée. Dans la pratique courante du médecin généraliste, 

nous avons précisé dans le référentiel l’intérêt du rapport protéinurie/créatininurie. 

Dans la grille, il faut indiquer l’ancienneté du dernier dosage de la protéinurie et sa 

valeur, qui peut être exprimée en g/24h ou g/g de créatininurie selon la méthode de 

recueil. 

 

L’utilisation de médicaments néphrotoxiques 

Eviter la toxicité médicamenteuse est essentielle dans la néphroprotection, même si elle 

est parfois inéluctable comme lors d'une chimiothérapie anti cancéreuse. 

 

 

Cette grille met en évidence la question posée par l'audit, les critères d'inclusions et un 

encadré rappelle le bilan étiologique minimum, les objectifs tensionnels, les objectifs en 

matière de protéinurie et le mode de calcul de la fréquence de surveillance clinique et 

biologique d'un patient insuffisant rénal chronique (DFG/10 exprimé en mois). 
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C. Les argumentaires 

 

Le groupe de travail a validé la rédaction de deux argumentaires (Annexes 3 et 5). Ils ont 

en commun la première page (recto) qui contient un bref rappel sur l'audit médical, 

l'épidémiologie de l'insuffisance rénale chronique et la justification d'un travail d'audit sur 

ce sujet. 

Nous avons défini un référentiel au plus proche des recommandations françaises de 

l'ANAES. Ce référentiel, décrit dans l'argumentaire, a été discuté à plusieurs reprises lors 

de réunions du groupe de pilotage avant d'être soumis à nos experts néphrologues, 

Madame le Pr KESSLER et Monsieur le Pr FRIMAT pour validation scientifique. 

 

 

 

IV. Les Objectifs 
 

Les objectifs retenus pour l’audit Dépistage sont les suivants: 

 - Présence d'une estimation de la fonction rénale dans 80% des dossiers des patients 

à risque. 

 - Délai depuis la dernière estimation du DFG conforme aux recommandations pour 

80% des patients à risque ayant un DFG présent dans leur dossier. 

 

 

Les objectifs retenus pour l’audit Prise en charge sont les suivants: 

 -Réalisation d’un bilan étiologique minimum complet pour 80% des patients inclus 

 -Equilibre tensionnel pour 80% des patients inclus 

 -Traitement par ISRA pour 80% des patients hypertendus inclus 

 -Délai écoulé depuis le dernier dosage de la protéinurie conforme au rythme 

recommandé pour 80% des patients inclus 

 -Moins de 20% des patients soumis au risque de néphrotoxicité médicamenteuse. 
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4ème PARTIE : RESULTATS  

 

I. Recrutement au 1e tour 
 

A. Recueil des données 

 

Chaque médecin sollicité a reçu une enveloppe comprenant: 

-une lettre d'invitation 

- une grille et un argumentaire pour l'audit Dépistage 

- une grille et un argumentaire pour l'audit Prise en charge 

 

Les médecins sollicités pour la participation à ces audits avaient la possibilité de remplir 

l’une ou les deux grilles.  

L'anonymat des médecins participants et des patients inclus a été respecté.  

L'identité des patients inclus est conservée par le médecin qui est invité à découper 

chaque grille remplie suivant les pointillés. Un numéro d'anonymat est attribué à chaque 

médecin participant jusqu'à l'envoi de ses résultats. 

 

 

B. Participation et durée de recueil au 1er tour 

 

Le premier tour a été envoyé par voie postale en Juin 2008 aux médecins généralistes 

lorrains: 

765 médecins en Meurthe et Moselle 

173 médecins en Meuse 

993 médecins en Moselle  

et 360 médecins dans les Vosges, soit 2291 destinataires au total. 
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En novembre 2008, la participation étant faible, des relances par mailing ont été réalisées 

dans les départements 55, 57 et 88 par le biais de l'AMMFC (association médicale 

meusienne de formation continue), de l'AMMPPU (Association médicale mosellane de 

perfectionnement post-universitaire) et de l'AMVPPU (Association médicale vosgienne 

de perfectionnement post-universitaire). 

Les réunions de FMC pendant l'hiver ont permis de proposer l'audit. 

 

Au printemps 2009, des relances téléphoniques ont été effectuées pour 600 médecins 

environ. Ont été ciblés les participants réguliers ou occasionnels des audits et les 

participants assidus aux soirées de FMC et aux séminaires. 

La secrétaire de LORFORMEP a effectué ce travail minutieux ; elle a été bien accueillie 

par téléphone par l'ensemble de ces médecins. 

 

Les graphiques suivants présentent le nombre de grilles reçues par département pour 

chaque audit aux 3 étapes du recueil des résultats: 

- Etape 1 : Novembre 2008, après l'envoi postal,  

- Etape 2 : Mars 2009, après la relance par mailing et les séances de FMC  

- Etape 3 : Septembre 2009, après les relances téléphoniques. 

 

 

 
 



 73 

 

 
 

 

Au terme de ces relances, l'analyse des résultats a eu lieu à l'automne 2009. 

La durée de recueil des grilles s'est étendue sur environ 15 mois.  

 

 

C. Nombre de médecins participants 

 

• Audit Dépistage:  

81 grilles ont été retournées au total.  

79 médecins ont participé (deux médecins ont rendu deux fois cette grille) 

80 grilles ont été exploitées (une grille a été exclue de l'analyse des résultats globaux en 

raison d'une erreur à l'inclusion, le médecin n'ayant inclus que des patients insuffisants 

rénaux) 

 

• Audit Prise en charge: 

42 grilles ont été retournées et exploitées. 

41 médecins ont participé (un médecin a rendu deux fois cette grille) 
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• Au total, pour les 2 audits : 

82 médecins ont participé. 

38 médecins ont participé aux deux audits (un médecin a rempli deux fois chaque grille). 

41 médecins ont participé uniquement à l'audit Dépistage. 

3 médecins ont participé uniquement à l'audit Prise en charge. 

 

 

D. Nombre de patients recrutés 

 

1587 patients inclus pour l'audit Dépistage, soit environ 20 patients par grille. 

640 patients inclus pour l'audit Prise en charge, soit une moyenne de 16 patients par 

grille. 

 

 

E. Qualité des grilles reçues 

 

• Audit Dépistage 

La qualité des grilles est excellente. Le taux de remplissage est conforme à ce qui est 

proposé (20 patients), nous n'avons constaté qu'une seule "erreur" d'inclusion où tous les 

patients inclus étaient insuffisants rénaux. 

 

• Audit Prise en charge 

La qualité des grilles retournées est moins satisfaisante, en particulier pour les critères se 

rapportant à la protéinurie. 
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F. Présentation des résultats 

 

Les résultats individuels ont été présentés sous la forme de tableaux permettant aux 

médecins de comparer leurs résultats à ceux de l'ensemble des participants. 

Les résultats ont été donnés en pourcentages.  

Pour les résultats inférieurs à 10%, les chiffres ont été arrondis à une décimale et pour les 

résultats supérieurs à 10%, ils ont été arrondis à l'unité pour une meilleure lisibilité.  

 

Les résultats ont été envoyés par voie postale en mai 2010. Tous les médecins 

participants ont reçu un courrier comprenant: 

-une lettre avec nos remerciements et une brève analyse des résultats (Annexe 7) 

-deux "fiches de résultats individuels", une pour l'audit Dépistage et une pour l'audit Prise 

en charge (Annexe 8) même s'ils n'ont participé qu'à un seul audit. 
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II. Résultats de l'audit Dépistage de l’IRC 
 

A. La population étudiée 

 

La population étudiée comprend 1587 patients. 

L'âge moyen des patients inclus est de 70 ans. La médiane est de 72 ans. 

 

a. Situations à risque d'atteinte rénale des patients inclus : 

-1229 patients (77%) ont une hypertension artérielle et/ou une maladie athéromateuse  

-679 patients (43%) ont un âge supérieur à 75 ans 

-507 patients (32%) sont diabétiques 
 

-123 patients (8%) suivent un traitement médicamenteux néphrotoxique au long cours  

-98 patients (6,2%) ont un antécédent de goutte  
 

-70 patients (4,4%) ont des antécédents d'anomalies rénales récidivantes: protéinurie 

permanente, hématurie, uropathie, lithiases, infections urinaires hautes récidivantes, ou 

antécédent récent d' insuffisance rénale aigue. 

-45 patients (2,8%) ont des antécédents personnels et/ou familiaux de néphropathie 

-29 patients (1,8%) ont une maladie systémique à risque rénal : amylose (souvent induite 

par la polyarthrite rhumatoïde ou la spondylarthrite ankylosante), sclérodermie, lupus, 

sarcoïdose. 

-2 patients (0,1%) ont été victimes d'une exposition aux toxiques : plomb et cadmium. 

 

b. Cumul des facteurs de risque 

Plus de la moitié des patients cumulent plusieurs "facteurs de risque": 

-13% des patients ont 3 facteurs de risque 

-40% des patients inclus ont 2 facteurs de risque 

-45% des patients inclus ont un seul facteur de risque 
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L'HTA, l'âge et le diabète sont les situations à risque les plus rencontrées. 

-14% des patients inclus (219 patients) ne sont ni diabétiques, ni hypertendus 

-3,7% des patients (59 patients) ont moins de 75 ans et n'ont pas de diabète ni 

d'hypertension artérielle. 

 

 

 

 
 

B. L’évaluation des pratiques 

 

a. Estimation de la fonction rénale : 
On retrouve une estimation de la fonction rénale dans 97% des dossiers des patients 

inclus. 

 

b. Rythme de dépistage 
95% des patients qui ont une estimation du DFG dans leur dossier sont dépistés à un 

rythme adapté à leur "risque rénal". 
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c. Taux d’insuffisants rénaux inclus  
31% des patients qui ont une estimation de la fonction rénale dans leur dossier ont un 

DFG inférieur à 60mL/min. 

Le nombre d'insuffisants rénaux inclus dans l'audit Dépistage est variable d'un participant 

à l'autre : 

26% des médecins ont inclus moins de 20% de patients ayant un DFG<60, 

38% ont inclus entre 20 et 40% de patients ayant un DFG<60, 

26% ont inclus entre 40 et 60% de patients ayant un DFG<60, 

10% ont inclus plus de 60% de patients ayant un DFG<60 mL/min. 

 

d. Confirmation de l'IRC 
Une IRC a été confirmée par un second dosage pour 77% des patients insuffisants rénaux 

inclus. 21% n’ont pas bénéficié de deux estimations du DFG soit parce que la découverte 

est très récente, soit parce que le bilan n’a pas été poursuivi. 

 

 

C. Résumé des résultats du 1e tour de l'audit Dépistage 

 

97% des patients inclus ont une estimation de la fonction rénale dans leur dossier. 

95% des patients sont dépistés régulièrement, au rythme recommandé par les autorités de 

santé. 

