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At the end of the day, we can endure much more than we think we
can.

— Frida Kahlo
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" _Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

n E

T m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de ["humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes
malades sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confis.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ['honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d une facon .\

contraire aux lois de [ humanité. ;]F:}
Je m’y engage librement et sur mon honneur. L

Déclaration Gendve, 1948 (o el d A
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AFSSAPS

ANAES

ARA I

ATCD

BU

CG

CKD-Epi

DFG

FDR

HAS

HTA

IDMS

IEC

IMC

INSEE

IRC

IRCT

KDIGO

MAGREDIAL

MDRD

MeSH

Liste des abréviations

: Agence francaise de sécurité sanitaire des produits de santé

: Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en santé

: Antagonistes des récepteurs de I'angiotensine Il.

: Antécédent.

:Bandelette Urinaire.

:Cockcroft et Gault.

:Chronic kidney disease epidemiology.

: Débit de filtration glomérulaire.

:Facteur de Risque.

:Haute Autorité de Santé.

:Hypertension artérielle.

: Spectrométrie de masse avec dilution isotopique.

. Inhibiteurs de I'enzyme de conversion.

:Indice de Masse Corporelle

. Institut National des Statistiques et des Etudes Economiques.

. Insuffisance Rénale Chronique.

. Insuffisance rénale chronique terminale .

: Kidney disease : improving global outcomes OR Odd Ratio.

: Maroc Greffe Dialyse.

:Modification of the diet in renal disease.

:Medical Subject Headings, thésaurus biomédical de référence.



MG

MRC

NHANES

NKF

NKF/KDOQI

OMS

PEC

PKRD

RAC

RPC

RCP

: Médecin généraliste.
:Maladie Rénale Chronique.
: National Health and Nutrition Examination Survey NICE National Institute For
Health and Clinical Excellence.
: National kidney foundation.
: National kidney foundation / Kidney disease outcomes quality initiative.
: Organisation mondiale de la santé.
: Prise en charge.
: Polykystose rénale autosomique dominante.
: Rapport albuminurie / créatininurie.
: Ratio Protéinurie/Créatininurie.

:Resumé des caractéristiques des produits.
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Le dépistage de la maladie rénale chronique en médecine générale dans la ville de Marrakech

La maladie rénale chronique (MRC) représente un probléme majeur de santé Publique du

fait de sa gravité, de son caractere silencieux, des contraintes et du colt qu’elle engendre.

Sa prévalence est croissante en parallele avec l'augmentation de la fréquence de ses
principaux facteurs de risque qui sont : les maladies cardiovasculaires, I’hypertension artérielle,

le diabéte, et qui s’associent le plus souvent au vieillissement de la population.

Les projections de 2030 prévoient que plus de 70% de la population mondiale avec
insuffisance rénale chronique terminale se retrouveront dans les pays en voie de développement

dont fait partie la plupart des pays d’Afrique [1,2] .

La MRC est définie par la persistance pendant plus de trois mois d'une diminution du débit
de filtration glomérulaire (DFG) < 60 ml/min/1,73 m2, ou par un débit de filtration glomérulaire
supérieur a 60 ml/min/1,73 m2 associé de facon durable a un ou plusieurs marqueurs d'atteinte
rénale : protéinurie clinique, hématurie, leucocyturie, anomalies morphologiques ou

histologiques, marqueurs de dysfonction tubulaire [3,4].

Le caractére insidieux de cette derniere en fait une maladie redoutable. En effet, elle est
asymptomatique aux stades précoces de la maladie et son diagnostic ne peut étre alors que

biologique.

A un stade avancé, les anomalies hydro-électrolytiques et hormonales sont a I'origine des
manifestations cliniques et biologiques , mais a ce niveau, les lésions rénales sont déja trés

évoluées.

Au stade terminal, les reins ne sont plus fonctionnels et il faut avoir recours a un
traitement de suppléance extra-rénale par la dialyse ou la transplantation rénale. Le traitement
de ces patients est trés colteux économiquement, en particulier le recours a la dialyse qui

nécessite une prise en charge lourde, ainsi qu’un suivi médical important.
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Par ailleurs, il est reconnu qu'un dépistage précoce de la maladie rénale chronique est
possible et permet d’instaurer des traitements permettant de ralentir sa progression (réduction
de la tension artérielle, équilibration du diabéte, réduction de la protéinurie) ; de prévenir ses
complications ainsi que le risque d’iatrogénie médicamenteuse, de préparer I’épuration extra-

rénale et de préserver I’état nutritionnel des patients.

Le dépistage et la prise en charge des patients ne peuvent et ne doivent étre uniquement

assurés par des néphrologues, mais aussi les médecins généralistes (MG).

L’organisation du systeme de santé au Maroc place le médecin généraliste au cceur de la
médecine préventive et de dépistage. Une meilleure connaissance des signes d’appels et des

moyens diagnostiques de I'IRC est indispensable pour améliorer sa prise en charge.

L’objectif de notre étude serait d’illustrer les pratiques des médecins généralistes dans le
domaine du dépistage de la maladie rénale chronique dans une population d’adultes présentant
des facteurs de risque ainsi que de déterminer la prévalence de celle -ci au moyen d’une

enquéte menée a la ville de Marrakech .

Ceci afin d’améliorer les soins et de faciliter la prise en charge des malades insuffisants

rénaux.
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|. TYPE DE L’ETUDE :

Il s’agit d’une étude descriptive transversale évaluant le dépistage de la maladie rénale
chronique par des médecins généralistes des secteurs public et privé dans une population adulte

consultant réguliéerement en médecine générale et a risque de maladie rénale chronique.

L’intérét secondaire de I’étude est d’estimer la fréquence de la maladie rénale chronique

dans cette population a risque.

Il. POPULATION DE L’ETUDE :

1. Sélection des médecins :

Elle a consisté a sélectionner les médecins généralistes exercant dans le secteur privé ou

public de la ville de Marrakech et ayant accepté de participer.

2. Sélection des patients :

Chaque médecin devait sélectionner 10 patients successifs vus en consultation au cabinet,

répondant aux criteres d’inclusion.

Il devait pour chaque patient remplir un questionnaire a partir des données notées sur

dossier , carnet de santé , ou bilan fourni par le malade.

(Le remplissage des questionnaires pouvant étre fait par le médecin ou par moi-méme) .

a) Critéres d’inclusion :

Patient(e) vu(e) au moins 2 fois au cours des 12 derniers mois :
= de plus de 65 ans quel que soit son état de santé .
= et/ou hypertendu (>18 ans).

= et/ou diabetique (>18 ans).
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Les patients sous régime seul ont aussi été inclus.

b) Choix des facteurs de risque étudiés :

Le caractére de facteur de risque de maladie rénale chronique a été établi pour

I’hypertension artérielle, le diabéte et I’Age avancé.

Les autres facteurs de risque sont moins fréquemment demandés (tabac, ATCD familiaux,
infections urinaires a répétition, traitement néphrotoxique...), et leur caractére de facteur de

risque n’est pas toujours solidement établi.

Enfin I'intérét du dépistage systématique n’a été démontré sur le plan colt-efficacité que

pour les patients diabétiques, hypertendus ou agés.

L’age limite de dépistage systématique de la maladie rénale chronique n’est pas
consensuel, il existe une grande variabilité entre les recommandations francaises, internationales

et les études sur I’épidémiologie de I'IRC (variation de 55 a 75 ans).

La limite pour notre étude a été fixée arbitrairement a 65 ans. La grande majorité des

recommandations préconisent 60 ans et moins.

Lorsqu’on parlera de « facteur de risque » ou « d’absence d’autre facteur de risque » on ne

parlera que des trois facteurs de risque étudiés (diabéte, hypertension, dge supérieur a 65 ans).

Par exemple : les patients de plus de 65 ans «sans autre facteur de risque» peuvent

également présenter d’autres facteurs de risque de MRC non étudiés ici .
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lll. Parameétres étudiés

1. Caractéristiques des médecins :

Pour chaque médecin, une fiche d’identification anonyme a été remplie comportant :
Age, type d’exercice, la participation ou non a une formation récente sur le sujet ; les principaux
facteurs de risque, selon eux, afin de dépister la maladie rénale chronique et les critéres pour

référer un malade chez un néphrologue.

2. Caractéristiques des patients :

Pour chaque patient, un questionnaire anonyme a été rempli, concu apres étude des

recommandations francaises et internationales sur le dépistage de la maladie rénale chronique.

Les données relevées ont été :
v' Titre auquel le patient a été inclus (diabete, HTA, 4ge >65 ans), date de naissance, sexe,

poid, couverture sanitaire .

v' Date et valeur du dernier dosage de créatininémie, mode de calcul et valeur de clairance

si calculée.

Les valeurs des dosages ont été exploitées en mg/l dans la base de données. Lorsque la
valeur était notée en pmol/l dans les questionnaires, la conversion a été faite en utilisant

I’équivalence : Tmg/l = 8,84 pmol/l, et la valeur arrondie a une décimale.

v Fréquence de dosage de créatininémie, mode de calcul et valeur de la clairance si

calculée.

v' Présence d’une protéinurie dans le dossier ou document fourni par le malade dans les 5

derniéres années, date, technique et résultat.
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Le terme générique de « protéinurie» a été choisi pour parler de protéinurie, macro

albuminurie, micro albuminurie et de leurs différentes techniques de recherche.
v/ Réalisation ou non d’une échographie rénale et les anomalies retrouvées.

v' Raisons pour l'absence éventuelle de recherche de protéinurie, de dosage de

créatininémie ou de calcul de la clairance de la créatinine.

V. Recueil et analyse des données :

Le recueil de données s’est fait sur une période de 6 mois s’étendant de Novembre 2020 a

avril 2021.
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I. Description des médecins participants
1. L’age:

La moyenne d’age de nos médecins participants était de 44,8 ans.

2. Type d’exercice :

Type d'exercice
Medecin généraliste secteur
public
Médecin généraliste dans un
cahinget privé

m Medecin généraliste exergant
dans une clinique privée

Figure 1 : Type d'exercice des médecins

e 15 médecins de la ville de Marrakech ont participé a I'audit, 9 médecins exercaient dans

le secteur public (60 %), 6 dans des cabinets privés(40 %).

e 53.3 % étaient des femmes (n=8).

e 7 médecins ont réalisé eux-méme le relevé des données pour leurs patients. J'ai relevé

les données pour les 8 autres.
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3. Ancienneté :

Ancienneté
Wo-5 ANS
W5-10 ANS
W=10 ANS

Figure 2 : Ancienneté des médecins

e 60% des médecins de notre échantillon pratiquaient la médecine générale depuis plus de

10 ans .

e 13.33% seulement en moins de 05 ans.

4. Participation a une formation sur le sujet durant les deux derniéres

années :

Avez-vous bénéficié
d'une formation sur le
sujet

W hon
Qui, en formation présentielle
(séminaire, réunion)
Oui, de fagon écrite (revues
= médmalas% ¢

26 67% Oui, lecture des
recommandations officielles

{HAS, ANAES)

Figure 3 : Participation des médecins a une formation concernant la MRC durant les 2 derniéres
années

-11 -
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e 60 % des médecins ont déclaré avoir participé a une formation sur le sujet dont 26.6% par

lecture des recommandations de la HAS, 26 .67% en formation présentielle et 6.67% de

facon écrite (revues médicales).

e 40 % déclaraient ne pas avoir bénéficié de formation sur le sujet du dépistage de la

maladie rénale chronique durant les deux derniéres années.