77% des patients présentant un DFG<60mL/min ont bénéficié d’un 2e dosage à 3 mois 

pour confirmer une éventuelle IRC. 



 79 

 

III. Résultats du 1e tour de l'audit Prise en charge de 

l’IRC 
 

A. La population étudiée 

La population étudiée comprend 640 patients inclus par 41 participants. 

La moyenne d’âge des patients inclus est de 78 ans , la médiane est de 79 ans. 

Le DFG moyen des patients inclus est de 44mL/min, la médiane se situe à 45mL/min. 

 

B. L’évaluation des pratiques 

a. La réalisation d’un bilan étiologique 

Un bilan étiologique complet avec analyse du sédiment urinaire et imagerie a été réalisé 

pour 48% des patients inclus.  

14% des patients n’ont eu qu’un bilan morphologique et 17% qu’un bilan cytologique. 

21% des patients insuffisant rénaux inclus n’ont pas eu de bilan étiologique. 
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b. Le respect des objectifs tensionnels 
Les objectifs tensionnels sont parfaitement respectés pour 18% des patients, c’est à dire 

que leur TA est inférieure à 130/80 mmHg sur les deux mesures demandées. 

 

On considère que 23% des patients inclus sont “à surveiller“ car leur pression artérielle 

est supérieure ou égale à 130/80 mmHg sur l’une des deux mesures. 

58% des patients ont une pression artérielle supérieure ou égale à 130/80 mmHg sur les 

deux mesures demandées. 

 

 
 

 

c. Le traitement antihypertenseur par inhibiteur du système rénine 

angiotensine 
75% des patients inclus traités pour hypertension artérielle ont un traitement 

antihypertenseur qui comprend un IEC ou un ARAII, 25% sont traités par une autre 

classe thérapeutique. 

62% des patients traités par ISRA et 62% des patients traités par une autre classe 

d’antihypertenseurs n’atteignent pas les objectifs tensionnels requis. 
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d. Le contrôle de la protéinurie 
Le dosage de la protéinurie est retrouvé dans 57% des dossiers des patients inclus. 

Dans 44% des cas où la protéinurie a été mesurée, la périodicité du renouvellement du 

dosage est conforme au rythme recommandé avec un mois de tolérance (DFG/10 + 

1mois). 

Les données chiffrées de la protéinurie sont inexploitables car les résultats ont été donnés 

dans de multiples unités, qui ne sont pas toujours explicitées : g/g, g/24h, g/L ou mg/L, 

!albuminurie positive ou négative. 

 

e. L’exposition à une néphrotoxicité médicamenteuse 

Pour 79% des patients inclus, aucune exposition à un traitement néphrotoxique n’a été 

déclarée dans l’année. 

 

 

C. Résumé des résultats du 1e tour de l'audit Prise en charge 

 

48% des patients ont eu un bilan étiologique complet, 31% un bilan étiologique partiel. 

Plus de la moitié des patients inclus ne répondent pas aux exigences en matière 

d’objectifs tensionnels. 

75% des patients traités pour HTA bénéficient d’un traitement antihypertenseur de la 

classe des ISRA. 

Pour 25% des patients, la surveillance de la protéinurie est conforme aux 

recommandations. 

Pour 79% des patients, il n’y a pas eu d’exposition néphrotoxique médicamenteuse dans 

l’année. 
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IV. Mise en œuvre du 2e tour 
 

A. Les modalités du 2e tour 

 

En Janvier 2011, environ 6 mois après l’envoi des résultats du premier tour, une nouvelle 

enquête de pratique a été proposée afin de vérifier la progression des participants. 

Considérant que les pratiques étaient conformes aux recommandations, il n’a pas été 

proposé de second tour pour l’audit “Dépistage de l’IRC”. 

 

Les médecins ayant participé au 1e tour de l’audit “Prise en charge” sont la cible de ce 

second tour.  

Afin de sensibiliser un plus grand nombre de médecins à l’amélioration des pratiques 

concernant la prise en charge de l’IRC, nous avons fait le choix d’inviter également : 

-les participants du premier tour de l’audit “Dépistage“ à participer au second tour de 

l’audit “Prise en charge”. 

- l’ensemble des médecins généralistes lorrains n’ayant pas participé aux 1er tours des 

audits sur l’insuffisance rénale à réaliser une évaluation de leurs pratiques sur cette 

nouvelle grille “Prise en charge de l’IRC”, soit une nouvelle proposition de 1er tour pour 

ces médecins. 

 

Le deuxième tour de l’audit a été diffusé essentiellement par voie postale, sur le site 

internet du GLAM et via des relances téléphoniques. Les médecins ont reçu une 

enveloppe comprenant une lettre d’invitation au deuxième tour (Annexe 9), 

l’argumentaire “Prise en charge de l’IRC” (le même que celui qui avait été diffusé au 1e 

tour), et la grille du 2e tour (Annexe 10). 
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B. La grille du 2e tour et les critères d’inclusion 

 

Contrairement au cahier des charges habituel des audits et compte tenu des difficultés de 

remplissage rencontrées au premier tour, la grille a été modifiée au second tour. 

 

Pour le 2e tour, les critères d’inclusion n’ont pas changé. La présentation des critères 

d’évaluation sur la grille met davantage en évidence les 3 éléments prioritaires de la prise 

en charge : le bilan étiologique minimum, le contrôle de la pression artérielle et la 

surveillance de la protéinurie. 

La formulation des questions posées a été modifiée pour qu’elles appellent des réponses 

par “oui“ ou par “non“. 

Pour le contrôle de la TA, il est demandé explicitement si le sujet est traité pour HTA, si 

ses 2 dernières mesures de TA sont inférieures à 130/80 mmHg  et s’il prend un ISRA. 

Concernant la surveillance de la protéinurie, il est demandé si elle a été dosée dans 

l’année et si elle est contrôlée (protéinurie inférieure à 0,5g/24h ou 0,5g/g de 

créatininurie). 

 

C. Les objectifs du 2e tour 

 

L’objectif fixé pour un second tour peut être un pourcentage d’amélioration des pratiques 

par rapport aux résultats du 1e tour. Les objectifs n ‘ayant pas été atteint au 1er tour, nous 

avons maintenu les objectifs du 1er tour pour le 2e tour.  

Les objectifs fixés pour ce second tour sont pour chacun des critères, que les pratiques 

soient conformes au référentiel à 80%. 
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V. Résultats du 2e tour de l’audit Prise en charge de 

l’IRC 
 

A. Recrutement 

 

19 médecins ont participé à ce 2e tour. 

16 médecins ont fait les deux tours de l’audit “Prise en charge“, 3 des participants 

n’avaient participé qu’à l’audit “Dépistage“ au 1e tour. 

38% des participants du 1e tour ont participé au 2e tour où ils ont inclus 253 patients. 

 

Les résultats des médecins qui n’avaient pas participé au 1e tour n’ont pas été inclus dans 

les résultats du 2e tour afin de ne pas biaiser l’évaluation de l’amélioration des pratiques.  

L’analyse des résultats du 2e tour est réalisée sur l’ensemble des patients inclus au 1e puis 

au 2e tour par les 16 médecins qui ont effectué les deux tours d’audit. 

 

La qualité des grilles reçues est très bonne pour ce second tour.  

Le taux de remplissage est en moyenne de 16 patients par participant contre 18 au 1er 

tour. 

 

Les résultats individuels sont présentés sous la forme d’une fiche avec des tableaux 

comparant les pratiques individuelles et collectives au 1e et au 2e tour (Annexe 11). 

 

B. Résultats du 2e tour et comparaison avec le 1e tour d’audit 

 

a. Population étudiée 
La population étudiée compte 253 patients. Elle sera comparée à une population de 281 

patients inclus au 1e tour par les mêmes participants (16 médecins généralistes). 

La moyenne et la médiane des âges sont respectivement de 78 et 79 ans aux deux tours. 

Le DFG moyen est de 47mL/min, il était de 45mL/min pour la population du 1e tour. 
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b. Evaluation des pratiques 
 

• Le bilan étiologique minimum 

61% des patients ont bénéficié d’un bilan étiologique complet, 10% d’un bilan 

morphologique seul, 9% d’un bilan cytologique seul et 20% n’ont pas eu de bilan 

étiologique. 

 

Tableau comparatif de la population étudiée aux deux tours : 

  Patients inclus au 1e tour Patients inclus au 2e tour 

Bilan étiologique complet 48% 61% 

Bilan morphologique seul 14% 10% 

Bilan cytologique seul 17% 9% 

Pas de bilan étiologique 21% 20% 

 

 

• Le respect des objectifs tensionnels 

81% des patients inclus au 2e tour sont traités pour une HTA. 

Les objectifs tensionnels sur les deux dernières mesures de TA (lors des précédentes 

consultations) sont conformes aux recommandations à 63 % contre 20% au 1e tour. 

 

• Le traitement par ISRA 

Parmi les patients traités pour hypertension artérielle, 83% des patients sont traités par 

ISRA au second tour contre 76% au 1e tour.  

 

 

• Le contrôle de la protéinurie 

Un dosage de la protéinurie dans l’année est retrouvé dans 54% des dossiers au second 

tour et dans 57% des dossiers au 1e tour où l’analyse des pratiques autour de la 

surveillance de la protéinurie n’était pas proposée à l’identique. 

Au second tour, la protéinurie est supérieure à 0,5g/24h ou 0,5g/g de créatininurie pour 

18% des patients qui ont bénéficié d’un dosage de protéinurie dans l’année. 
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C. Résumé des résultats du 2e tour 

 

L’analyse des résultats du 2e tour a permis de comparer les pratiques de 16 médecins qui 

ont inclus 281 patients au 1e tour et 253 patients au second tour. 

Il existe une amélioration des pratiques globale, seul le critère d’évaluation de la 

surveillance de la protéinurie ne s’est pas amélioré entre les deux tours. 
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5ÈME PARTIE : DISCUSSION 

 

 

I. Discussion sur la méthode:  
 

A. La méthode 

L’audit médical sur l’insuffisance rénale chronique a été proposé sous la forme de deux 

grilles d’audit. La population de référence de l’audit “dépistage de l’IRC” est l’ensemble 

des sujets à risque rénal, celle de l’audit “Prise en charge de l’IRC” est plus réduite, 

ciblée sur l’ensemble des sujets porteurs d’une insuffisance rénale modérée à sévère. 

Le but de l’audit est, au 1e tour, de comparer sa pratique au référentiel et de se 

l’approprier, et au 2e tour, d’évaluer l’amélioration de ses pratiques après réflexion sur les 

causes des écarts à la pratique de référence et sur les moyens de les réduire. 

 

Les critères étudiés se sont avérés adaptés pour mettre en évidence les points de pratique 

à approfondir. L’analyse des résultats du 1e tour a révélé des écarts de pratique dans la 

prise en charge de la maladie alors que le dépistage apparaît conforme au référentiel pour 

les médecins ayant participé à cet audit. 

 

B. Les limites de l’étude 

 

a. L'audit, outil d’évaluation des pratiques 
L’audit médical est un outil d’évaluation dont l’objectif n’est pas celui d’une étude 

épidémiologique (16).  

Ses résultats ne sont pas représentatifs de la pratique de l’ensemble des médecins 

généralistes lorrains mais de celle du groupe des médecins se prêtant à l’audit. Le nombre 

de patients étudiés par médecin n’est pas choisi pour avoir une représentativité statistique 

des caractéristiques des patients de ces médecins mais pour mettre en évidence les 

difficultés d’application du référentiel choisi dans une pratique réelle. 
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b. La participation  
La participation aux audits sur l’insuffisance rénale a été faible : 82 médecins ont 

participé sur les 2291 médecins généralistes lorrains qui ont reçu notre proposition 

d’audit. 

 

Le nombre de participants aux audits proposés par le GLAM varie selon les audits. Les 

audits sur la prise en charge de l’hypercholestérolémie et sur le traitement par AVK ont 

enregistré le nombre de participants maximum avec respectivement 187 et 134 

participants. 

 

Les obstacles à la participation sont multiples et les médecins sollicités lors des relances 

téléphoniques nous en ont fait part :  

 

Le manque de temps : il s’agit du motif le plus fréquemment souligné par les 

médecins interrogés lors des relances téléphoniques, certains ayant même indiqué que les 

contraintes administratives de plus en plus nombreuses créent une surcharge de travail 

qui ne leur laisse plus le temps de faire des audits. Cette surcharge administrative 

constitue t elle un frein à l’évaluation des pratiques? 

 

La conjoncture par rapport à l'évaluation des pratiques professionnelles et la 

mise en place du DPC (Développement Professionnel Continu) obligatoire dont les 

décrets d’applications tardent à entrer en vigueur : certains médecins nous ont fait part de 

leur “lassitude“ face à cela, l’un d’entre eux a même avoué avoir stoppé ses actions de 

formation entre nos deux tours d’audit. 

 

Le grand nombre d'audits proposés et la diffusion simultanée d’audits 

« DPC » pour lesquels les médecins peuvent prétendre à une indemnisation : "une 

avalanche d'audits" nous a souligné un participant vosgien tandis que d’autres nous ont 

précisé qu’ils se réservaient pour les audits DPC. 
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Les réticences à l’auto-évaluation 

La méthode d’auto évaluation des pratiques n’est pas obligatoirement adoptée par tous les 

médecins et l’autocritique peut parfois être délicate : un médecin a renvoyé la grille 

“Prise en charge de l’IRC” vierge en précisant qu’il savait  par avance que le résultat de 

cet audit en ce qui concerne sa pratique serait mauvais. La crainte d’un jugement négatif 

est parfois un frein à une démarche d’auto-évaluation, malgré les précautions 

d’anonymisation des résultats et le climat de confiance qui règne entre pairs à la 

réalisation de ces audits. 

 

 

Le nombre de participants à l’audit “Dépistage“ (81 participants) est plus important que 

celui de l’audit “Prise en charge“ (42 participants), lui même supérieur au 2e tour de 

l’audit “Prise en charge“ (19 participants). Quelques explications semblent évidentes: 

 

Le délai nécessaire pour inclure 20 patients par audit : 

Les critères d’inclusion de l’audit “Dépistage” ciblent une population plus large ce qui 

permet un remplissage plus rapide de la grille ; le temps de remplissage est évalué à 

moins d’une semaine. 

A l’inverse, le nombre de patients atteints d’IRC modérée à sévère dans la patientèle d’un 

médecin généraliste semble assez faible ce qui ne permet pas d’inclure rapidement les 20 

patients demandés. Face à ce constat, nous avons précisé lors des relances que les grilles 

pouvaient être renvoyées avec un nombre de patients inclus inférieur à 20. 

 

Le temps requis pour inclure chaque patient: 

La grille de l’audit “Prise en charge” comporte davantage de critères d’évaluation que la 

grille de l’audit “Dépistage”. 
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II. Analyse des résultats du 1e tour 
 

Quelles sont les difficultés rencontrées par les médecins généralistes participants 

pour le dépistage et la prise en charge de l’IRC ? 

 

A. Audit “Dépistage de l’IRC” 

 

Les objectifs de l’audit Dépistage ont été atteints dès le 1e tour de l’audit. Ces résultats 

sont flatteurs sur l'efficacité des médecins généralistes participants à dépister l’IRC.  

 

Lors de la rédaction de la grille, nous avons ordonné et numéroté les facteurs de risque 

par ordre décroissant de fréquence pour une meilleure efficacité du dépistage. Nous nous 

étions interrogés néanmoins sur l’intérêt de classer les situations à risque rénal par ordre 

croissant de fréquence pour favoriser la recherche des facteurs de risque les moins 

évidents.  

 

Dans l’analyse des résultats, peu de patients inclus (3,7%) présentent une situation à 

risque isolée autre que l’hypertension artérielle, l’âge supérieur à 75 ans ou le diabète. 

Parmi les 59 patients qui ont été inclus car ils présentaient d’autres situations à risque 

(antécédents d’anomalies rénales récidivantes et en particulier d’infections urinaires 

hautes, de néphropathies, de goutte et d’expositions aux toxiques (Plomb et Cadmium)), 

13 patients, soit 22%, ont une insuffisance rénale. La méthodologie de notre étude, 

l’audit, ne nous permet pas d’apporter de réponse sur l’intérêt d’un dépistage 

systématique de ces « autres » situations à risque. 

 

Dans l’audit Dépistage, le nombre de patients insuffisants rénaux inclus par médecin est 

très hétérogène et nous rappelle que l’audit est une méthode d’autoévaluation que chaque 

participant est libre de s’approprier différemment selon sa pratique et la rigueur qu’il 

s’impose pour le remplissage de la grille. Il existe sans doute une influence de l’âge du 

médecin sur l’âge de sa patientèle, lui même corrélé à la proportion de patients atteints 

d’IRC.  
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B. Audit “Prise en charge de l’IRC modérée et sévère” 

 

Les médecins participants ont montré leurs compétences à diagnostiquer l’IRC et 

à réaliser un dépistage efficace, qu’en est il de la prise en charge de ces patients? 

 

Le 1e tour de l’audit Prise en charge met en évidence des écarts de pratique par rapport au 

référentiel au niveau de la réalisation du bilan étiologique complet, de l’équilibre 

tensionnel et de la surveillance de la protéinurie. 

 

Le bilan étiologique minimum est complet pour la moitié des patients.  

Qu’ils aient bénéficié d’un bilan complet, partiel ou absent, les patients ne présentent pas 

de spécificités. Cet écart au référentiel peut s’expliquer par la présence d’une étiologie 

évidente (diabète ou  hypertension) laissant oublier l’éventualité d’une autre  

(polykystose par exemple), ou par la méconnaissance des moyens de ce diagnostic 

étiologique et de sa simplicité.  

 

L’analyse des deux dernières mesures de TA montre que les objectifs tensionnels 

sont difficiles à atteindre dans cette population de patients insuffisants rénaux. Aucun 

médecin n’a atteint les objectifs fixés pour ce critère au 1e tour et seuls 18% des patients 

bénéficient d’une néphroprotection optimale avec une tension artérielle inférieure à 

130/80 mmHg. 

 

A l’inverse, les traitements par ISRA sont largement prescrits en tant que 

traitements antihypertenseurs et les objectifs pour ce critère sont presque atteints dès le 1e 

tour : 75% des patients hypertendus inclus sont traités par ISRA.  

 

Ce 1e tour d’audit montre combien l’autoévaluation des pratiques prend tout son sens 

autour d’un critère simple comme ces chiffres de pression artérielle qui s’avèrent délicats 

à maîtriser.  

Face à ces objectifs tensionnels (tension artérielle strictement inférieure à 130/80 mmHg) 

qui ne sont pas atteints, plusieurs hypothèses sont envisagées : l’insuffisance 

d’appréciation de l’importance de ce contrôle strict, l’insuffisance thérapeutique, l’inertie 

thérapeutique ou encore l’absence d’évaluation en automesure. 
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La surveillance de la protéinurie est un point délicat de la prise en charge des 

insuffisants rénaux.  

Pour 37% des patients inclus, il n’y a pas de réponse à la question “délai écoulé depuis la 

dernière protéinurie“, ceci laisse supposer qu’il n’y a pas de dosage de la protéinurie 

inscrit dans le dossier du patient. A l’item suivant, où il fallait inscrire le taux de 

protéinurie, aucune réponse n’est inscrite pour 43% des patients. 

Ces écarts entre la pratique et le référentiel peuvent s’expliquer par différentes 

hypothèses : la méconnaissance du rôle de la protéinurie en tant que facteur d’auto 

aggravation de l’IRC, la méconnaissance de la validité du rapport 

Protéinurie/Créatininurie sur échantillon d’urine au lieu de la protéinurie des 24h au 

recueil fastidieux et aléatoire, et l’absence de recommandations précises sur le mode de 

recueil des urines. 
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III. Analyse des résultats du 2e tour d’audit 
 

Quels sont les bénéfices obtenus pour l’amélioration des pratiques ? 

 

Lors de l’envoi du 2e tour, nous avons souligné les trois points où des besoins 

d’amélioration avaient été mis en évidence au 1e tour : 

la réalisation d’un bilan étiologique minimum,  

le contrôle strict des chiffres tensionnels (TA < 130 / 80 mmHg) 

la surveillance de la protéinurie. 

 

La nouvelle enquête de pratique réalisée au 2e tour met en évidence une progression 

globale des participants. 

L’étude des résultats de la population de médecins qui s’est prêtée aux deux tours d’audit 

montre une amélioration des pratiques au niveau de la réalisation du bilan étiologique, du 

respect des objectifs tensionnels et de la prescription d’ISRA chez les insuffisants rénaux 

hypertendus. 

Le rappel des recommandations par l’intermédiaire de l’audit a eu un impact positif sur 

l’amélioration des pratiques pour ces critères. 

 

Pour le bilan étiologique, les objectifs fixés ne sont pas atteints au second tour 

mais l’objectif de l’audit de pratique est atteint puisque les pratiques se sont améliorées 

dans ce domaine entre les deux tours (61% des bilans étiologiques complets au 2e tour 

contre 48% au 1e tour). 

 

L’amélioration des pratiques en matière d’équilibre tensionnel est très importante 

et a sans doute été favorisée par la modification de la présentation des critères au second 

tour.  

La grille du 2e tour favorise un visuel plus “pédagogique“ mettant en avant les éléments 

fondamentaux de la prise en charge de l’IRC ; dans cette formule, il ne fallait plus écrire 

les chiffres tensionnels mesurés mais dire si les deux dernières mesures de TA étaient 

inférieures à 130/80mmHg. Cette modification peut néanmoins constituer un biais. 