5. Circonstances justifiant un dépistage selon eux :

120%
100%
80%
60%
40%
20%
0%

HTA

. |
n n »
o g 2 v g
-V =] © 2 3
QO o N - c T
© — - —
-5 [o4] (Vo] ‘; v é
§ = i B3
= 5 3 = 2
S [} © <
0 = 0 s o
c ) Q Q
o o e c
g :
©
()
& ) £
© <

Anémie

Figure 4 : Circonstances justifiant un dépistage de la MRC selon les médecins généralistes

e Tous les médecins de notre échantillon estimaient que | HTA et le Diabéete étaient des

facteurs de risques importants justifiant un dépistage de MRC .

e 20 % seulement pour les affections urologiques ; 27 % pour un age supérieur a 65 ans ;

27 % pour les maladies de systéme; 20 % pour I'anémie et 7% seulement en ce qui

concerne la prise de médicaments néphrotoxiques.
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6. Critéres afin de référer le malade chez un néphrologue :

M Indispensable

B Important

m Utile

M Inutile

Figure 5 : Role du néphrologue lors de la découverte d'une MRC selon les médecins de notre
série

e 80% des médecins généralistes de notre série qualifient le réle du néphrologue lors de la

découverte d’ une MRC d’ indispensable .

Figure 6 : Critéres afin de référer les malades chez un néphrologue selon les MG de notre série

Mal définis 73,30%

Définition de la stratégie du traitement
et les modalités de surveillance

A partir du stade 3 de la MRC
(insuffisance rénale chronique modérée)

80%

87%

Dés qu'il faut poser le diagnostic

Nécessité d’examens spécialisés pour le
diagnostic étiologique

Seuil de créatinine depassant 13mg/I

Doute sur la nature de la maladie rénale
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Il. Description de la population incluse :

e 150 patients vus au moins 2 fois au cours des 12 derniers mois ont été inclus de

décembre a mars 2021.
e 15 médecins ont recruté 10 patients chacun.
e 150 questionnaires ont pu étre étudiés.
1. Caractéristiques démographiques de la population incluse :

a. Sexe:
o 42.7% d’hommes (n=64) .

e 57.3% de femmes (n=386).

b. Age:

40

35

30

25
20
15 B Nombre de patients
10
ol |
0 -

<30 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 >8
ans ans ans ans ans ans  ans

38 patients avaient entre 60-69 ans ; soit 25.33% .
e 4.66% ont plus de 80 ans et 4.66% ont moins de 30ans.
e Les extrémes d’ age étaient 23 ans et 89 ans.

c. Lepoids:

Le poids a été noté dans 87 questionnaires et réparti de la sorte :
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70

60

50

40

30 B Nombre de patients

20

) .
0

40-59kg 60-80kg >80kg

Figure 8 : Le poids des patients

e 60 patients soit 69 % de notre population étudiée ,avaient un poids entre 60 et 80 kg.

d. Couverture sanitaire :

® mutuelle ®ramed = sans couverture

Figure 9 : Les patients selon la couverture médicale
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e 28% des patients n’avaient aucune couverture sanitaire .

e 40.66 % avaient une couverture Ramed .

e 31 .33 % étaient mutualistes.

e. Répartition des patients selon les FDR dans la population incluse :

Dans la suite des résultats les groupes de facteurs de risque seront identifiés par les

initiales des facteurs de risque les composant :

e Patients 4gés de plus de 65 ans sans autre facteur de risque : A (Age) .

e Patients hypertendus sans autre facteur de risque : H (Hypertendu).

e Patients diabétiques sans autre facteur de risque : D (Diabétique).

De la méme facon :

Hypertendus de plus de 65 ans : A+H.

Diabétiques de plus de 65 ans : A+D.

Hypertendus diabétiques : H+D .

Diabétiques hypertendus de plus de 65 ans : A+H+D.
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Tableau | : Répartition des patients selon les FDR dans la population incluse

FDR nombre %
A 23 15%
H 13 9%
D 30 20%
D+H 44 29%
D+A 9 6%
A+H 11 7%
D+A+H 20 13%
Tous les A 63 -
Tous les D 103 -
Tous les H 88 -
Tous les Hnon D 24 -

e En pratique clinique, nous nous sommes interessés aux 3 groupes les plus pertinents :
+ les patients de plus de 65 ans sans autre facteur de risque : n= 23.
%« tous les patients hypertendus non diabétiques : n=24.
%+ tous les patients diabétiques : n=103.

C’est pourquoi, afin d’alléger la présentation, la plupart des graphiques et tableaux qui suivent

ne mentionnent que les résultats de ces groupes.

f. Répartition des patients selon les ATCDS personnels :

e Diabéte : parmi les patients diabétiques inclus dans notre étude (n= 103 ) 35.92 %
(n=37) n’avaient pas de suivi régulier ; 41.74% ( n=43) étaient suivis chez un

endocrinologue.

53.39% des diabétiques étaient sous ADO ; 16.5% sous insuline ; 17.47% sous insuline et

ADO et seulemet 1.94 % étaient sous régime .

e HTA: parmi les patients hypertendus inclus(n=88); 25.24 % n’avaient pas de suivi

régulier ; 18 .44 % étaient suivis chez un cardiologue .
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20 .45% des hypertendus étaient sous IEC ; 15.9 % étaient sous ARA2 ; 20.45 % sous IC ;

36.6 % recevaient une bithérapie (association a un diurétique thiazidique) .

e Autres:

= 1 patient présentait une maladie de Behcet .

= 2 patients étaient suivis pour une goutte ; sous traitement .

= 1 patient avait une polykystose rénale ; suivi par un néphrologue .

= 2 patients avaient des ATCDS de lithiase urinaire ; I’ un a été opéré ; alors que I’

autre a eu une émission spontanée de son calcul .

= 2 asthmatiques sous corticothérapie intermittente .

»= 2 patients rapportent des infections urinaires récidivantes .

g. Répartition des patients selon les ATCDS familiaux :

Evénements cardio

0,
vasculaires(IDM;AVC) 2%

IRC 3%

Obésité familliale 12%

HTA familliale 19%

Diabete familliale 30%

Aucun ATCD 35%

Figure 10 : Répartition des patients selon les ATCS familiaux
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2. Données clinico-biologiques et radiologiques

a. Dosage de la créatinine selon les facteurs de risque

Tableau Il : Dosage de la créatinine selon les facteurs de risque( en hombre de patients) :

<1an > lan Non demandé Total

>65 ans sans autres FDR 2 5 16 23
Tous les diabétiques 65 12 26 103

Les Hypertendus non diabétiques 6 15 3 24
Total 73 32 45 150

e 70 % des patients inclus avaient une créatininémie dosée soit delivrée sur bilan ou écrite

sur leur carnet de santé (n= 105/150) .

e 48 .66% (n= 73) des patients inclus avaient une créatininémie annuelle ;43.3% parmi

eux étaient des diabétiques ; 4% Des hypertendus non diabétiques et 1.33% seulement

parmi les sujets >65 ans sans autres FDR .

e 30 % n’avaient eu aucun dosage de créatinine (n= 45) .

b. Fréquence de surveillance de la créatininémie répartis selon les FDR :

Il n y avait pas de réponse dans 13 questionnaires .

Tableau lll : Fréquence de surveillance de la créatininémie selon les groupes de FDR (. en hombre

de patients)
FDR 3 mois | 6 mois | Annuelle | 1-3 ans | Sans surveillance
>65 ans sans autres FDR 0 1 3 3 13
Tous les diabétiques 1 3 61 25
Les Hypertendus non diabétiques 1 0 10 4 4

e 49.3 % des patients avaient une surveillance de créatinine annuelle ,40.6% étaient des

diabétiques , 6.6% chez les hypertendus et 2% chez les sujets de >65 ans sans autre FDR.
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c. Détermination de la clairance de la créatinine ou débit de filtration glomérulaire :

e Parmi 15 médecins de notre étude ; 6 seulement avaient calculé un débit de filtration

glomérulaire chez au moins un de leurs patients.

e Parmi 150 patients seulement 24 avaient deux DFG séparés de 03 mois au moins calculés

sur leur dossier ou carnet de santé ; soit 16% de la population incluse.

e 84% des patients de notre échantillon n’ont aucune clairance calculée.

c-1 .Fréquence de calcul de clairance de la créatinine par groupe de facteurs de risque de maladie rénale par

Ces 24 patients disposaient également d’une protéinurie récente (recueil sur 24 heures) .

les médecins généralistes chez 24 patients (n=24) :

Tableau IV : Clairance de la créatinine par groupe de facteurs de risque

FDR Nombre %

>65 ans sans autres FDR 2 8%
Tous les diabétiques 15 63%
Les hypertendus non diabétiques 7 29%

e Parmi les 24 patients chez qui I'on a calculé le DFG , 63% étaient des diabétiques.

c-2 .Usage des formules de calcul de la clairance de la créatinine ou du DFG :

Tableau VI : Calcul de la clairance de créatinine ou DFG

Nombre %
CG seul 4 17%
MDRD seul 13 54%
Mode de calcul non précisé 13%
CG et MDRD 17%
CKD EPI 0%
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v La formule MDRD utilisée dans 54 % des cas.

v CG utilisé dans 17 % des cas .

v" CKD-EPI dans 0 % des cas.

c-3.Classification de la MRC dans cet échantillon (n= 24) selon les FDR :

Tableau VI : Classification de la MRC d’ aprés les DFG selon les FDR( en nombre de patients )

DFG et FDR DIABETE | HTA non diabétiques | >65 ans sans autres FDR %
>90 ml/min/1,73 m? 5 2 1 33.33%
>60 ml/min/1,73 m? 7 3 1 45.83%
30-59 ml/min/1,73 m? 2 1 0 12.5%
29-15 ml/min/1,73 m? 1 1 0 8.33%
< 15ml/min par 1.73 m? 0 0 0 0%

Rappel : La maladie rénale chronique (MRC) est définie par la persistance pendant plus de trois
mois d'une diminution du débit de filtration glomérulaire (DFG)<60ml/min/1.73m2 ou par un

DFG>60ml/min/1.73m2 associé a un ou plusieurs marqueurs d'atteinte rénale.

v" Nous avons considéré qu’une clairance supérieure a 60ml/min/(1,73 m2) associée a une

protéinurie était évocatrice de maladie rénale débutante ( selon la définition ).

v De méme, une insuffisance rénale confirmée (clairance inférieure a 60 ml/min/(1,73 m?2)

a deux reprises) , était évocatrice d’une insuffisance rénale évolutive.

e Cl<60ml/min/1,73 m2a 2 reprises : 5 soit 20.83 %.

(3 patients parmi les diabétiques et 2 patients parmi les hypertendus non diabétiques.)

e Cl>60ml/min/1,73m?2 et présence de marqueurs d’atteinte rénale : 2 soit 8.33% .