 



 94 

 

Au second tour, on relève également une amélioration des pratiques concernant la 

prescription des ISRA chez les insuffisants rénaux hypertendus et les objectifs sont 

atteints : plus de 80% des patients hypertendus inclus bénéficient d’un traitement par IEC 

ou ARA2.  

 

Il faut souligner que ces traitements sont considérés comme des médicaments à la fois 

néphrotoxiques et néphroprotecteurs, ce qui peut être source d’ambiguïté pour le 

prescripteur (58, 96). Les explications claires données lors des séances d’informations 

préalables à l’audit sur le mode d’action des ISRA chez l’insuffisant rénal ont 

vraisemblablement levé les réticences à leur usage chez ces patients. En effet, la 

surveillance nécessaire de la fonction rénale à l’instauration d’un traitement par ISRA 

leur donnait une réputation de produits dangereux pour la fonction rénale et donc à éviter 

chez ces patients. L’apport d’information sur les raisons de cette nécessité de surveillance 

a mis les médecins dans une attitude d’assurance par rapport à cette prescription. 

 

Lors de ce second tour, le taux de surveillance annuel de la protéinurie ne s’est pas 

réellement amélioré mais la qualité de remplissage des grilles pour ce critère tend à 

démontrer qu’une modification des habitudes s’amorce. 

Une protéinurie pathologique est relevée pour 18% des patients inclus, bien que ce chiffre 

ne soit statistiquement pas interprétable, il confirme l’intérêt du dépistage et de la lutte 

contre la protéinurie dès le stade d’insuffisance rénale modérée. Ce critère avait un intérêt 

pédagogique avant tout, il n’entre pas dans l’étude de l’amélioration des pratiques. 
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IV. Pistes d’amélioration et perspectives 
 

Une enquête sur le dépistage et la prise en charge de l’IRC en médecine générale réalisée 

en 2004 par l’URML de Bretagne et intitulée « Baromètre des pratiques en médecine 

libérale » constatait à l’époque un manque de généralisation de la formule de Cockcroft, 

une imprécision des connaissances et un flou sur les conduites à tenir.  

 

Les recommandations sur les moyens thérapeutiques pour ralentir la progression de l’IRC 

ont été publiées la même année et ont apporté des précisions sur les conduites à tenir, ce 

qui semble avoir considérablement amélioré les prises en charge, mais le texte des 

recommandations est malheureusement encore très général. 

 

 

A. Le dépistage de l’IRC 

 

Les modalités du dépistage de l’IRC semblent bien acquises par les participants de 

l’audit. Dans les situations à risque d’IRC, la proportion importante de certaines 

pathologies cardio-vasculaires comme le diabète et l’HTA dont le suivi est bien codifié 

par des recommandations, a sans doute favorisé ce résultat. A l’inverse, les autres 

situations à risque rénal sont possiblement moins bien caractérisées et peuvent être un des 

biais de l’audit “Dépistage“. 

 

L’évaluation de la fonction rénale par les formules estimant le DFG est correctement 

intégrée aux pratiques d’autant plus que ces estimations apparaissent, dans la mesure du 

possible, sur les résultats d’analyses. Ceci favorise une meilleure adaptation posologique 

des médicaments néphrotoxiques, ce qui est confirmé dans notre étude où l’exposition à 

une néphrotoxicité d’origine médicamenteuse semble mesurée.  

La formule de Cockcroft, bien que décriée aujourd’hui, est entrée progressivement dans 

les habitudes et a considérablement facilité l’estimation de la fonction rénale. Elle garde 

une place importante dans les pratiques et est encore souvent la référence pour 

l’adaptation posologique des traitements. 
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Les avantages de la formule du MDRD sur la formule de Cockcroft ont été largement 

décrits (97) mais d’autres formules sont encore à l’étude. La coexistence de plusieurs 

formules est source de confusion ; certains laboratoires d’analyse ont choisi d’inscrire les 

deux résultats, soulignant ainsi l’importante hétérogénéité des chiffres chez certains 

patients. 

 

 

 

B. L’IRC du sujet âgé 

 

La difficulté en médecine générale est d’avoir des références adaptées à son exercice. La 

population des patients de plus de 75 ans, largement suivie en médecine générale, 

représente 69% des patients inclus dans l’audit “Prise en charge“ mais la prise en charge 

de l’IRC chez ces sujets âgés est assez peu codifiée. 

Les formules de Cockcroft et du MDRD, imprécises aux âges extrêmes, sous-estiment la 

fonction rénale du sujet âgé et les chiffres peuvent être très discordants selon la formule 

utilisée.  

 

L’interprétation de l’estimation du DFG revient au clinicien qui devra éviter de négliger 

un diagnostic d’IRC (avec une cause curable potentielle) ou de poser le diagnostic à tort 

afin de ne pas perturber inutilement l'existence de certains patients âgés. Une estimation 

fiable du DFG du sujet âgé a également son importance pour l’adaptation posologique 

des médicaments dont le mauvais dosage peut être préjudiciable (risque hémorragique lié 

aux AVK chez l’insuffisant rénal, complications infectieuses et émergence de résistances 

aux antibiotiques en cas de sous dosage chez les sujets étiquetés à tort “insuffisant 

rénaux“) 

 

L’évaluation du niveau tensionnel est difficile chez ces sujets âgés en raison d’une 

labilité de la mesure d’une consultation à l’autre et de la fréquence de l’effet « blouse 

blanche » ; elle doit prendre en compte les résultats de l’automesure tensionnelle. Les 

objectifs tensionnels dans l’insuffisance rénale du sujet âgé peuvent être délicats à 

respecter en raison du risque accru d’hypotension orthostatique et d’IRA fonctionnelle. 
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La néphroprotection s'applique à tous les âges et particulièrement chez les sujets âgés ; la 

conduite à tenir pour cette population, selon le degré d’atteinte rénale, mérite des 

recommandations plus précises. 

 

 

 

C. Le bilan étiologique 

 

Dans le référentiel de l’audit, nous avons défini un bilan étiologique minimum qui 

comprend un bilan morphologique et un bilan cytologique urinaire. 

 

Le bilan morphologique de référence est l’échographie rénale dont la qualité des 

résultats présente un grand intérêt pour apprécier l’état des reins et l’évolutivité de la 

maladie le cas échéant. La taille des reins se réduit de 5 mm par décennie à partir de 50 

ans et s’accélère au delà avec de grandes variations interindividuelles (98).  

En pratique, la taille des reins est rarement précisée sur le compte rendu d’échographie où 

le médecin prescripteur obtient  généralement une réponse approximative : “reins de taille 

normale“. 

 

Le bilan cytologique pourra être complété d’un compte d’Addis en cas de recherche 

positive d’une hématurie ou d’une leucocyturie à la BU ou à l’examen du culot urinaire. 

Le compte d’Addis semble peu utilisé en pratique courante. 
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D. La surveillance de la protéinurie 

 

Les difficultés de la surveillance de la protéinurie traduisent le malaise des prescripteurs 

devant le manque de définition précise du mode de recueil souhaitable et le flou des 

recommandations de bonne pratique à  ce sujet. Dans les recommandations de l’ANAES 

de 2004 (84), il est indiqué de doser la protéinurie des 24h dans le cadre de la 

surveillance clinique et biologique de l’IRC et la périodicité de cette surveillance est 

suggérée en divisant le DFG estimé par 10.  

 

En pratique, lorsque l’IRC ne s’accompagne pas d’une protéinurie pathologique, on peut 

se demander si la réalisation d’une bandelette urinaire n’est pas suffisante pour la 

surveillance clinique de la protéinurie. La société française de néphrologie confirme cela 

(99) mais l’usage de la bandelette urinaire est restreint en médecine générale, 

vraisemblablement pour des questions matérielles et de manque de temps ; ceci peut 

encourager à proposer un autre mode de recueil. 

Lorsqu’une protéinurie pathologique est détectée, il semble désormais que le calcul du 

rapport protéinurie / créatininurie présente autant de fiabilité qu’une mesure de la 

protéinurie des 24h. (70, 71) 

 

Lors du 1e tour de l’audit Prise en charge, plusieurs unités coexistaient pour la protéinurie 

et nous avons été surpris du nombre de résultats exprimés en g/L. En effet, lorsque le 

médecin prescrit une “Protéinurie sur échantillon“, un résultat est donné en g/L et 

correspond à la protéinurie mesurée dans l’échantillon analysé qui ne présente aucun 

intérêt particulier.  

 

Il revient donc au médecin de préciser “calcul du rapport Protéinurie/Créatininurie sur 

échantillon d’urine” sur la prescription médicale. Ce mode de prescription ne fait pas 

référence à un examen nomenclaturé dans la liste des examens remboursables ; le 

laboratoire réalise et facture une protéinurie sur échantillon et une créatininurie sur 

échantillon. Une évolution de la nomenclature serait souhaitable sur ce point. 
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E. Les ISRA et les mesures anti protéinuriques 

 

La prescription des ISRA comme traitements antihypertenseurs est bien intégrée dans les 

pratiques des médecins participants. Leur prescription chez l’insuffisant rénal est 

incontournable puisqu’ils sont néphroprotecteurs par leurs rôles antihypertenseurs, 

antiprotéinuriques et potentiellement par d’autres modes d’actions non décrits (85). 

Contrairement à l’effet antiprotéinurique controversé de la restriction protidique 

alimentaire, les ISRA ont démontré leur grand rôle antiprotéinurique, en particulier 

lorsque la protéinurie est abondante (88). 

 

 

 

L’amélioration de la pratique passe par un travail d’appropriation des enjeux de chaque 

élément de prise en charge qui semble déjà réalisé pour certains éléments : connaissance 

de la fonction rénale pour les sujets à risques, prudence thérapeutique chez les 

insuffisants rénaux.  

L’audit a été l’occasion d’une appropriation pour d’autres aspects : respect de l’objectif  

tensionnel, diagnostic étiologique minimum, mais ceci n’est pas encore suffisamment 

intégré pour la toxicité  rénale de la protéinurie. 
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CONCLUSION 

 

 

Le dépistage et la prise en charge de l’insuffisance rénale chronique ont considérablement 

évolué depuis 10 ans avec la publication de recommandations pour la pratique et la mise 

en place des réseaux de soins. Le retard de prise en charge de l’IRC terminale et la 

référence tardive au néphrologue sont préjudiciables pour les patients et justifient 

d’évaluer les difficultés rencontrées dans les pratiques. 

 

Nous avons proposé aux médecins généralistes lorrains un outil d’évaluation des 

pratiques adapté à leur mode d’exercice concernant le dépistage et la prise en charge de 

l’IRC modérée et sévère.  

Les résultats du premier tour de l’audit montrent que l’IRC est correctement dépistée par 

les participants, avec l’utilisation des formules de Cockcroft ou du MDRD qui permettent 

d’estimer le DFG.  

La prise en charge de l’IRC a justifié un deuxième tour d’audit qui a permis une 

amélioration des pratiques en particulier pour la réalisation du bilan étiologique initial, le 

respect des objectifs tensionnels et l’application des mesures de néphroprotection. 

A la suite de cette évaluation, nous nous sommes interrogés sur la qualité du bilan 

étiologique et, dans les mesures de néphroprotection, notre attention s’est portée sur la 

validité des objectifs tensionnels chez le sujet âgé de plus de 75 ans, sur le bénéfice des 

traitements par inhibiteurs du système rénine angiotensine et sur les modalités de dosage 

et de surveillance de la protéinurie. 

Ces difficultés soulignent l’importance de l’existence de recommandations précises qui 

doivent prendre en compte les problématiques de la pratique en médecine générale.  

 

La surveillance et le contrôle de la protéinurie ont une importance capitale dans la prise 

en charge de l’insuffisance rénal chronique ; les futures classifications devront sans doute 

intégrer la protéinurie. 
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ANNEXE 1 

 

 

 

 

GUIDE METHODOLOGIQUE ET CHARTE DU GLAM 
 



Audit : le guide méthodologique du GLAM 
Un vade-mecum pour ne rien oublier  

 
1.  Définir précisément le thème : quelle est la question ? (principale, 

possibilité de questions secondaires) 
2. La cible : quels sont les professionnels concernés ? Quel secteur 

géographique ? Envoi en nombre ou en 2 temps ou ciblé ? 
3. Ecrire l'argumentaire scientifique (nos références) et pragmatique : 

quelle justification à cet audit compte tenu de ce la connaissance 
actuelle des pratiques. L'argumentaire précise la méthodologie de 
l'audit (encadré habituel) 

4. Rechercher une éventuelle validation universitaire (étape 
facultative) 

5. Un partenariat à rechercher ? avec ou sans co financement. 
6. Définir le budget et le financement 
7. Les critères évalués : la grille 
8. Les critères d'inclusion (qui inclure?) 
9. Le mode d'inclusion (comment inclure : rétro ou prospectif) 
10. La durée du recueil et / ou le nombre de patients à inclure 
11. Réaliser le test de faisabilité 
12. Ecrire la lettre d'invitation (signée du responsable de l'audit, 

du chargé de l'exploitation et éventuellement du responsable de la 
structure partenaire), qui fait référence à la loi du 14/08/2004. 

13. Le chevalet (si le budget le permet) 
14. Définir les objectifs (la norme) en vue du 2ème tour 
15. Etablir le calendrier prévisionnel 
16. Faire signer l'engagement de confidentialité au chargé de 

l'exploitation 
17. Demander aux participants l'autorisation de publier les                           

résultats agrégés 
18. Recueil des grilles et relance éventuelle  
19. Exploiter le 1er tour 
20. Envoyer les résultats à chaque participant en dégageant points 

forts de la pratique et "gisements de qualité" 
21. Organiser une ou plusieurs réunions de restitution afin de 

proposer des pistes d'amélioration en vue du 2ème tour (nos 
recommandations) 

22. Demander aux participants de définir leur piste personnelle 
d'amélioration des pratiques, élaborée avec l'aide d'un médecin 
habilité. La piste est définie par l'utilisateur, éventuellement choisie 
parmi les pistes proposées par le groupe. Elle est confidentielle. 

23. Recueil du 2ème tour et relance éventuelle 
24. Exploiter le 2ème tour  
25. Envoyer les résultats à chaque participant et une attestation 

de participation 
26. Publier    



LA CHARTE DU GLAM  
 
 

1. Nos audits reposent sur le volontariat et ont pour seul objet l’amélioration de la 
qualité des soins. 

2. Le GLAM est maître du choix des sujets d’audits qu’il conçoit et qui doivent répondre 
aux préoccupations des médecins dans leur exercice quotidien : constater un 
dysfonctionnement des pratiques, repérer une recommandation méconnue ou non 
appliquée… 

3. Nous gardons la liberté du choix de la méthodologie. 
4. Nos audits reposent sur le principe de l’autoévaluation, la plus apte à induire un 

changement de comportement. L’évaluation externe est envisageable si l’audit ne se 
prête pas à l’évaluation interne et si l’ensemble du groupe donne son accord.   

5. Nous sommes propriétaires des résultats et décidons de l’exploitation qui en est faite. 
6. Nos audits respectent l’anonymat des participants et le secret médical. Nous 

garantissons la confidentialité des résultats individuels. 
 
 

12 mars 2002 
 



 

 113 

 

ANNEXES 2, 3 et 4 

 

 

 

AUDIT “DÉPISTAGE DE L’IRC“ 

 

 

 
Annexe 2 : Courrier d’invitation aux 1e tours 

 

Annexe 3 : Argumentaire de l’audit “Dépistage de l’IRC“ 

 

Annexe 4 : Grille de l'audit "Dépistage de l'IRC" 

 







GROUPE LORRAIN D’AUDIT MÉDICAL
1A, place du marché - 57220 BOULAY - Tél. : 03 87 57 33 66

http://www.glam-sante.org

“S'évaluer pour évoluer”

Audit du GLAM, proposé aux adhérents de LORFORMEC-EPP, organisme agrée par la HAS

INSUFFISANCE RENALE CHRONIQUE : DEPISTAGE ET DIAGNOSTIC PRECOCE
ARGUMENTAIRE

L’AUDIT MEDICAL
C’est une méthode d’évaluation qui permet, à l’aide de critères déterminés, de comparer la pratique du médecin à des
références admises, pour améliorer la qualité des soins délivrés aux patients. Il s’agit d’une démarche volontaire qui respecte
l’anonymat des participants et le secret médical.

Deux étapes se succèdent :

- La préparation : un groupe de médecins choisit un thème de travail (ici le dépistage précoce et la prise en charge de
l’insuffisance rénale chronique modérée et sévère), et recherche l’existence de références auxquelles il adhère. Il conçoit
le protocole de recueil de données.

- La réalisation : Le recueil de données est effectué par les médecins qui le souhaitent, appartenant ou non au groupe
de préparation. L’analyse de ce premier recueil permet d’apporter une réponse à la question que posait le travail 
d’évaluation : la pratique est-elle en accord avec le référentiel ? Sinon, quel est l’écart entre les données recueillies et
les objectifs souhaités ? Si le niveau souhaité n’est pas atteint, les membres du groupe vont tenter d’analyser les raisons
de cet écart, puis de déterminer le type d’action à mener pour modifier les pratiques. Une nouvelle enquête de pratique
est réalisée après un certain délai, afin de vérifier la progression des participants.

EPIDEMIOLOGIE DE L’INSUFFISANCE RÉNALE CHRONIQUE
En France, depuis 2001, l'Insuffisance Rénale Chronique (IRC) est reconnue problème de santé publique en raison de
sa fréquence et de la sévérité de ses complications (3). Chaque année, le nombre de nouveaux cas d'IRC terminale recevant
un traitement de suppléance est en augmentation. Dans les 13 régions étudiées du registre REIN en 2005, environ 1 personne
sur 8000 débute un traitement de suppléance chaque année pour une insuffisance rénale terminale. La Lorraine a un
nombre de nouveaux cas par an plus élevé que la plupart des autres régions étudiées, en particulier chez les sujets
les plus âgés (au delà de 65 ans) (5). Le nombre total de patients présentant une IRC terminale traitée dans les 13 régions
étudiées est estimé à 1 sur 1000 habitants (4).

JUSTIFICATION DES AUDITS
Le caractère asymptomatique de la maladie est probablement responsable du retard au diagnostic de cette pathologie,
que le vieillissement de la population rend plus fréquente.
La possibilité de ralentir l’évolution de l’insuffisance rénale par une prise en charge thérapeutique est une notion
récente qui renforce l’intérêt d’un dépistage précoce de l’IRC.
L’estimation régulière du DFG (Débit de Filtration Glomérulaire) chez les patients à risque, le bilan étiologique de la mala-
die rénale, l'introduction de mesures de néphroprotection et la vigilance accrue vis à vis des prescriptions médicamen-
teuses chez ces malades ont prouvé leur intérêt pour limiter l’évolution vers une insuffisance rénale terminale. Le choix
de proposer cet audit à tous les médecins généralistes lorrains a pour but de favoriser le dépistage précoce de l’IRC
et d’améliorer sa prise en charge.

L'insuffisance rénale chronique (IRC) est définie par une diminution permanente du débit de filtration glomérulaire (1).
Elle a pour conséquences :
- l'altération de la filtration glomérulaire (accumulation de déchets azotés et de toxines urémiques)
- l'altération des fonctions tubulaires (troubles de l'équilibre hydro-électrolytique)
- l'altération des fonctions endocrines (baisse de production d'érythropoïétine et de calcitriol (vitamine D3))

La fonction rénale est appréciée par mesure ou estimation du débit de filtration glomérulaire (DFG). La formule de
Cockcroft et Gault est une méthode d’estimation couramment utilisée qui dépend du sexe, de l’âge, du poids et de la
créatininémie (1). Sa validité est mal connue au delà de 75 ans et en cas d’obésité : DFG parfois sous-estimé chez le
sujet âgé, DFG surestimé chez l’obèse, sous-estimé chez le maigre. On ne parle d'insuffisance rénale chronique
que lorsqu'elle est présente depuis au moins 3 mois (1).



Classification de l'IRC :

Stade 1 = IRC légère Cl créat ! 60 mL/min. s’il existe des marqueurs d’atteinte rénale associés.
Stade 2 = IRC modérée : 30 " Cl créat < 60 mL/mn.
Stade 3 = IRC sévère : 15 " Cl créat < 30 mL/mn.
Stade 4 = IRC terminale : Cl créat " 15 mL/mn.

Les différentes recommandations s’accordent toutes à conseiller une intervention lorsque la clairance est inférieure à 
60 ml/mn (2).

DEPISTAGE DE L’INSUFFISANCE RENALE CHRONIQUE
Dans l'insuffisance rénale chronique débutante, l'élévation de la créatininémie est souvent la seule anomalie décelable.
Son dosage et une estimation du débit de filtration glomérulaire sont recommandés en cas de risque rénal.

Les situations à risque d’insuffisance rénale les plus fréquentes sont :
• le diabète,
• l'HTA et les maladies athéromateuses (coronaropathie, artériopathie),
• les antécédents personnels et familiaux de néphropathie,
• l’âge supérieur à 75 ans,
• une anomalie rénale récidivante connue: protéinurie permanente, hématurie, uropathie, lithiase, infections urinaires

hautes récidivantes, ou un antécédent récent d' insuffisance rénale aigue réversible,
• certains traitements médicamenteux au long cours (10).