(Un patient diabétique qui présentait une macro albuminurie et un patient agé >65 ans sans

autres FDR avec une micro albuminurie.)
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e 3 patients parmiles 7 ont déja consulté chez un néphrologue.

d. Dosage de la protéinurie :
d-1. Dépistage de la protéinurie par groupe de facteurs de risque

Tableau VII : Dépistage de la protéinurie par groupe de facteurs de risque(en hombre de

patients)
FDR Protéinurie non demandée | <1 an | 1-2 ans | 2-5ans
Tous Les diabétiques 49 38 14 2
Les hypertendus non diabétiques 14 5 3 2
>65 ans sans autres FDR 19 1 2 1

e Un bilan de protéinurie est retrouvé chez 68 patients ; soit 45 .33 % de la population

incluse pendant les 5 derniéres années et 29 .33% en moins d’ un an .

e Parmi les patients ayant deja réalisé un dosage : 60.29% avaient une protéinurie en
moins d’un an; 55.88% étaient des diabétiques ; 7.35 % des hypertendus non

diabétiques et 1.45 % seulement chez les sujets de plus de 65 ans sans autres facteurs

de risque.
Tableau VIl : Méthode de recherche de la proténurie
BU 6 patients
Sur échantillon 5 patients
Sur urines de 24 heures 59 patients

v/ Réalisation d’un ECBU avant protéinurie sur urines de 24heures :

20 ECBU seulement ont été demandés précédant le dosage de protéinurie de 24h soit 34 % .

d-2 . Prévalence de la protéinurie :

e 4% de la population dépistée présentait une macroalbuminurie (n=3/68) ;

Il s’agit de deux patients diabétiques et d’ un patient parmi les hypertendus .
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e 6% de la population dépistée présentait une micro-albuminurie (n=4/68) ;

il s’agit de 4 diabétiques .

e dans 90 % des cas ; la protéinurie était revenue négative.

M Proteinurie négative
# Macroalbuminurie

i Microalbuminurie

Figure 11 : Prévalence de la protéinurie

e. Dépistage par imagerie : Echographie rénale :

4+ L’échographie rénale était demandée chez 15 patients soit 10 % de la la population incluse.

4+ Elle a été demandée dans le cadre de douleurs lombaires chez 3 patients.

4+ Elle a démontré une lithiase rénale chez un patient ; revenue normale chez les 2 autres.

4+ Elle a été demandée chez un patient atteint de goutte et qui s’est révélée sans anomalies.

4+ Nous n’avons pas d’informations en ce qui concerne les autres patients .
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3. Prévalence de la maladie rénale chronique :

- Afin de calculer la prévalence de la maladie rénale chronique ; nous avons calculé
les débits de filtration glomérulaire en utilisant la formule MDRD chez les patients
ayant au moins deux valeurs de créatinine espacés de 3 mois dans notre population

incluse.
- Le nombre était au total de 70 patients .

- Nous avons également pratiqué une BU au niveau des cabinets et centres de
santé chez ces patients; avec une demande de confirmation ultérieure par
protéinurie de 24h.

Tableau IX : Résultats des BU

Résultats des BU Nombre .
Protéinurie 6 8.57%
Hématurie 2 2.85%

PH<6 11 15.71%
Glycosurie 0 0%
Acétonurie 0 0%

Leucocytaire 1 1%
Nitrites 1 3%

e La BU était positive chez 5 diabétiques et 2 hypertendus :

> Un hypertendu avait présenté des traces de protéinurie et d’ hématurie a la BU ;

I’autre patient a présenté une hématurie sans infection et sans cause

urologique.

> 5 patients diabétiques ont présenté une protéinurie positive a la BU confirmée par

un dosage de protéinurie de 24h ( albuminurie >300mg par 24 heures) .
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e Une protéinurie de 24h a été demandée chez tous les autres patients ;

I'ont réalisée.

mais seuls 27

e Une patiente agée de plus de 65 ans a présenté une leucocyturie associée a une

nitriturie ; un ECBU a été demandé ; la patiente présentait une infection urinaire basse.

e Malgré les contraintes retrouvées ,manque de données cliniques et biologiques , nous

avons essayé de calculer la prévalence de la MRC dans notre échantillon .

Tableau X : Classification de la MRC d’ aprés les DFG calculés chez 70 patients avec la formule

MDRD selon les FDR

DFG et FDR DIABETE | HTA non diabétiques | >65 ans sans autres FDR | TOTAL %
>90 ml/min 1.73 m? 23 6 2 31 44.28%
>60 ml/min/1,73 m? 22 8 4 34 |48.57%
30-59 ml/min/1,73 m? 2 1 1 4 5,71%
29-15 ml/min/1,73 m? 1 0 0 1 1,42%
< 15ml/min par 1.73 m? 0 0 0 0 0%
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Prévalence de la MRC dans cette population (n=70) :

e Cl<60ml/min/1,73 m2a 2 reprises :n= 5.

(3 patients diabétiques ;1 hypertendu non diabétique et un patient parmi les plus de 65

ans sans autres facteurs de risque ).

e Cl>60ml/min/1,73mz2 et présence de marqueurs d’atteinte rénale : n=7 .

(5 patients diabétiques et 2 hypertendus non diabétiques) .

Soit : 17.14 % représentent une MRC tous stades confondus , dont 11.42% chez les diabétiques ;
4.28% chez les hypertendus non diabétiques et 1 .42 % seulement chez les personnes de plus de
65 ans sans autres facteurs de risque.

Afin de calculer la prévalence chez la totalité des patient de notre échantillon ; On ajoute
au total des 70 patients ci -dessus ; les 24 autres depistés précédement par nos médecins

généralistes ; pour aboutir a un total de 94 Patients.

Prévalence de la MRC au total (n=94) :

e Cl<60ml/min/1,73 m2a 2 reprises : n=10.

e Cl>60ml/min/1,73m?2 et présence de marqueurs d’atteinte rénale : n=9.

- Soit 22.3% de I'ensemble des patients dépistés présentent une MRC tous stades
confondus.

- 9.57 % représentent une MRC débutante

- 10.63 % représentent une MRC évolutive .

- 12.76% concernait les diabétiques, 4.25 % des hypertendus non diabétiques et 2.12 %
seulement chez les personnes de plus de 65 ans sans autres facteurs de risque.

- 26 -



Le dépistage de la maladie rénale chronique en médecine générale dans la ville de Marrakech

4. Raisons invoquées a I’absence de dépistage :

Raisons invoquées a I’absence de dosage de la créatininémie :

e Qubli: 1.

e |Inutile: 0.

e Refusée par le patient : 5.

e Suivi difficile : 15 .

e Autre : Suivi chez spécialiste ou par faute de moyens .

Raisons invoquées a I'absence de calcul de la clairance :

e Oubli: 20.

e |Inutile : 25.

e Données manquantes : 4.

e Autres : pas de calculette MDRD .

Raisons invoquées a I’absence de dosage de la protéinurie :

Oubli : 12.

e Inutile : 24 (dont 10 pour des patients adgés de plus de 65 ans sans autres facteurs de
risque, 7 pour des patients hypertendus sans autre facteur de risque, 7 pour des patients
hypertendus de plus de 65 ans).

e Refusée par le patient : 6

e Suivi difficile : 17

e Autres : Par faute de moyens ; cité dans 50 questionnaires.
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. La maladie rénale chronique :

1. Définition

Le terme « maladie rénale chronique » inclut les situations ou les reins sont affectés, avec
le potentiel de causer la perte progressive de la fonction rénale ou d’entrainer les complications
résultant de réduction de la fonction rénale.

La maladie rénale chronique (MRC) est définie par la persistance pendant plus de trois mois
d'une diminution du débit de filtration glomérulaire (DFG)60ml/min/1.73m?2 associée a un ou
plusieurs marqueurs d'atteinte rénale (protéinurie clinique, hématurie, leucocyturie, ou
anomalies morphologiques ou histologiques, ou marqueurs de dysfonction tubulaire) [3,4]. Elle a
été divisée en plusieurs stades en fonction du DFG estimé et de la présence de marqueurs
d’atteinte rénale. On distingue 6 stades selon la classification Internationale KIDNEY DISEASE

IMPROVING GLOBAL OUTCOMES (KDIGO) qui est actuellement la plus adoptée, (tableau 11) [5,6].

Tableau XI : Classification de la maladie rénale chronique selon KDIGO [5].

STADES DFG (ml/min/1,73 m?2) DEFINITION
1 > 90 + souffrance rénale* MRC avec DFG normal ou augmenté
2 60 - 89 + souffrance rénale* MRC avec DFG légerement diminué
3 Stade 3A: 45 - 59 IRC légere a modéré
Stade 3B : 30 - 44 IRC modéré a sévere
4 15-29 IRC sévere
5 <15 IRC terminale

*Avec marqueurs d’atteinte rénale : protéinurie clinique, hématurie, leucocyturie, ou
anomalies morphologiques ou histologiques, ou marqueurs de dysfonction tubulaire, persistants

plus de 3 mois.
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L'évolution de l'insuffisance rénale chronique d'un stade a un autre se fait de facon
progressive et silencieuse, ce qui explique le nombre important de patients qui arrivent au stade
terminal nécessitant par la suite un traitement de suppléance.

Cette classification souligne I'importance du dépistage précoce des maladies rénales et
I’intérét de la surveillance a une période débutante pour prolonger le délai de passage au stade
d’insuffisance rénale terminale.

La vitesse de progression de | 'IRC est tres variable. Elle dépend essentiellement [7]:

= Du potentiel évolutif de la maladie initiale et de [I'efficacité ou non des
thérapeutiques a visées étiologiques ;

= de la qualité du traitement néphroprotecteur débuté a un stade précoce ;

= des facteurs génétiques et environnementaux.

L'Insuffisance Rénale Chronique Terminale (IRCT) est définie par un débit de
filtration<15ml/min/1,73 m2 . C’est un synonyme de « mort rénale » avec la nécessité vitale de
recourir a une technique de suppléance de la fonction rénale.

Ainsi, la dialyse et la transplantation sont les interventions médicales les plus apparentes
de I'IRCT [8]. L'insuffisanceénale chronique est souvent méconnue et découverte au stade
terminal ce qui explique le taux élevé des nouveaux cas nécessitant d’emblée le recours a la
dialyse.

En effet, plusieurs études ont montré qu’une prise en charge néphrologique tardive des

maladies rénales réduisait le bénéfice des mesures préventives et du diagnostic étiologique.

2. Prévalence de la MRC

Selon les différentes études épidémiologiques menées a travers le monde ; La prévalence
de la maladie rénale chronique est globalement élevée et varie entre 10 et 14 % de la population
générale soit 1 adulte sur 10 [1,9].

La MRC est divisée en différents stades, qui sont inégalement représentés. Les premiers

stades de la maladie sont les plus prévalents .
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A partir du stade 3B, on observe une prévalence plus modérée, inférieure a 2 % de la
population.

Enfin, le stade 5 non dialysé est trés peu représenté (entre 0,05 et 0,2 %), alors que les
patients traités par dialyse ou transplantation (stade 5D ou T) sont légérement plus nombreux
[10-11].

Aux Etats-Unis, la prévalence de la MRC (stades 1-5) est supérieure aux prévalences du
diabete et des maladies cardiovasculaires (respectivement 14 %, 9,3 % et 8,5 % de la population)
[10].

A Taiwan, la maladie affecte seulement 5 % des personnes agées de 20-39 ans contre 37 %
des plus de 65 ans [11] et en France elle affecte 28 % des plus de 65 ans [12].

Les projections de 2030 prévoient que plus de 70% de la population mondiale avec
insuffisance rénale chronique terminale se retrouveront dans les pays en voie de développement
dont fait partie la plupart des pays de I'Afrique [1].

Au Maroc, la plus large enquéte au niveau du continent africain et du monde arabe
(MaReMar) sur la prévalence et les facteurs de risques de la MRC, montre que la MRC est
présente chez 2,9% de la population adulte marocaine, dont 7,2 % au stade d’insuffisance rénale
terminale. Ses principales causes sont le diabéte (32,8%), I’hypertension artérielle (28,2%) et la
lithiase urinaire (9,2%).

L’étude a montré aussi que les principaux facteurs de risques pour I’apparition d’'une MRC
sont présents chez 16,7% de la population adulte pour I’hypertension artérielle, 13,8% de la
population pour le diabéte et 23,2% de la population pour I'obésité. D’autres facteurs
d’exposition pouvant favoriser le développement de la MRC ont également été étudiés. Il s’agit
principalement de 'usage excessif de plantes médicinales retrouvé chez 2,9%, de I'utilisation
abusive et hors prescription médicale de médicaments analgésiques chez 4,7%, et du tabagisme

chez 4,7% [13,14].
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3. Colt pour la société :

La MRC constitue un véritable probléeme mondial de santé publiqgue du fait de
l'augmentation constante de ses taux d'incidence et de prévalence due a I'augmentation de ses
principaux facteurs de risque a savoir le diabéte sucré et I'hypertension artérielle[15]

En 2007, le registre Magredial a permis de préciser les néphropathies causales d’IRCT
auprés des patients prévalent en dialyse au niveau de quatre régions du Royaume (Grand
Casablanca, Rabat Salé Zemmour Zaér, Gharb Cherarda Beni Hsen, Tanger Tétouan) et de
confirmer le role prédominant du diabete et de I’hypertension artérielle avec respectivement
17,8 et 10,1% des cas [ 16].

En plus de la morbidité importante qui lui est associée dés les stades précoces ; la MRC
s’ accompagne d’une augmentation majeure du risque cardiovasculaire (risque 25 a 100 fois
plus élevé d’accident cardiovasculaire que d’événement rénal), troubles nutritionnels, risques
d’iatrogénie médicamenteuse [17,18 ,19].

En fait, Il n'existe pas de données concernant le co(it de la MRC a son stade non terminal.
Cependant Le traitement des patients atteignant le stade d’insuffisance rénale terminale est trés
colteux économiquement et humainement, en particulier le recours a la dialyse qui nécessite un
traitement long et fréquent, ainsi qu’un suivi médical important [20].

En France, le colit annuel global de l'insuffisance rénale chronique terminale (IRCT) a été
estimé a 4 milliards d'euros pour la prise en charge de 60 900 patients, soit 2% des dépenses
totales de santé [21,22]. Aux Etats-Unis, l'insuffisance rénale terminale (IRT) affecte la vie de
plus de 700 000 patients et les dépenses annuelles sont environ 32,8 milliards de dollars [23] et
elles atteindront probablement plus de 52 milliards de dollars d'ici 2030 [24].

Au Maroc, Le colt d’'une séance d’hémodialyse se situe dans la moyenne africaine [30 et
100 Dollars US]. Cependant, en année-patient, ce colt (13684,21 Dollars US) est nettement plus
élevé que dans certains pays comme l'Inde, le Sri Lanka, Brésil, le Soudan et I'lran. Il est au

contraire plus bas que dans certains pays occidentaux comme la France, les Etats-Unis ou le
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Japon. Le Maroc est un pays a ressources limitées. La prévention de la MRC doit rester une

priorité pour les pouvoirs publiques [25].

4. Les facteurs de risgue de la MRC :

Les facteurs de risque de maladie rénale sont bien identifiés :[26-27]

< Majeurs et consensuels : Diabete , hypertension artérielle, maladie cardiovasculaire,
antécédent familial d’insuffisance rénale chronique terminale (IRCT) ou de maladie
rénale héréditaire, agé avancé (limite inférieure discutée dans le chapitre
Méthodes).

< Consensuels moins fréquents : Malformation urologique, lithiase rénale ou
hypertrophie prostatique, traitements néphrotoxiques, maladies de systéme
pouvant léser les reins, hématurie ou protéinurie découvertes fortuitement,
épisodes d’insuffisance rénale aigué .

% Non consensuels : Obésité (IMC > 30kg/m32), tabagisme, éthnie africaine ou

asiatique, bas poids de naissance (< 2.5 kg).

5. Le dépistage de la MRC :

Les derniéres études et recommandations francaises et internationales (recommandations
de la Société Espagnole de Néphrologie en 2011, du KDOQI en 2004, du KDIGO (Levey) en 2007,
revue de la littérature par Hallan SI et Stevens P. en 2010, guide du Parcours de soins Maladie
Rénale Chronique de I'adulte publié par la HAS en février 2012) recommandent pour le dépistage
de la maladie rénale chronique la prescription annuelle d’un calcul du débit de filtration
glomérulaire et d’une recherche de protéinurie chez tous les patients a risque . [28- 29- 30-

31-32].

5.1 Le dosage de la créatinine :

La créatinine est un produit de dégradation du phosphate de créatinine dans les muscles, a
élimination exclusivement rénale. Il existe une faible sécrétion tubulaire de créatinine. Sa

synthése dépend de la masse musculaire et des apports alimentaires en protéines, ce qui fait de
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ce dosage seul un élément insuffisant pour évaluer le DFG. C’est pourquoi des équations ont été
établies, afin d’approcher au maximum des valeurs du DFG.

En décembre 2011, la formule CKD-Epi (Chronic Kidney Disease Epidemiologie
Collaboration), également basée sur le dosage de la créatininémie, a fait I’objet d’une
recommandation d’utilisation par la HAS en dépistage et suivi de MRC chez [I'adulte,
préférentiellement aux formules CG et MDRD [33] ; L’utilisation de la formule MDRD était

recommandée depuis 2009 en France [34] en remplacement de la formule de CG.

5.2 Calcul du DFG ou de la clairance de la créatinine :

La mesure du DFG :

+ Par marqueur exogéne : Des marqueurs exogenes tels que I'inuline, I'iohexol ou

des radiopharmaceutiques sont utilisés. Ces substances n’étant ni métabolisées, ni
sécrétées, ni réabsorbées par les tubules, leur clairance rénale est égale au DFG. La
mesure du DFG par ces techniques lourdes est réservée a des situations cliniques
qui imposent une évaluation précise du DFG.

+ Par marqueur endogeéne : En pratique clinique courante et en situation de

dépistage ou de diagnostic précoce, la fonction rénale est évaluée a partir de la
créatininémie a 'aide d’équations permettant d’estimer le DFG ou la clairance de la
créatinine. Chez I'adulte, différentes équations ont été concues.

Les plus utilisées sont les équations de Cockcroft et Gault, MDRD, et plus récemment

I’équation CKD-EPI.
» Formule de Cockcroft et Gault (CG) [35 -36]

Clairance de la créatinine = (140-age) x poids x K/créatinine sérique

La clairance de la créatinine en ml/min ;

& Créatininémie en pmol/I ;

& Age : en années ; % Poids :enkg; & k:1,23 chez'homme et 1,03 chez la femme.
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Avantages:
< Calcul simple, C’est la référence pour le calcul des posologies selon les RCP

(résumés des caractéristiques des produits).

Inconvénients :

% Dosage de la créatininémie non standardisé IDMS (spectrométrie de masse
et dilution isotopique).

% Sous-estimation du DFG chez les patients maigres et les personnes agées.

% Surestimation du DFG chez les obéses.

< Equation non validée chez les enfants et les femmes enceintes.

% Résultat non indexé a la surface corporelle, ce qui est rarement fait ensuite
par le prescripteur.

Cette formule est actuellement abandonnée du fait du risque d’erreurs d’estimation.

=  Formule MDRD simplifiée (Modification of Diet in Renal Disease) [36- 37] :

DFG = 170 x créatinine sérique-0,999 X age-0,176 x BUN-0,170 [mg/dI] x albumine0,31 X
0,762 [pour une femme] X 1,180 [pour un Afro-américain].
& DFG : en ml/min/1.73m?; % Créatininémie en mg/dl ; &
Albumine en g/dl ;# Age : en années.

Avantages:

*.

< Plus fiable que I’équation de CG, surtout lorsque la créatininémie est standardisée

IDMS .

o,

% Plus fiable chez les personnes agées ou obéses que la formule de CG, Indexé a la
surface corporelle.

Inconvénients:

KD

% Sous-estime le DFG des patients a fonction rénale normale.

KD

% Formule complexe nécessitant un calculateur.
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=  Formule CKD-Epi (Chronic Kidney Disease - Epidemiology Collaboration) [38 ,39] :

DFG = 141 x min (Scr/K,T)a x max (Scr/K,1)-1,209x 0,993Age x 1,018 (si femme).

& DFG :en ml/min/1.73m2. & Scr : créatinine sérique (umol/L). & K : 62 pour les femmes
et 80 pour les hommes. & a : -0,329 pour les femmes et -0,411 pour les hommes.& min :
minimum du rapport Scr/k ou 1. & max : maximum du rapport Scr/kou 1. & Age : en années.

+ Avantages:

< Plus fiable que I’équation MDRD lorsque le DFG est > a 60 ml/min/1.73
m2, et de fiabilité équivalente lorsqu’il est < a 60 ml/min/1.73m2 et de ce
fait ; une meilleure classification du stade de la MRC.

< Indexée a la surface corporelle.

+ Inconvénients:

< Nécessite absolument un dosage standardisé IDMS de créatininémie,

< Formule complexe nécessitant un calculateur (on peut utiliser la calculette
de la Société Francaise de Néphrologie accessible en ligne).

% Comme les autres modes d’estimation du DFG, n’est pas encore
completement validée dans certaines populations de patients : Patients de
type non caucasien (le facteur de correction ethnique fourni pour I’équation
n’'est validé que pour la population afroaméricaine), Patients agés de plus
de 75 ans, patients de poids extréme ou dont la masse musculaire est

élevée ou faible.

5.3 Le dosage plasmatique de la Cystatine C [40 ,41] :

La cystatine C est produite de maniére constante par les cellules Nucléées de I’organisme.
Elle est librement filtrée au niveau glomérulaire puis entierement catabolisée au niveau du tube

proximal. Son dosage plasmatique permet dés lors d’estimer le DFG. Les données de la
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littérature permettent de conclure que cette méthode est aussi un bon marqueur du DFG que la
concentration plasmatique de créatinine [3]. Cependant des résultats récents suggérent que les
valeurs de cystatine C sont plus élevées chez le sujet obése et donc I’évaluation du DFG a partir
de la cystatine C pourrait sous—estimer la MRC chez ce type de patient. Ainsi le dosage
plasmatique de la cystatine C est plus coliteux que celui de la créatinine. En I'absence de

bénéfice fondamental, ceci explique le succes relatif de son utilisation.

5.4 Le Dosage de protéinurie ou d’albuminurie

Le « gold standard » de la recherche de protéinurie est le dosage sur les urines des 24h

[41,42].

Cependant, le recueil en ambulatoire est rarement réalisé de facon correcte (urines
perdues), et il a été démontré que le recueil d’un échantillon des premieres urines du matin avec
établissement du rapport protéinurie/créatininurie (RPC) ou albuminurie/créatininurie (RAC) était

aussi précis qu’un prélevement sur 24h correctement réalisé.