Le rein est la voie d’élimination de nombreux médicaments qui se concentrent au niveau des cellules rénales. On distingue
plusieurs types d’atteintes rénales qu’il est important de dépister car la plupart peuvent régresser à l’arrêt du traitement
et la pérennisation de ces thérapeutiques est susceptible d’induire une IRC.
Les AINS, les fibrates, le lithium, certains antiviraux (foscarnet, ténofovir, aciclovir…) certains immunodépresseurs (ciclosporine,
tacrolimus), certaines chimiothérapies (cisplatine, méthotrexate…), certains antibactériens (aminosides), peuvent entraîner
une néphrotoxicité.

Dans tous les cas, les néphropathies médicamenteuses sont favorisées par l’hypoperfusion rénale, l’association
de plusieurs médicaments néphrotoxiques et/ou de plusieurs situations à risque rénal.

• la goutte
• l'exposition aux toxiques : plomb et cadmium,
• les maladies systémiques à risque rénal : amylose (souvent induite par la polyarthrite rhumatoïde ou la spondy-

larthrite ankylosante), sclérodermie, lupus, sarcoïdose.

NB : Une anémie normochrome normocytaire peut être la conséquence (et l’anomalie révélatrice) d’une insuffisance
rénale chronique même débutante.

Un dépistage systématique est recommandé :
• Une fois par an chez le diabétique (9),
• Une fois tous les 2 ans en cas d'HTA contrôlée non compliquée, tous les ans en cas d’HTA mal équilibrée (7,8)
• Une fois par an après 75 ans,
• Au minimum une fois par an en cas de traitement médicamenteux potentiellement néphrotoxique au long cours

(poursuivi plus de 3 mois),
• Une fois par an pour les maladies systémiques à risque rénal,
• Au plus tard tous les 5 ans dans les autres situations à risque rénal (6)

Un débit de filtration glomérulaire abaissé peut être signe d’une insuffisance rénale fonctionnelle, ou d’une insuffisance
rénale aiguë dont la prise en charge est urgente. En dehors de ces contextes, la constatation d’une altération du débit
de filtration doit être faite à deux reprises à au moins 3 mois d’intervalle pour parler d’Insuffisance rénale chronique, en
répétant les dosages ou en recherchant le résultat de dosages antérieurs.

Cet argumentaire a été établi en collaboration avec Mme le Professeur KESSLER et M le Professeur FRIMAT, que nous
remercions. Nous remercions également les relecteurs de ces documents.
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ANNEXES 5 et 6 

 

 

 

AUDIT “PRISE EN CHARGE DE L’IRC“ 

 

 

 
Annexe 5 : Argumentaire de l’audit "Prise en charge de l'IRC" 

 

Annexe 6 : Grille de l'audit "Prise en charge de l'IRC" 
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PRISE EN CHARGE DE L’INSUFFISANCE RENALE CHRONIQUE MODEREE A SEVERE
ARGUMENTAIRE

L’AUDIT MEDICAL
C’est une méthode d’évaluation qui permet, à l’aide de critères déterminés, de comparer la pratique du médecin à des
références admises, pour améliorer la qualité des soins délivrés aux patients. Il s’agit d’une démarche volontaire qui respecte
l’anonymat des participants et le secret médical.

Deux étapes se succèdent :

- La préparation : un groupe de médecins choisit un thème de travail (ici le dépistage précoce et la prise en charge de
l’insuffisance rénale chronique modérée et sévère), et recherche l’existence de références auxquelles il adhère. Il conçoit
le protocole de recueil de données.

- La réalisation : Le recueil de données est effectué par les médecins qui le souhaitent, appartenant ou non au groupe
de préparation. L’analyse de ce premier recueil permet d’apporter une réponse à la question que posait le travail 
d’évaluation : la pratique est-elle en accord avec le référentiel ? Sinon, quel est l’écart entre les données recueillies et
les objectifs souhaités ? Si le niveau souhaité n’est pas atteint, les membres du groupe vont tenter d’analyser les raisons
de cet écart, puis de déterminer le type d’action à mener pour modifier les pratiques. Une nouvelle enquête de pratique
est réalisée après un certain délai, afin de vérifier la progression des participants.

EPIDEMIOLOGIE DE L’INSUFFISANCE RÉNALE CHRONIQUE
En France, depuis 2001, l'Insuffisance Rénale Chronique (IRC) est reconnue problème de santé publique en raison de
sa fréquence et de la sévérité de ses complications (3). Chaque année, le nombre de nouveaux cas d'IRC terminale recevant
un traitement de suppléance est en augmentation. Dans les 13 régions étudiées du registre REIN en 2005, environ 1 personne
sur 8000 débute un traitement de suppléance chaque année pour une insuffisance rénale terminale. La Lorraine a un
nombre de nouveaux cas par an plus élevé que la plupart des autres régions étudiées, en particulier chez les sujets
les plus âgés (au delà de 65 ans) (5). Le nombre total de patients présentant une IRC terminale traitée dans les 13 régions
étudiées est estimé à 1 sur 1000 habitants (4).

JUSTIFICATION DES AUDITS
Le caractère asymptomatique de la maladie est probablement responsable du retard au diagnostic de cette pathologie,
que le vieillissement de la population rend plus fréquente.
La possibilité de ralentir l’évolution de l’insuffisance rénale par une prise en charge thérapeutique est une notion
récente qui renforce l’intérêt d’un dépistage précoce de l’IRC.
L’estimation régulière du DFG (Débit de Filtration Glomérulaire) chez les patients à risque, le bilan étiologique de la mala-
die rénale, l'introduction de mesures de néphroprotection et la vigilance accrue vis à vis des prescriptions médicamen-
teuses chez ces malades ont prouvé leur intérêt pour limiter l’évolution vers une insuffisance rénale terminale. Le choix
de proposer cet audit à tous les médecins généralistes lorrains a pour but de favoriser le dépistage précoce de l’IRC
et d’améliorer sa prise en charge.

L'insuffisance rénale chronique (IRC) est définie par une diminution permanente du débit de filtration glomérulaire (1).
Elle a pour conséquences :
- l'altération de la filtration glomérulaire (accumulation de déchets azotés et de toxines urémiques)
- l'altération des fonctions tubulaires (troubles de l'équilibre hydro-électrolytique)
- l'altération des fonctions endocrines (baisse de production d'érythropoïétine et de calcitriol (vitamine D3))

La fonction rénale est appréciée par mesure ou estimation du débit de filtration glomérulaire (DFG). La formule de
Cockcroft et Gault est une méthode d’estimation couramment utilisée qui dépend du sexe, de l’âge, du poids et de la
créatininémie (1). Sa validité est mal connue au delà de 75 ans et en cas d’obésité : DFG parfois sous-estimé chez le
sujet âgé, DFG surestimé chez l’obèse, sous-estimé chez le maigre. On ne parle d'insuffisance rénale chronique
que lorsqu'elle est présente depuis au moins 3 mois (1).



Classification de l'IRC :

Stade 1 = IRC légère Cl créat ! 60 mL/min. s’il existe des marqueurs d’atteinte rénale associés.
Stade 2 = IRC modérée : 30 " Cl créat < 60 mL/mn.
Stade 3 = IRC sévère : 15 " Cl créat < 30 mL/mn.
Stade 4 = IRC terminale : Cl créat " 15 mL/mn.

Les différentes recommandations s’accordent toutes à conseiller une intervention lorsque la clairance est inférieure à 
60 ml/mn (2).

PRISE EN CHARGE DE L’IRC MODEREE ET SEVERE
La découverte d’une IRC doit entraîner une recherche étiologique dans l’objectif de traiter précocement la pathologie
causale (1) et d’introduire des mesures de néphroprotection (7).

Deux éléments incontournables du diagnostic étiologique :
- apprécier la morphologie rénale (par exemple par l’échographie rénale)
- réaliser un examen cytologique des urines.

Pour ralentir la progression de l'IRC il est recommandé de maintenir une pression artérielle inférieure à
130/80mmHg et une protéinurie inférieure à 0,5g/24h (7).

Les mesures nécessaires pour y parvenir sont :
• Le traitement de l'HTA.
• la réduction de la protéinurie. La protéinurie traduit l’atteinte du filtre rénal et est par elle même toxique pour le 

néphron (10). Son dosage est facilité par l’utilisation de la protéinurie sur échantillon en comparaison à la créatininurie,
ne nécessitant pas un recueil des urines sur 24h.

Les antagonistes du système rénine-angiotensine ont un effet néphroprotecteur, leur action est synergique sur la 
protéinurie et l’HTA. Un ARA2 (antagoniste des récepteurs de l’angiotensine II) est recommandé pour les patients diabéti-
ques de type 2, un IEC (inhibiteur de l’enzyme de conversion) pour les autres patients (9).
Il faut retenir qu’une diminution du DFG après l’introduction du traitement est habituelle et est un critère d’efficacité (si la
créatininémie s’élève de plus de 30% dix jours après l’introduction du traitement ou l’augmentation de dose, il est recommandé
de suspendre le traitement, d’éliminer une sténose de l’artère rénale puis de le réintroduire de façon plus progressive (7).
Le traitement doit également être suspendu en cas de risque de déshydratation car il peut entraîner une insuffisance
rénale fonctionnelle.
• L’abstention de traitements néphrotoxiques
Les AINS, les fibrates, le lithium, certains antiviraux (foscarnet, ténofovir, aciclovir…) certains immunodépresseurs (ciclosporine,
tacrolimus), certaines chimiothérapies (cisplatine, méthotrexate…), certains antibactériens (aminosides), peuvent entraîner
une néphrotoxicité.
• Les mesures hygiéno-diététiques (justifiées également dans la prévention des risques cardio-vasculaires) : restriction
sodée à 6g/j qui potentialise la réponse antihypertensive et antiprotéinurique sous IEC / ARA2, régime modérément restreint
en protéines (0,8g/kg/j) en maintenant un apport énergétique de 30 à 35 kcal/kg/j, apport liquidien de base (1,5L/j), équilibre
du diabète, traitement des dyslipidémies, traitement de l’obésité, sevrage tabagique.

Les recommandations proposent une périodicité en mois pour la surveillance clinique et biologique de l'IRC en fonction
de l’atteinte rénale en divisant le DFG estimé par 10 (exemple : pour un DFG à 40 mL/min, la surveillance s’effectue tous
les 4 mois) (7).

La collaboration entre le médecin généraliste et le néphrologue permet d’optimiser la prise en charge des insuffisants
rénaux. L’intervention du néphrologue est souhaitable dès la découverte d’une IRC pour étayer le diagnostic étiologique
s’il n’est pas évident, conseiller en matière d’adaptation thérapeutique et de suivi, décider de l’opportunité du traitement
de suppléance.

Cet argumentaire a été établi en collaboration avec Mme le Professeur KESSLER et M le Professeur FRIMAT, que nous
remercions.
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      -  Cytologie urinaire ( ex culot, ECBU) 
 

       -   protéinurie < 0,5g/24h ou rapport protéinurie/créatininurie<0,5g/g

Mes patients présentant une IRC modérée ou sévère ont-ils eu un bilan étiologique         (ex : DFG = 40 ml/mn = surveillance   tous les 4 mois)
 et des mesures de néphroprotection ?