Il est actuellement consensuel de recommander I'usage du RAC (le RPC étant moins

sensible aux valeurs peu élevées d’albuminurie) plutét que la protéinurie des 24h [ 43,44].

La bandelette urinaire décele une protéinurie > 200 pg/min (300 mg/24h), pas les micro-
albuminuries. Elle est surtout sensible a I'albumine, moins aux autres globulines. Sa positivité
impose une confirmation par RAC, et sa négativité, la recherche de microalbuminurie chez les

patients a risque.

Le dosage sur échantillon non rapporté a la créatininurie n’est pas fiable car variable selon

I’état d’hydratation des patients. Il doit étre évité [43-45].
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Tableau XII : Quantification d’une albuminurie/protéinurie [ 4 ,5]

Urines Urines de 24 h (mg/24 Préléevement Minuté
h) (ug/min) Echantillon

urinaire RAC
(mg/mmol)

Normoalbuminurie < 30 < 20 <2

Microalbuminurie 30-300" 20-200" 2-30"

Macroalbuminurie

ou protéinurie >300 2 >200 2 > 302

con

' Valeurs correspondant a une « microalbuminurie », significatives sur le plan clinique et en
séquence définies comme seuil de positivité chez le diabétique.

2 Valeurs correspondant a une « albuminurie clinique », significatives sur le plan clinique et

en conséquence définies comme seuil de positivité de I’albuminurie chez le non-diabétique.

6. Recommandations de dépistage selon les facteurs de risque étudiés :

>

les dernieres recommandations émises par la HAS en 2011 et 2012 modifient les modalités
de dépistage de la maladie rénale chronique comparées aux recommandations de I’ANAES
de 2002 : désormais tous les patients a risque de MRC doivent bénéficier des mémes
modalités de dépistage : réalisation annuelle d’un dosage de créatininémie avec calcul du
DFG, et recherche annuelle de protéinurie avec calcul du RAC sur échantillon d’urines quel
gue soit le moment de la journée ou recueil de 24h .

Par ailleurs, I'usage de la formule CKD-Epi devra se généraliser avant méme que celle de
MDRD ne soit réellement adoptée par les médecins. En effet, la formule CKD-Epi est
actuellement supérieure au CG et au MDRD sur le plan de I’exactitude. En particulier elle
est plus exacte que MDRD pour les DFG normaux (> 60 ml/min/ 1,73 mz2) et aussi exacte
pour les DFG pathologiques. Cependant, le calcul du CKD-Epi nécessite un dosage de

créatininémie standardisé IDMS, ce qui n’est pas toujours disponible dans des laboratoires.
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>

On peut donc considérer qu’en I’absence de créatininémie standardisée IDMS I’utilisation
du MDRD est a poursuivre et développer aux dépens de celui de Cockcroft et Gault

(notamment dans les résultats rendus par les laboratoires).

7. Critéres de référence des malades chez un néphrologue

Le recours au néphrologue est recommandé en cas de doute sur la nature de la maladie

rénale ou de nécessité d’examens spécialisés pour le diagnostic étiologique. [ 46 1]

Devant la découverte de signes d’atteinte rénale ; il faut savoir identifier une situation

nécessitant une prise en charge spécialisée :

>

»

immédiate : glomérulonéphrite rapidement progressive (dégradation rapide de la fonction
rénale : syndrome glomérulaire, signes extra-rénaux), insuffisance rénale aigué (obstacle,
toxique, insuffisance rénale fonctionnelle, etc.)
ou rapide : calcul, hydronéphrose, tumeur, hypertension artérielle réfractaire, syndrome
néphrotique, cedemes, hématurie, signes extra-rénaux et généraux ...
En dehors de ces situations, I'affirmation du caractere chronique de la maladie rénale est
établie lorsque I'un des signes d’atteinte rénale persiste pendant plus de 3 mois
diminution du DFG : DFG < 60ml/min/1,73 m?2 ; protéinurie ou albuminuriel ; hématurie :
GR > 10/mm3 ou 10 000/ml (aprés avoir éliminé une cause urologique) ; leucocyturie : GB
>10/mm3 ou 10 000/ml (en I'absence d’infection) ; anomalie morphologique a
I’échographie rénale : asymétrie de taille, contours bosselés, reins de petite tailles ou gros
reins polykystiques, néphrocalcinose, kyste.
Et dans les Formes évolutives, quel que soit le stade , référer en cas de :

v déclin rapide (1DFG > 5 ml/an) .

v albuminurie A/C > 70 mg/mmol ou albuminurie associée a une hématurie (syndrome

glomérulaire).
v pression artérielle non controblée.

v A partir du stade 3B..

- 30 -



Le dépistage de la maladie rénale chronique en médecine générale dans la ville de Marrakech

v Présence de complications A adapter suivant le contexte (espérance de vie,

comorbidités associées...).

Discussion des résultats principaux et intéréts partie médecins :

1. Résultats dermographiques des médecins inclus :

Cette étude a porté sur des médecins aux modes d’exercice variés (secteur privé et public),
dans la ville de Marrakech .

Elle n’a pas eu pour but principal d’étre représentative de I'’exercice des médecins
généralistes, mais de donner des indications sur les pratiques actuelles dans le domaine du
dépistage de la MRC, et surtout de montrer les axes possibles d’amélioration des pratiques pour
les médecins afin d’arriver a une prise en charge optimale du patient et ralentir la progression
vers I'IRCT.

Parmi les 15 médecins, 9 exercaient dans le secteur public et 6 dans le secteur privé.

L’age moyen des médecins inclus était de 44.8 ans ans contre 40,7 ans sur le plan
national. [47]

53.33% des médecins de notre étude étaient des femmes contre 60% sur le plan national
[47 1.

Dans notre étude I’ age de nos médecins ainsi que le sexe étaient proche de la moyenne

nationale.

2. Participation a une formation concernant la MRC :

La formation conventionnelle ou médicale continue dans notre enquéte ne montre pas
d’impact positif sur la pratique des médecins généralistes. 60% des MG qui ont répondu au
questionnaire ont déja participé a une formation médicale datant au moins de 2ans alors que les

recommandations demeurent mal définies pour la majorité d’ entre eux . ( figure12)
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Connaisssance des critéres de Connaissance de référentiels de I'IRC L'utilisation de la clairance par les
référence médecins généralistes

Figure 12 : Impact de la formation médicale continue sur les connaissances de nos médecins

généralistes

Ainsi que la littérature a objectivé que I'amélioration durable des soins vis-a-vis de I'IRC
semble plus accessible par le biais de I'implication des médecins généralistes dans des réseaux
de soins de I'insuffisance rénale chronique [ 48].

Les stratégies classiques tels que les programmes de formation médicale continue et
d’information simple développés pour améliorer les pratiques cliniques, semblent les moins
fructueux [ 49].

Davis et al recommandent dans leur étude que la formation médicale continue didactique
soit abandonnée a la fois par les médecins généralistes et par les organismes de certification au
profit des formations interactives dont les modalités d’organisation doivent cependant faire
I'objet de recherche. [49] Ainsi Les études d’intervention ont montré que la méthode la plus
performante est le téte-a-téte entre un professionnel de santé spécialement formé et le praticien
[ 50].

D’autre part, la création des sites web et I'utilisation des équipements de télémédecine au
sein des réseaux de soins permettra d’améliorer considérablement I'échange d’information et de
créer une communication entre le néphrologue et le médecin généraliste, et d’avoir un Feedback
concernant les malades adressés au néphrologue.

Ceci dit ; il est primordial d’encourager le contact précoce avec le néphrologue a travers

I’organisation de séminaires, la diffusion de brochures ; de bulletins d’information et encourager
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la participation des MG dans des réseaux de soins dédiés au dépistage et prévention de la

maladie rénale chronique, ou ils joueront un role principal.

3. Circonstances justifiant un dépistage de la MRC selon les MG :

Les médecins généralistes ont un role primordial dans le dépistage précoce de de I'IRC

pour en limiter la progression et assurer une prise en charge optimale des patients [51,52].

Une détection et une prise en charge précoce de la MRC permettrait de réduire de 50 % les

risques de progression de I'insuffisance rénale, et les facteurs de risque cardiovasculaires [53].

Une prise en charge tardive, est associée a une augmentation de la morbidité et de la

mortalité [54].

Les médecins généralistes ne seraient pas suffisamment sensibilisés et par conséquent

certaines lacunes semblent subsister aggravant ce probléme [55,56].

Selon notre série la quasi-totalité des médecins généralistes se préoccupent du rein dans
100% en cas de diabete et d’HTA , puisque ces pathologies sont les causes les plus fréquentes

d’IRC [57,58 ].

Néanmoins, un age supérieur a 65 ans ne motive que 27% des MG pour une surveillance de

la fonction rénale.

Il faut ici insister sur le caractére déclaratif et non-observationnel de notre étude. Il y a
parfois une différence entre ce que le praticien dit et croit faire et ce qu’il fait réellement. C’est
ainsi que notre étude montre que le diabéte et I’'HTA ne sont pas pris en charge de facon

optimale. [59]

- 42 -



Le dépistage de la maladie rénale chronique en médecine générale dans la ville de Marrakech

Pour les médecins généralistes (MG) de notre série, une hématurie, une infection urinaire
a répétition ou encore la prise de médicaments néphrotoxiques ne justifient pas

systématiquement une recherche d’IRC.

Face a une anémie, moins d’un MG sur cing évoque la possibilité d’'une IRC. Ces résultats
sont les conséquences d’ignorance des recommandations internationales par ces médecins

généralistes.

4. Critéeres de référence chez un néphroloque selon les MG :

D’apres les résultats de notre étude , les médecins généralistes (MG) estiment que le role
du néphrologue est indispensable dans 80% des cas pour la prise en charge des patients ayant
une maladie rénale chronique ; mais les critéres de transfert restent mal définis selon 73 .3%
entre eux. Selon notre série, les MG adressent les patients suspects a risque d’insuffisance
rénale chronique des qu’il faut poser le diagnostic dans 67% des cas ; et les 33% restants n’ont
pas de repére alors que seulement 26.6% adressent leurs malades a partir d’un seuil de la
créatininémie qui dépasse 13mg /I.

Accessoirement, une étude a montré qu’au Royaume Uni, au Canada et aux Etats-Unis, la
créatininémie moyenne motivant une demande d’avis néphrologique était respectivement de
29.50; 33.75 et 38.36 Mg/ml [60] (tableau 13).

Une autre étude menée en France a lorraine en 2006 a montré que ce n’est qu’a partir
d’un seuil inferieur a 40 ml /mn de clairance que I’avis néphrologue est justifié rejoignant notre

étude ; 83 % de nos MG ne reférent qu’ a partir du stade 3B de MRC.
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Tableau XIII : les critéres du transfert des patients IRC au néphrologue.

Etude Quand un avis néphrologue est justifié

Notre série 2021 -Dés qu’il faut poser le diagnostic (66 .6%).
—clairance inférieure a40mg/ml ( 87%).

—créatinémie supérieural3 mg/1(26.6%).

Lorraine2006 —clairance de créatinine inférieure a40ml/mn.
Canada2001 —-créatinémie supérieura33 .76 mg/l.
Royaume-Uni2001 -créatinémie supérieura29.5mg/I.
EtatsUnis2001 -créatinémie supérieura27.2mg/|.

Le renvoi des malades insuffisants rénaux chronique par nos médecins généralistes au
néphrologue est inapproprié. Ces résultats sont similaires aux autres études ; ils s’expliquent
par le manque de connaissances des recommandations internationales. Adresser un patient chez

un néphrologue permet de diminuer ’aggravation de I'IRC [61].

Une étude menée dans le service de néphrologie de I’h6pital Necker a Paris, a montré que
le recours au néphrologue est souvent tardif et prive les patients de la mise en place de soins

réduisant la morbidité et la mortalité cardiovasculaire [62].

Une meilleure coordination entre les médecins généralistes et les néphrologues semble

nécessaire pour une optimisation de la prise en charge des patients [62].

D’autres études ont montré que le fait d’adresser tardivement un patient au néphrologue
est associé a une mortalité plus importante [63, 64]. Plusieurs études ont montré que certaines
caractéristiques des patients étaient associées a un recours plus tardif au néphrologue : faible
espérance de vie, multiples comorbidités,I” appartenance a une minorité éthnique et bas niveau

d’éducation [65, 66, 67].
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Une proportion significative de patients adressés au néphrologue recoit des soins

inadéquats de la part de leur médecin traitant [68].

Des pratiques trés divergentes concernant le fait d’adresser un patient chez un
néphrologue soulignent la nécessité pour les médecins généralistes d’étre guidés dans leur prise

en charge des patients IRC [69].

Mieux former les médecins généralistes, en leur rappelant les recommandations
concernant la prise en charge des patients atteints d’IRC leur permettrait d’améliorer leurs
pratiques en terme de diminution de la progression de I'insuffisance rénale et des complications
qui en découlent . Une bonne coordination entre médecins généralistes et néphrologues est de

ce fait indispensable [70].

Mais ces résultats sont aussi la conséquence de la disparité de répartition interrégionale

des néphrologues.

Exprimée en nombre de néphrologues rapporté a la population de la région, la moyenne

nationale est d'environ 4 néphrologues par million d'habitants . [71]

Deux régions (Grand Casablanca & Rabat Salé Azemmour Zaér), peuplées par seulement

20% de la population marocaine, concentrent 55% des néphrologues [71].

Plus de la moitié des régions du Maroc ne possédent pas plus de 3 néphrologues pmh [71].
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lll. Discussion résultats principaux et intéréts partie patients

1. Dosage de la créatininémie :

Notre étude montre une large prescription du dosage de la créatininémie parmi les

médecins participants .

70 % des patients avaient au moins une valeur de créatininémie dans leur dossier ou carnet
de santé; 48.6 % dans les 12 derniers mois . 43.3 % étaient des diabétiques ; 4 % des
hypertendus non diabétiques et 1.33% seulement parmi les sujets >65 ans sans autres FDR .

Ceci peut étre du a la surestimation des diabétiques dans notre échantillon .

Ceci dit ; les raisons invoquées a l'absence de dosage en ce qui concerne les diabétiques et

les hypertendus ont été : le suivi difficile et la demande faite sans réalisation d’examens .

Seul le facteur de risque «age» a motivé des raisons comme non nécessaire et oubli.

Nos résultats sont concordants avec les résultats d’'une enquéte dans laquelle des MG
estimaient doser la créatininémie tous les ans chez 37% de leurs patients hypertendus [72] vs

25% des hypertendus non diabétiques de notre étude .

Dans une autre étude chez le sujet diabétique ; les études ENTRED [73][74] ont eu pour
objectif de décrire les caractéristiques et I’état de santé des personnes diabétiques de type 1 et 2

en France.

ENTRED métropole 2007-2010 a inclus 8 926 adultes diabétiques domiciliés en France
métropolitaine.En ce qui concerne la surveillance de la fonction rénale chez les personnes
diabétiques de type 2, un dosage de la créatininémie a été remboursé dans I'année a 83 % des

patients vs 63 % dans notre étude (65 patients parmi 103 au total) .
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Alors que la HAS préconise un dépistage annuel chez les personnes ayant des facteurs de

risque, 48 .66% seulement des patients de notre échantillon ont pu en bénéficier.

2. Calcul de la clairance de la créatininémie ou du DFG :

La fonction rénale était en 2012 fréquemment estimée a partir de la clairance de la
créatininémie selon Cockcroft ou du DFG (MDRD) méme si le taux de calcul dans notre

échantillon demeure trés bas et peut encore étre largement amélioré.

Seulment 16% des derniéres créatininémies dosées ont fait I’objet d’un calcul de clairance par

les médecins généralistes de notre série.

Seul le facteur de risque diabéte est significativement associé a une plus grande fréquence
de calcul de la clairance de la créatininémie : parmi les 24 patients ; 63 % parmi la population

diabétique vs 37% parmi les non diabétiques.

La formule de MDRD est la plus fréquemment utilisée ce qui rejoint les recommandations
de la société de Néphrologie de 2009 qui préconisent I'usage du MDRD (54% de MDRD sur le

dernier dosage de créatininémie vs 17% de CG dans notre série ).

Au total ne pas calculer de DFG augmente considérablement les chances de passer a coté
d’une MRC car La créatinine sérique a comme principal inconvénient de ne pas faire le diagnostic

de I'insuffisance rénale débutante.

En effet, une diminution du DFG de 120 a 60 mL/min par 1,73 m2 ne s’accompagne pas

d’une élévation de la créatinine sérique.

Cela s’explique par une sécrétion tubulaire rénale et une sécrétion digestive de créatinine

lorsque le DFG diminue.
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Les formules de Cockcroft, MDRD et CKD-EPI évaluent mieux le DFG que la créatinine mais
elles manquent de précision dans certaines situations cliniques : sujet jeune (< 25 ans) ou agé
(> 75 ans), sujet avec index de masse corporelle élevé (> 30) ou bas (< 20) et chez les sujets

avec fonction rénale peu ou pas altérée.[75]

En ce qui concerne le sujet agé, la HAS recommande I'utilisation de la formule de CG
indexée a la surface corporelle, mais précise que la formule est peu évaluée chez les sujets de
plus de 75 ans et qu’il est nécessaire d’avoir des données complémentaires pour définir le seuil

d’insuffisance rénale chronique dans cette population.

Les recommandations américaines (Kidney Disease Outcomes Quality Initiative) proposent

I'utilisation des 2 formules au choix pour estimer le DFG. [76]

La Société Francaise de Néphrologie, dans ses recommandations de 2009 dit que [77] : «
comparée a la formule de Cockcroft et Gault, la formule de MDRD simplifiée (...) a une

performance prédictive supérieure, en particulier chez le sujet 4gé ou obeése ».

Quant a I’adaptation thérapeutique, méme si les études ont été établies a partir de la
formule de CG, « la formule MDRD parait plus performante dans l'estimation de la fonction
rénale (...) y compris dans ces circonstances ». De nombreuses études montrent une grande
discordance dans les chiffres et donc des risques de sur/sous dosage en fonction de la formule

utilisée pour estimer la fonction rénale . [78 ,79]

En décembre 2011, la formule CKD-Epi (Chronic Kidney Disease Epidemiologie
Collaboration), également basée sur le dosage de la créatininémie, a fait I'objet d’une
recommandation d’utilisation par la HAS en dépistage et suivi de MRC chez [I’adulte,
préférentiellement aux formules CG et MDRD [53] ; moins biaisée et plus précise, elle n’ a été

utilisée par aucun de nos médecins généralistes .
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Au total ; aucune des formules n’est pour I'instant validée chez les plus de 75 ans .

Le flou persiste donc sur la formule a choisir pour le dépistage et les conséquences pour
le patient ne sont sans doute pas négligeables. Les néphrologues auraient tendance a privilégier
la formule de MDRD chez la personne agée, car la formule de CG sous estime la fonction rénale

et classe comme insuffisants rénaux beaucoup de personnes agées de facon erronée.

3. La protéinurie

- Le dépistage de la protéinurie est bien moins fréquemment réalisé que celui de la
créatinine : 68 patients soit 45.33 % seulement des patients inclus avaient au

moins une recherche de protéinurie .

- Les recommandations de la HAS de 2011 et 2012 de recherche annuelle de la

protéinurie chez les patients a risque de MRC ne sont pas appliquées.

En effet, 60.29% des patients de notre série avaient un dosage dans les 12
derniers mois, 55.88% étaient des diabétiques ; 7.35 % des hypertendus non
diabétiques et 1.45 % seulement chez les sujets de plus de 65 ans sans autres

facteurs de risque.

- On remarque un effort de prescription de protéinurie parmi les patients

diabétiques de 79.4 % vs 20.58 % pour les non diabétiques .

Le diabéte était un facteur de risque associé a une plus grande prévalence de la protéinurie
et de la microalbuminurie (4 patients présentaient une microalbuminurie parmi les diabétiques
vs 0 patients parmi les non diabétiques et 2 présentaient une macroalbuminurie parmi les

diabétiques vs 1 parmi les non diabétiques) .

Notre étude n’a pas retrouvé de lien statistiquement significatif entre la présence de

protéinurie et I’dge ou I’hypertension artérielle.
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La technique de recherche de la protéinurie est le plus souvent incorrecte (dosage sur
échantillon non rapporté a la créatininurie, avec importante variation du résultat selon I’état
d’hydratation des patients , alors que la technique recommandée est le dosage d’albuminurie

rapporté a la créatininurie sur échantillon[4] .

Quand a la protéinurie des 24h elle est souvent demandée sans ECBU 34 % seulement

des protéinuries demandées étaient accompagnées d’ un ECBU .

Le dernier point de notre enquéte montre que si la bandelette urinaire est le test de
dépistage recommandé, elle ne rencontre pas une large adhésion car elle n’ a été utilisée que
chez 9% du total des patients ayant une protéinurie lors de leur bilan initial et de surveillance.
Ce résultat étant plus conforme avec ceux retrouvés dans la littérature, la Société francaise de
Néphrologie retenant notamment, un taux d’utilisation de la BU inférieur a 10 % en médecine
générale [77].

Malgré les nombreuses indications de la BU, I'analyse d’urine en médecine de premier
recours, se pratique aujourd’hui essentiellement au laboratoire d’analyses médicales [80], alors
gu’elle devrait trouver une utilité quasi quotidienne en médecine générale. Facile et rapide
d’utilisation, elle s’inscrit dans la prolongation de I’examen clinique, permettant entre autre une
recherche semi quantitative de protéinurie, d’hématurie et de leucocyturie.

Elle devrait permettre de Ilimiter et d’orienter la prescription des examens
complémentaires, notamment vers la recherche de microalbuminurie en cas de négativité de la

protéinurie[81] .

4, Prévalence de la microalbuminurie et de la macroalbuminurie :

La prévalence globale de la micro albuminurie chez les diabétiques était respectivement
de 39% dans la grande cohorte hollandaise DEMAND (Developing Education on Microalbuminuria
for Awareness of renal and cardiovascular risk in Diabetes study evaluating the global prevalence

and determinants of microalbuminuria) et de 44% dans la cohorte asiatique DEMAND qui a
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concerné huit pays asiatiques [82,83 ] ; de 31.8% dans la série marocaine de Bouattar et al[84] et
de 7.40 % dans notre série.