Code médecin : …./…./…. Code médecin : …./…./….

OUI NON OUI NON OUI NON pas 
d'HTA NON

Ex DUPONT FrançoisEx 60 X X 120/70 125/75 X intolérance aux IEC et ARA2
Ex DURAND Jean Ex 75 X X 130/80 135/88 X X

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20

0,3 g/24h
0,6 g/g 

2 ans
6 mois

52
25

      -  Mesure de TA,                        

Objectifs / Recommandations

 Fréquence  de la  Surveillance clinique et biologique =  DFG/10 mois

Commentaires

Au cours de la dernière 
année, y a-t-il eu une 

prescription ou une prise 
de médicament(s) 
néphrotoxique(s) ?          

(AINS, 
lithium,méthotrexate…)

OUI (lequel)

  GROUPE LORRAIN D'AUDIT MEDICAL
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Audit du GLAM, proposé aux adhérents de LORFORMEC - EPP, organisme agréé par la HAS

PRISE EN CHARGE DE L'INSUFFISANCE RENALE CHRONIQUE MODEREE A SEVERE (Débit de Filtration Glomérulaire  de 15 à 59 ml/mn)
audit destiné aux médecins généralistes

Bilan étiologique minimum =     

Comment inclure?

Qui inclure ? Les patients vus en consultation, âgés de + de 18 ans, que vous suivez depuis au moins 2 ans 

Question : 

(au moins 3 consultations  en 2 ans) et qui présentent une IRC modérée ou sévère (DFG entre 15 et 59 ml/mn)

Bilan étiologique              
minimum effectué

Bilan 
morphologique

Cytologie des 
urines

Partie à conserver

Nom et Prénom N° AgeN°

Partie à adresser au GLAM (AMMPPU), 6 Quai Paul Wiltzer 57000 METZ

DFG en 
mL/min

Délai écoulé 
depuis la dernière 

protéinurie

Protéinurie           en 
g/24h ou          sur 
échantillon en g/g 
de créatininurie

X (AINS)

2 dernières mesures  
de TA

Si ce patient est traité 
pour une HTA :     
prend-il un IEC                                
ou un ARA2 ?

        - TA < 130/80, 

      -  Bilan morphologique (ex : échographie),    

les 20 premiers patients qui consultent et qui présentent une IRC modérée ou sévère

Audit   Prise en charge  IRC!

!
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ANNEXES 7 et 8 

 

 

 

LES RESULTATS DU 1ER TOUR 

 

 

 
Annexe 7 : Lettre accompagnant les résultats du 1e tour 

 

Annexe 8 : Présentation des résultats individuels du 1e tour pour 

chaque audit 
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 Metz, le 25 mai 2010 
 
 
 

Objet :   résultats du 1er tour des audits : L’insuffisance rénale chronique  
 
 
 
 

Chers Confrères, 
 

Nous vous remercions d’avoir participé aux audits «Dépistage de l’insuffisance rénale chronique» et «Prise 
en charge de l’insuffisance rénale chronique en médecine générale». 
 

Le premier tour de ces audits s’est effectué sur une longue période : les premières grilles ont été 
retournées dès l’automne 2008,  puis plusieurs relances ont permis d’obtenir davantage de participants. Nous vous 
prions de nous excuser pour le retard dans l’analyse de vos résultats. 
 

L'analyse des résultats de l'audit "Dépistage de l'IRC" montre que ce dépistage est bien intégré à nos 
pratiques. Soulignons cependant que lorsqu'un débit de filtration glomérulaire <60mL/min est découvert, il n'est 
pas toujours contrôlé à 3 mois, ce qui ne permet pas de poser le  diagnostic d'Insuffisance rénale chronique. 
 

Devant le grand nombre de patients hypertendus, âgés ou diabétiques inclus, on peut s’interroger sur  la 
connaissance des autres facteurs de risque d’insuffisance rénale (anomalies rénales récidivantes, antécédents 
personnels et familiaux de néphropathie...).  Les avons-nous suffisamment recherchés ? Sont-ils présents dans les 
dossiers médicaux et ces patients bénéficient-ils également d'un dépistage adapté ? 
 

Le deuxième audit met en évidence des difficultés dans la prise en charge de nos patients 
insuffisants rénaux. 

Le bilan étiologique (échographie rénale et ECBU ) n'est pas toujours effectué. 
Parmi les mesures de néphroprotection, l’hypertension artérielle est insuffisamment contrôlée pour la 

moitié des patients. La surveillance du  dosage de la protéinurie n'est pas régulière, traduisant sans doute  la 
méconnaissance du double intérêt de ce dosage : témoin de l'atteinte du filtre rénal, et en soi-même, facteur 
toxique pour le néphron.  

 
Nous vous adressons vos résultats personnels ainsi que les résultats de l’ensemble du groupe de 

participants pour les deux audits. Nous vous proposerons très prochainement de réaliser un second tour pour 
l'audit "Prise en charge de l'insuffisance rénale chronique". 

 
Nous vous remercions de votre participation et vous adressons nos salutations cordiales. 

  
 Eugénie DULBECCO Dr Elisabeth STEYER 
 Thésarde  Secrétaire générale du GLAM 

 
 
 

Tournez svp ! 
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L'essentiel de la prise en charge de l'Insuffisance rénale Chronique 

 (DFG<60mL/min à 2 reprises à 3 mois d’intervalle): 
 

 
      - Bilan étiologique minimum (imagerie et cytologie des urines) 
      - Mesures de néphroprotection rigoureuses : 
 

• TA < 130/80 mmHg 
• Protéinurie < 0,5g/24h ou <0,5g/g de créatininurie 
• Bénéfice du traitement par IEC ou ARA II  
• Attention à la néphrotoxicité médicamenteuse 
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   Le 25 mai 2010 
 

D EPIST A G E d e  L ’ IN SU FF ISA NC E R ÉNA LE C H RO N IQU E M O D ÉR ÉE A  SÉVÈR E   

R é s u lt a t s  d u  p r e mier  t o u r  de  l ’ a u d i t  

 
Code médecin : XXXXX 
L’analyse des grilles repose sur 78 grilles exploitables avec 1552 patients inclus. 
La moyenne d'âge est de 70 ans pour l'ensemble des patients inclus et de 71 ans pour vos patients. 
Vous avez inclus 20 patients présentant une ou plusieurs situations à risque d’atteinte rénale. 

 
• Le dossier de mes patients à risque contient-il une estimation de la fonction rénale ? 

 

 Vos patients L’ensemble des patients inclus 
Présence d’une estimation de la 
fonction rénale dans les dossiers 100 % 97% 

 
• La fréquence de ce dépistage est-elle adaptée au risque rénal de chaque patient ? 

 

 Vos patients L’ensemble des patients inclus 
Fréquence du dépistage adaptée 95 % 94% 

 
• Lorsqu’une estimation de la fonction rénale révèle un DFG < 60 mL/min, l'insuffisance rénale a-t-elle 

été confirmée par un second dosage à au moins 3 mois d’intervalle avant d'établir le diagnostic 
d'insuffisance rénale chronique ? 

 

 Vos patients L’ensemble des patients inclus 
IRC confirmée par 2 dosages 42 % 77 % 

Taux d’insuffisants rénaux 60 % 31 % 
  
• Facteurs de risque des patients inclus: 

 Vos patients Ensemble des patients inclus 
Diabète  45 % 31 % 
Age > 75 ans 40 % 43 % 
Hypertension artérielle 85 % 78 % 
Prise d'un traitement néphrotoxique au long cours 10 % 8 % 
ATCD personnels ou familiaux de néphropathie ou 
ATCD personnels d'IRA 0 % 2,8 % 
Anomalie rénale récidivante : infections, protéinurie, 
hématurie, lithiases 15 % 4,5 % 

Antécédents de goutte 5 % 6,3 % 
Exposition plomb/ cadmium 0 % 0,1 % 
Maladie systémique 10 % 1,8 % 
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 Le 25 mai 2010 
 

P R I S E  e n  C H A R G E  d e  L ’ I N S U F F I S A N C E  R É N A L E  C H R O N I Q U E  M O D É R É E  à  S É V È R E    

R é s u l t a t s  d u  p r e m i e r  t o u r  d e  l ’ a u d i t  

 
Code médecin : XXXXX 
L’analyse des grilles repose sur 42 grilles exploitables avec 640 patients inclus. 
La moyenne d'âge est de 78 ans pour l'ensemble des patients inclus et de 78 ans pour vos patients. 
Vous avez inclus 20 patients présentant une IRC modérée ou sévère. 

 

 
• Mes patients présentant une IRC modérée ou sévère ont ils eu un bilan étiologique minimum ? 

 

 Vos patients L'ensemble des patients inclus 
Bilan étiologique complet 30 % 48% 
Bilan morphologique seul 50 % 14% 

Bilan cytologique seul 10 % 17% 
Pas de bilan étiologique 10 % 21% 

 

 
• Mes patients présentant une IRC modérée ou sévère bénéficient-ils de mesures de néphroprotection? 

 

1. Respect de l’objectif tensionnel 
 

TA aux 2 dernières mesures Vos patients L'ensemble des patients inclus 
TA   < 130/80 5 % 18 % 

TA à surveiller  ! 130/80 sur 1 des 2 mesures 10 % 23 % 
TA ! 130/80 85 % 58 % 

 
 

2. Traitement par IEC ou ARAII 
 

Patients traités pour une HTA Vos patients L'ensemble des patients inclus 
Traitement par IEC ou ARAII 67 % 75% 

33 % 25% Traitement par autre(s) classe(s) 
d'antihypertenseur(s) dont 100% ont des chiffres tensionnels 

insuffisamment contrôlés 
dont 62% ont des chiffres tensionnels 

insuffisamment contrôlés 
 

3. Protéinurie inférieure à 0,5g/24h ou 0,5g/g de créatininurie 
 

Le dosage de la protéinurie est  retrouvé dans 57% des dossiers des patients inclus (dans 70 % des dossiers de vos 
patients). 
La périodicité du dosage de la protéinurie (tous les (DFG/10) mois  avec 1 mois de tolérance) est conforme aux 
recommandations dans 44 % des cas où une réponse a été donnée (dans 19 % des cas pour vos patients). 
Les données chiffrées de la protéinurie sont inexploitables car le remplissage de la grille à l'item : "protéinurie en g/24h 
ou g/g de créatininurie" est incorrect : plusieurs unités coexistent mais elles sont rarement explicitées. 

 

 
• Mes patients présentant une IRC modérée ou sévère ont-ils pris dans l’année précédente un traitement médicamenteux 

néphrotoxique (avec ou sans prescription) ? 
 

 Vos patients L'ensemble des patients inclus 
Pas de médicaments néphrotoxiques 85 % 79 % 
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ANNEXES 9, 10 et 11 

 

 

 

LE 2E TOUR DE L’AUDIT “PRISE EN CHARGE DE L’IRC“ 

 

 

 
Annexe 9 : Lettre d’invitation au 2e tour 

 

Annexe 10 : Grille du 2e tour de l’audit Prise en charge 

 

Annexe 11 : Présentation des résultats individuels du 2e tour 
 



 
 

 
 

le 3 Janvier 2011  
 
Objet: 2ème tour de l'Audit "Prise en charge de l'Insuffisance Rénale Chronique" 

 
 

Cher Confrère, 
 

Nous vous remercions d'avoir participé aux audits "Dépistage" et "Prise en charge de 
l'insuffisance rénale chronique en médecine générale" dont les résultats vous ont été envoyés il y a 
quelques semaines. 

 
Nous vous adressons à présent le 2ème tour de l'audit "Prise en charge de l'Insuffisance Rénale 

chronique ". 
 
Les patients à inclure doivent présenter une insuffisance rénale chronique modérée ou sévère 

(Débit de Filtration Glomérulaire compris entre 15 et 59 mL/min). 
 
La grille a été modifiée pour  souligner les besoins d'amélioration de nos pratiques mis en 

évidence par le premier tour : 
 

- Réalisation d'un bilan étiologique minimum 
- Contrôle strict des chiffres tensionnels (TA<130/80) 
- Surveillance de la protéinurie 

 
Nous comptons sur votre participation à ce 2ème tour pour que l'audit prenne tout son sens et 

nous espérons qu'il vous apportera satisfaction dans l'évaluation et l'amélioration de la qualité des 
soins. Ces audits font l'objet d'un travail de thèse de médecine générale. 

 
Nous vous remercions et vous prions de croire en l'assurance de nos salutations 

confraternelles. 
 

 
         Eugénie DULBECCO                                                                        Dr Elisabeth STEYER 
                 Thésarde                                                                                Secrétaire générale du GLAM 
 

 



Mesure de TA
Bilan morphologique (ex: échographie)
Cytologie urinaire (ex: culot, ECBU)

Comment inclure? Objectifs / Recommandations =

TA < 130/80
Protéinurie < 0,5 g/24h ou rapport Protéinurie / Créatininurie < 0,5 g/g

Question : Fréquence de la surveillance clinique et biologique = DFG/10 mois

 et ont ils bénéficié de mesures de néphroprotection ? (ex: DFG = 40 mL/min = surveillance tous les 4 mois)

Ex DUPONT Paul Ex 60 mauvaise observance thérapeutique

Ex DURAND Jean Ex 75 intolérance aux IEC et ARA2

1 1
2 2
3 3
4 4
5 5
6 6
7 7
8 8
9 9

10 10
11 11
12 12
13 13
14 14
15 15
16 16
17 17
18 18
19 19
20 20

Les 20 premiers patients qui consultent et qui présentent une IRC modérée ou sévère.

Mes patients présentant une IRC modérée ou sévère ont-ils eu un bilan étiologique

Audit  2e tour Prise en charge  IRC

non

Surveillance de la protéinurie

oui

Bilan 
morphologique

non

Commentaires

  GROUPE LORRAIN D'AUDIT MEDICAL
1A Place du Marché - 57220 Boulay - 03 87 57 33 66

S'évaluer pour évoluer
http:/www.glam-sante.org

Audit du GLAM, proposé en partenariat avec  LORFORMEP, (organisme agréé par la HAS) et NEPHROLOR

PRISE EN CHARGE DE L'INSUFFISANCE RENALE CHRONIQUE MODEREE A SEVERE (Débit de Filtration Glomérulaire  de 15 à 59 ml/mn)

Qui inclure ?

Bilan étiologique              
minimum effectué

Partie à conserver Partie à adresser au GLAM (AMMPPU), 6 Quai Paul Wiltzer 57000 METZ

Audit destiné aux médecins généralistes

Les patients vus en consultation, âgés de + de 18 ans, que vous suivez depuis au moins 2 ans 
(au moins 3 consultations  en 2 ans) et qui présentent une IRC modérée ou sévère 

52
25

N° Nom et Prénom N° Age
DFG en 

mL/min (<60 
à 2 reprises)

non
ouioui non

Ce patient 
prend il un IEC 

ou ARAII ?

non
oui

Cytologie des 
urines

Ce patient est il 
traité pour une 

HTA ?

oui
oui

Contrôle de la TA

oui

La protéinurie a-t-
elle été dosée 
dans l'année ?

Bilan étiologique minimum = 

(DFG entre 15 et 59 ml/mn mesuré à 2 reprises à au moins 3 mois d'intervalle).

Ses 2 dernières 
mesures de TA   

(aux précédentes cs)    
sont elles                    
< 130/80 ?

Si oui, est elle 
contrôlée? son taux 
est il <0,5g/24h ou 

<0,5g/g ?

non

!

!



  GROUPE LORRAIN D'AUDIT MEDICAL   
1A place du marché 57220 Boulay – 03 87 57 33 66 

S'évaluer pour évoluer 
http://www.glam-sante.org 

PRISE EN CHARGE DE L’INSUFFISANCE RENALE CHRONIQUE MODEREE A 
SEVERE   

Résultats du 2e tour de l’audit et comparaison avec le 1e tour 
Code médecin : XXXXXX 
 
L’analyse des résultats repose sur l’analyse des grilles de 16 participants qui ont participé aux 2 tours de l’audit 
“Prise en charge de l’IRC”.  
 
38% des participants du 1e tour ont participé à ce 2e tour. 
253 patients ont été inclus au 2e tour que nous comparerons aux 281 patients inclus lors du 1e tour par les mêmes 
participants. 
 
Les critères étudiés et présentés dans le tableau ci dessous avaient pour but de répondre à la question suivante : 
 
Mes patients présentant une IRC modérée ou sévère ont ils eu un bilan étiologique minimum et bénéficient-
ils de mesures de néphroprotection? 

 
 

 
Vos patients  

 

 
L’ensemble des patients 

inclus 
 

 

1e tour 2e tour 1e tour 2e tour 
 
BILAN ETIOLOGIQUE COMPLET 
Bilan morpho + Cytologie urinaire 

 
45 % 

 
20 % 

 
48 % 

 
61 % 

 
Aucun bilan étiologique 

 
25 % 

 
40 % 

 
21 % 

 
20 % 

 
HTA < 130/80 mmHg aux 2 dernières mesures 

 
30 % 

 
65 % 

 
20 % 

 
63 % 

 
Traitement antihypertenseur par IEC ou ARA2 

 
92 % 

 
55 % 

 
76 % 

 
71 % 

 
PROTÉINURIE dosée dans l’année 

 
70 % 

 
70 % 

 
57 % 

 
54 % 

 
 
L’analyse des résultats du 2e tour montre une amélioration des pratiques en ce qui concerne la réalisation du 
bilan étiologique, le respect des objectifs tensionnels et la prescription d’IEC ou de Sartans chez les insuffisants 
rénaux hypertendus. 
 
L’amélioration des pratiques en matière d’équilibre tensionnel est très importante et a pu être favorisée par la 
modification de la présentation des critères au second tour.  
 
Il n’est pas mis en évidence de modifications des pratiques entre les 2 tours d’audit pour la surveillance de la 
protéinurie. 
Une protéinurie pathologique est relevée pour 18% des patients inclus qui ont bénéficié d’un dosage de 
protéinurie dans l’année (29% de vos patients), bien que ce chiffre ne soit statistiquement pas interprétable, il 
confirme l’intérêt du dépistage et de la lutte contre la protéinurie dès le stade d’insuffisance rénale modérée. 
 



 
 
 
VU 
 

NANCY, le 15 novembre 2011 NANCY, le 17 novembre 2011 

Le Président de Thèse  Le Doyen de la Faculté de Médecine 

Par délégation, 
 
 
Professeur L. FRIMAT  

 
 
M. le Professeur Marc BRAUN 
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NANCY, le 21/11/2011 
 

LE PRÉSIDENT DE L'UNIVERSITÉ DE NANCY 1 
 
 
 
 

Professeur J.P. FINANCE 
 



————————————————————————————————————————————— 
RÉSUMÉ DE LA THÈSE 
La possibilité de ralentir l’évolution de l’insuffisance rénale chronique par une prise en charge 
thérapeutique adaptée renforce l’intérêt de son dépistage et de sa prise en charge précoce en 
médecine générale. 
Deux audits de pratique ont été élaborés par le Groupe Lorrain d’Audit Médical (GLAM) et 
réalisés entre 2008 et 2011. 81 médecins généralistes lorrains ont participé à l’audit sur le 
dépistage de l’IRC et 41 ont participé à l’audit sur la prise en charge de l’IRC permettant 
d’inclure respectivement 1587 et 640 patients. 
Le premier tour de ces audits a montré que le dépistage était correctement réalisé et intégré 
aux pratiques des participants avec l’utilisation des formules de Cockcroft ou du MDRD. 
L’audit sur la prise en charge a mis en évidence des difficultés dans les pratiques pour la 
réalisation d’un bilan étiologique minimum, le respect des objectifs tensionnels, l’usage des 
médicaments inhibiteurs du système rénine angiotensine chez les sujets hypertendus, et la 
surveillance de la protéinurie.  
Le second tour de l’audit sur la prise en charge de l’IRC a été réalisé par 16 participants parmi 
les 41 du 1e tour. Ces deux tours d’audit ont permis une amélioration des pratiques pour 
l’ensemble des critères sauf pour la surveillance de la protéinurie.  
A l’issue des deux tours d’audit, notre attention s’est portée sur certains points importants 
pour améliorer les pratiques : l’intérêt et la faisabilité d’un dépistage systématique des 
patients présentant les situations à risque rénal les moins fréquentes, la nécessité d’une 
précision dans le compte rendu de l’échographie rénale à visée étiologique, le type de 
cytologie urinaire à réaliser et l’intérêt du compte d’addis. La rigueur des objectifs tensionnels 
doit être rappelée lors des séances de formation mais en tenant compte des risques 
d’hypotension orthostatique chez les sujets âgés. La bonne connaissance de l’usage des IEC et 
des Sartans favorise la néphroprotection et la prévention du risque d’insuffisance rénale aiguë 
fonctionnelle dans certaines situations. Les modalités de surveillance et de recueil de la 
protéinurie demandent à être precisées et leur intérêt doit être diffusé. 
De nouvelles recommandations de pratiques devraient prendre en compte ces éléments et une 
nouvelle classification mériterait d’intégrer la protéinurie. 
————————————————————————————————————————————— 
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SCREENING AND CARE OF CHRONIC KIDNEY FAILURE IN MODERATE AND 
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Improvements propositions based on two medical audits realized under general medicine in 
Lorraine. 
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