En revanche, la prévalence de la macro-albuminurie était de 5,1%, 9,3%, 2,3% et 4% 10.8%
respectivement dans la série iranienne, italienne, belge ; espagnole et marocaine [85,86,87,88]
et de3.7 % dans notre étude .

Alors qu’elle était de 10% dans la cohorte DEMAND et de 3.5% dans la cohorte DEMAND asiatique
[ 82, 83].
Le biais de sélection des patients et l'origine éthnique peuvent expliquer ces grandes

variations de prévalence de la micro et de la macro-albuminurie dans le DT2.

5. Prévalence de la MRC :

e Afin de calculer la prévalence de la maladie rénale chronique ; nous avons calculé
les débits de filtration glomérulaire chez les patients ayant au moins deux valeurs
de créatinine espacées d’au moins 3 mois dans notre population incluse ; avec

réalisation de BU et confirmation ultérieure par PU de 24h ; le nombre était de 70 .

e On va compter également les patients ayant bénéficié d’ un dépistage par leur

médecin généraliste ; leur nombre était de 24.

e Au total 94 patients ont bénéficié d’un calcul de DFG et d’une recherche de

protéinurie .

e Nous avons considéré qu’une clairance supérieure a 60ml/min/(1,73 m2) associée a

une protéinurie était évocatrice de maladie rénale débutante.

e De méme, une insuffisance rénale confirmée (clairance inférieure a 60
ml/min/(1,73 m2) a deux reprises) était évocatrice d’une insuffisance rénale

évolutive.
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Aprés calcul des DFG selon MDRD :

e 9.57% des patients dépistés avaient une maladie rénale débutante.

e 10.63 % avaient une IRC évolutive.

e 20.21% avaient une maladie rénale chronique tous stades confondus.

Ne pas calculer le DFG et ne pas doser de microalbuminurie sont une perte de chance de

dépistage de la maladie rénale chronique pour toutes les catégories de patients.

Dans notre étude, seul le diabete est un facteur de risque significatif de MRC car 63% de

malades ayant une MRC étaient des diabétiques .

La prévalence de I'IRC évolutive dans notre échantillon ne permet pas de confirmer le lien
entre IRC évolutive et les facteurs de risque étudiés compte tenu de plusieurs facteurs
mangquants : ( créatininémie non rapportée par le médecin, calcul de clairance non réalisé ; la
non confirmation biologique de la protéinurie et la non réalisation d’un deuxieme prélevement

guand le premier a été fait afin de confirmer sa persistance ).

Les trois facteurs de risque étudiés sont individuellement significativement associés a la

présence d’une maladie rénale chronique quel qu’en soit le stade.
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IV. Comparaisons avec d’autres études

1. Chez les patients de plus de 65 ans :

v' Une étude a été publiée en 2003, réalisée par Manjunath [89]. Elle a été réalisée a

partir d’une cohorte de 5201 sujets de 65 ans ou plus, recrutés parmi les
bénéficiaires de MEDICARE dans quatre états différents des USA entre 1989 et 1990
dans le cadre de la CHS (Cardiovascular Health Study). L’étude a porté sur 4893
patients suivis jusqu’en 1994 et I'objectif était d’étudier si la fonction rénale des
sujets agés était un facteur de risque indépendant d’événements cardiovasculaires.
La population étudiée comportait le méme ratio hommes/femmes que notre étude

(56% versus 57.3% % de femmes).

Les résultats ont retrouvé :

55,5% de DFG compris entre 60 et 89 mL/min/1.73 m2 contre 88.8 % dans notre
étude( 8 patients parmi 9 dépistés ) .

23.4% de DFG compris entre 30 et 59 mL/min/1.73 m2 contre 11.11%(1 seul
patient) dans notre étude.

0.7% des sujets avaient un DFG entre 15 et 30 ml/min/ 1.73 m2 contre 0 % dans

notre étude (similaires).

La différence de prévalence de DFG compris entre 60 et 89 peut s’expliquer par notre

faible échantillon ; le nombre total de patients dgés de 65 ans ou plus dépistés n’était que de 9.

La fonction rénale n’a pas pu étre déterminée pour 61% des patients dans notre étude

(créatininémie ou protéinurie non rapportées) .

v Les études NHANES 1999-2004 [90][91] La NHANES (National Health and Nutrition

Examination Survey) est un programme d’étude continu depuis 1999 de la santé et
de I’état nutritionnel de la population américaine. Elle examine chaque année un
échantillon représentatif de 5000 personnes a travers les USA, 15 états sont

parcourus chaque année par une équipe et un centre d’examen mobiles.

- 53 -



Le dépistage de la maladie rénale chronique en médecine générale dans la ville de Marrakech

Les inclusions sont basées sur le volontariat. Les données analysées dans cette
publication ont été relevées entre 1999 et 2004.

Le dépistage de la maladie rénale est réalisé par un dosage de la créatininémie et une
recherche de RAC sur échantillon unique d’urines pour chaque patient.

La classification de la maladie rénale chronique est celle de Ila National
KidneyFoundation.

Résultats : 16.8% des plus de 20 ans ont une IRC selon les données de la NHANES 1999-
2004, contre 14.5% selon les données de la NHANES Il 1988-1994 soit une augmentation de
15.9%.

La prévalence de la MRC tous stades confondus est de 39,4% chez les plus de 60 ans
versus 11.11% dans notre étude chez les plus de 65 ans. La prévalence de la maladie rénale
chronique est moindre dans notre étude.

Cela pourrait s’expliquer par I’absence de confirmation biologique chez plusieurs patients
(absence de créatinine ou de proténurie de 24 heures).

v Une thése publiée en 2009 par le Dr Josselin LE BEL [92] a étudié la prévalence de
I'insuffisance rénale chez les patients de plus de 50 ans en médecine générale dans un
cabinet d’lle de France. L’étude a consisté en un recueil rétrospectif des données dans les
dossiers médicaux de tous les patients du cabinet de plus de 50 ans, réalisé entre aolit 2005
et septembre 2006. Les patients ne présentant pas de dosage de créatininémie ou de poids
noté dans le dossier ont été exclus. La clairance a été calculée selon Cockcroft.

Résultats :

e 17,5% des patients de plus de 50 ans avaient une clairance entre 30 et 60
ml/min/1,73 mz2.

e un seul patient avait une clairance comprise entre 15 et 30 ml/ min/1,73 m?
vs 1 patient de notre étude aussi .

e Aucun n’avait de clairance <15 ml/min/1,73 m2 pareillement dans notre

échantillon .
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2. Chez les hypertendus non diabétiques

v" Une étude a été réalisée aux Pays bas par Van der Meer en 2006 [93] afin d’estimer

la prévalence de la maladie rénale chronique en population générale. La totalité des
patients de plus de 25 ans diabétiques type 2 et/ou hypertendus de deux centres
de santé (11 médecins généralistes) a été invitée a participer. Sur une patientéle
globale de 15954 personnes, 455 diabétiques de type 2 (97% des diabétiques des
centres) et 836 patients hypertendus non diabétiques (87% des hypertendus des
centres) pris en charge en ambulatoire ont été inclus. On a recherché le DFG selon
MDRD et I’albuminurie dans les dossiers dans les 15 derniers mois, et les patients
ont été invités a réaliser ces examens s’ils manquaient.

Avant l'invitation active des patients, on disposait de dosage de créatininémie +
RAC pour 666 (69%) des patients hypertendus non diabétiques vs 87.5% de
créatininémie et 41.66% de protéinurie ( dont 20.83 %< 1 an) dans notre étude.

Le dépistage de la maladie rénale chronique en population a risque est bien plus
fréquent dans les cabinets médicaux de cette étude, surtout sur le plan de la
recherche de protéinurie.

La prévalence de la MRC (tous stades confondus) était comparable aux résultats de
notre étude :

21.1% dans le groupe des hypertendus non diabétiques vs 22.72% dans notre
étude( a noter que parmi nos 24 participants hypertendus non diabétiques , 22
avaient une protéinurie dosée et un dfg calculé et 5 parmi eux présentaient une
MRC).

Nos résultats se rapprochent des leurs .

Selon la thése de Josselin Le Bel (recueil 2005-2006), 26% des patients hypertendus

ont un résultat de protéinurie noté dans leur dossier vs 41.66 % dans notre étude .
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Selon la these de Josselin Le Bel (recueil des données en 2005-2006), 20% des
patients hypertendus avaient un DFG<60 ml/min/1,73 m2 VS 13.63 % dans notre
série.

Selon I’étude NHANES 1999-2004, 24,6% des hypertendus ont une maladie rénale
chronique versus 22 .7% pour les hypertendus non diabétiques de notre étude.
L’étude EROCAP [94] est une étude épidémiologique multicentrique transversale
espagnole publiée en 2007 qui a traité la prévalence de l'insuffisance rénale
chronique parmi la population consultant en soins primaires.

7202 sur les 9223 patients de plus de 18 ans consultant en soins primaires dans
différents centres de santé couvrant le territoire espagnol ont été inclus et ont
bénéficié d’un bilan sanguin.

Le DFG a été calculé par la méthode MDRD et la classification du KDOQI a été
utilisée ; la protéinurie n’a pas été recherchée.

L étude retrouvait une prévalence de DFG<60 ml/min/1,73 parmi les patients

hypertendus de 25.1 % Vs 13.63 % dans notre étude.

3. Chez les patients diabétiques

v' L’étude CODIAB[95] a été réalisée entre 1989 et 1992 dans sept services de

médecine interne d’hopitaux régionaux, un CHU de Paris (Hopital Saint-Louis) et
dans deux cabinets de diabétologie : elle a inclus 540 patients diabétiques de type
2 dgés de 35 a 74 ans.

En dépistage, 67% des diabétiques avaient un dosage de créatininémie, versus
74.75% dans notre étude.

Sur 427 diabétiques de type 2, 2.8 % présentaient une insuffisance rénale (la
fonction rénale n’a pas pu étre déterminée pour 10 % des patients) versus 9.52%
dans notre étude. (la fonction rénale n’a pas pu étre déterminée pour 38.8 % des

patients dans notre étude (créatininémie ou protéinurie non rapportées) .
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v' Les études ENTRED [96] [97] ont pour objectif de décrire les caractéristiques et

I’état de santé des personnes diabétiques de type 1 et 2 en France.

ENTRED métropole 2007-2010 a inclus 8 926 adultes diabétiques domiciliés en
France métropolitaine, sélectionnés par tirage au sort dans les listes des caisses
locales d’assurance maladie au plan national.

Le diabéte était défini par au moins 3 remboursements d’antidiabétique oral ou
d’insuline dans les 12 mois précédents.

6 sources d’information : le suivi de consommation médicale sur les 3 dernieres
années (nN=8926); le suivi des hospitalisations sur les 4 dernieres années (n=7534);
un questionnaire patient téléphonique (n=4238) ; un auto questionnaire patient
postal (n= 4277) ; un questionnaire médecin-soignant (n=2485) ; une enquéte de
mortalité.

Résultats : 28% de recueil de toutes les sources d’information.

54% d’hommes, age médian : 66 ans.

Le débit de filtration glomérulaire manque pour 15% des patients inclus
(créatininémie non rapportée par le médecin) :

DFG > 90 ml/min/1,73 m2 pour 23% des patients,

Entre 60 et 90 dans 43% des cas.

Entre 30 et 60 pour 18% des cas.

Entre 15 et 30 dans 1% des cas et 0% inférieur a 15.

19% des diabétiques ont une IRC (Cl < 60 ml/min/1,73 m?2) versus 9.52% dans
notre étude Le débit de filtration glomérulaire manque pour 38.8 % des patients
diabétiques inclus dans notre étude (créatininémie non rapportée par le médecin).
En ce qui concerne la surveillance de la fonction rénale chez les personnes
diabétiques de type 2, un dosage de la créatininémie a été remboursé dans I’année

a 83 % des patients vs 63% dans notre étude ; et celui de la protéinurie chez 28 %
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seulement (vs 52.4% dans notre étude). Nos médecins audités semblent donc plus

fréquemment dépister la protéinurie chez leurs patients diabétiques .

v Une thése publiée en 2007 par le Dr THIBAULT [ 98] a inclus 203 patients

diabétiques type 2 adultes de moins de 75 ans dans 2 cabinets des Hauts de Seine,
(5 médecins généralistes). Un recueil rétrospectif de données a été réalisé en 2006
dans chaque dossier afin de déterminer la prévalence de l'insuffisance rénale
chronique dans la population diabétique et le suivi des recommandations de prise
en charge du diabete. La créatininémie a été relevée ainsi que les valeurs de
clairance et la réalisation d’une protéinurie (BU non acceptées). La clairance a été
calculée selon Cockcroft et Gault, la définition de I'IRC était basée sur les valeurs de
la créatininémie : 2 créatininémies en 3 mois > 15,4 mg/l pour les hommes et >
11,7 mg/l pour les femmes. La valeur la plus récente a été utilisée pour la
classification de I'IRC selon la NKF.

Résultats : 70,4% d’hommes. Age médian 64 ans.

La créatininémie avait été dosée dans I’année pour 86,7% vs 63% dans notre étude
(sans restriction d’age). Aprés calcul des clairances manquantes 9,9% des patients
avaient une clairance selon CG comprise entre 30 et 59 ml/min/1,73 m2, 1% entre
15 et 29 et 0% < 15 soit 10,9% de clairances inférieures a 60 ml/min/1,73 m?
versus 9.52 % dans notre étude.

Le débit de filtration glomérulaire manque pour 38.8 % des patients diabétiques
inclus dans notre étude ( créatininémie non rapportée par le médecin) .

L’étude EROCAP (2007) retrouvait une prévalence de DFG inférieur a 60
ml/min/1,73 de 27% parmi la population diabétique (1 et 2) versus 9.52% dans

notre série.
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V. Les limites de notre etudes :

Durée de suivi courte.

Manque de données cliniques et biologiques qui ont biaisé notre estimation de la
prévalence de la MRC dans notre échantillon.

L’absence de recherche de micro albuminurie lorsque la protéinurie recherchée est
négative est probablement responsable d’une sous-estimation de la prévalence de
la micro-albuminurie.

L’étude n’a pas traité le caractere persistant de la protéinurie (2¢me ) prélévement
confirmant le premier positif). On ne peut donc conclure formellement que les
patients présentant une protéinurie positive dans notre étude présentent une
maladie rénale évolutive.

Cet audit ne comporte pas de mesure du DFG de référence (utilisation de
marqueurs exogenes). On ne peut donc pas savoir, des valeurs de DFG selon CG ou
MDRD, quelle est la plus proche de la valeur réelle du DFG. Le choix de prendre
comme référence la formule de MDRD reléve des derniéres recommandations
francaises et internationales.

Surestimation des diabétiques dans la population incluse .

Difficulté d’accés aux centres de santés et cabinets médicaux : pandémie COVID-19
et compagne de vaccination au niveau des centres de santé .

La taille modeste de notre échantillon et la validité de notre questionnaire limitent

le degré de généralisation de nos résultats.
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La maladie rénale chronique (MRC) est un véritable fléau de santé publique au Maroc
comme dans le monde entier. Elle est définie par une diminution permanente du débit de
filtration glomérulaire et/ou par la présence persistante de marqueurs d’atteinte rénale pendant
plus de 3 mois. La croissance continue de sa prévalence est due a lI'augmentation de la
fréquence de ces principales causes : le diabete, I’hypertension artérielle et le vieillissement de la

population .

Le dépistage et I'identification précoce des sujets atteints de maladie rénale chronique est
primordial pour ralentir I'incidence de I'insuffisance rénale terminale avec tout ce qu’elle
engendre comme morbidité et mortalité ; et prévenir les complications essentiellement

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

La référence tardive des patients atteints de MRC demeure tres fréquente dans notre
contexte, ce qui augmente le risque de progression vers les stades avancés de la maladie et le

recours aux thérapies de suppléance rénale.

L’organisation du systéme de santé au Maroc place le médecin généraliste au coeur de la
médecine préventive et de dépistage. Une meilleure connaissance des signes d’appel et des

moyens diagnostiques de I'IRC est indispensable pour améliorer sa prise en charge.

L’objectif de cet audit a été d’étudier le dépistage effectif de la maladie rénale chronique
par des médecins généralistes dans une population connue comme a risque, de calculer la
prévalence de MRC dans cet échantillon puis enfin de proposer des pistes pour améliorer les

pratiques des médecins audités.

Les conséquences de la MRC amplifient son impact socio-économique et épuisent les

ressources sanitaires publiques.

Les résultats de notre étude lancent un signal d’alarme sur la nécessité cruciale de la

participation des différents acteurs du systeme de santé pour la mise en ceuvre des programmes
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de sensibilisation et de I'implication effective des médecins généralistes dans des réseaux de
soins de l'insuffisance rénale chronique ; et ainsi améliorer la communication et la coordination
des soins des patients insuffisants rénaux avec les néphrologues pour une prise en charge

optimale .

Pour finir, encourager les biologistes a I'usage systématique des formules d’estimation de
DFG, et a la participation dans des réseaux de santé dédiés a la prise en charge des patients avec

MRC semble d’ un intérét majeur .
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RESUME
L’objectif de cet audit a été d’étudier le dépistage de la maladie rénale chronique par des
médecins généralistes dans une population connue comme a risque, puis de suggérer des
solutions pertinentes afin d’améliorer les pratiques des médecins et optimiser la prise en charge

des patients dés les stades précoces.

Pour cela; nous avons mené une étude descriptive prospective qui a consisté a
sélectionner les médecins généralistes exercant dans le secteur privé comme public dans la ville

de Marrakech et ayant accepté de participer.

Chaque médecin devait sélectionner 10 patients successifs vus en consultation au cabinet,
répondant aux critéres d’inclusion représentés par le diabéte, I’hypertension artérielle et I’age

supérieur a 65 ans.

La recommandation de dépistage annuel de [linsuffisance rénale par dosage de la
créatininémie était globalement bien suivie (70%). Cependant la créatininémie est insuffisante
pour estimer la fonction rénale, il est nécessaire d’utiliser une équation de calcul de clairance de

la créatinine ou du DFG.

La recommandation de calculer la clairance ou le DFG était mal suivie (taux de calcul de

16% seulement).

Quant a la formule recommandée début 2011, la formule de MDRD était utilisée dans
54% des cas versus17% d’utilisation de la formule de Cockcroft et Gault (considérée comme

moins exacte, surtout parmi les patients agés et les compositions corporelles extrémes).

La formule conseillée par la HAS en 2012 est la CKD-Epi, moins biaisée et plus précise ;

n’ a été utilisée par aucun de nos médecins généralistes .
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Le facteur de risque diabéte était significativement lié a une plus grande utilisation du
DFG (63% des patients chez lesquels nos médecins audités ont calculé la clairance étaient des

diabétiques).

La protéinurie était insuffisamment dépistée ; elle n’a été réalisée que chez 45.33% du
total de nos patients inclus ; sa fréquence de dépistage annuelle recommandée n’était pas
atteinte . Elle n’était presque jamais cherchée chez les patients dgés de 65ans sans autres

facteurs de risque (chez 1.45% seulement ).

Cependant le diabéte était significativement lié a une plus grande prescription de
recherche de protéinurie annuelle : 55 .8 % parmi les patients étaient des diabétiques et 7.35%

des hypertendus.

Les techniques de dosage de la protéinurie n’étaient pas conformes aux recommandations
dans la majorité des cas ; nos résultats étaient semblables a ceux trouvés par le Dr Thibaut en

2006 :

le rapport albuminurie/créatininurie sur échantillon n’avait jamais été utilisé.

Il existait une large majorité de recueil sur 24h mais I’ ECBU avant sa réalisation n’ était
demandé que dans 34 % des cas ; on note également une faible utilisaton de la BU ; quoique

facile et accessible ; elle n’ est utilisée que dans 9 % des cas .
La prévalence de l'insuffisance rénale chronique était cohérente avec les travaux similaires
réalisés.

10,63% des patients inclus avaient un DFG < 60 ml/min/1,73 m2 . Le diabéte et
I’hypertension artérielle étaient chacun significativement liés a une augmentation de la

prévalence de I'IRC.

- 65 -



Le dépistage de la maladie rénale chronique en médecine générale dans la ville de Marrakech

Au total, la tendance est a I’'amélioration du dépistage de la maladie rénale chronique, mais
les pratiques montrent une méconnaissance des recommandations émises par la HAS et les

sociétés savantes dans ce domaine.

On peut des lors supposer que les nouvelles recommandations ne sont pas davantage
connues et qu'un effort de mise a jour des pratiques devra étre réalisé par les médecins
généralistes ; et cela via la réalisation de compagnes de sensibilisation auprés des MG de la ville

de Marrakech pour une meilleure connaissance de I'IRC a la lumiére des nouvelles données .

Par ailleurs , I’ optimisation des soins au sein d’un réseau structuré assemblant les différentes
spécialités concernées (cardiologue ; urologue endocrinologue ...) semble une solution

efficiente.

Le savoir-faire du MG peut aussi profiter des conseils du néphrologue via la

communication et la coordination des soins des patients insiffisants rénaux .
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ABSTRACT:

The objective of this audit was to study the screening of chronic kidney disease by general
practitioners in a population known to be at risk, and then to suggest relevant solutions in order

to improve doctors' practices and optimise the management of patients in the early stages.

To this end, we conducted a prospective descriptive study which consisted in selecting
general practitioners practicing in the private and public sectors in the city of Marrakech who

agreed to participate.

Each doctor had to select 10 successive patients seen in consultation at the office, meeting

the inclusion criteria represented by diabetes, hypertension and age over 65 years.

The recommendation of annual screening for renal failure by measuring creatinine levels
was generally well followed (70%). However, creatinine levels are insufficient to estimate renal

function and it is necessary to use a creatinine clearance or GFR calculation equation.

The recommendation to calculate clearance or GFR was poorly followed (16% calculation
rate) only . When compared to the formula recommended in early 2011, the MDRD formula was
used in 54% of cases versus 17% use of the Cockcroft and Gault formula (considered less

accurate, especially among elderly patients and extreme body compositions).

The formula recommended by the HAS in 2012 is the CKD-Epi, less biased and more

accurate; was not used by any of our GPs.

The risk factor diabetes was significantly related to greater use of GFR (63% of patients to

whom our audited doctors calculated clearance were diabetics)

Proteinuria was insufficiently screened; it was performed in only 45.33% among the total

number of our patients included,
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The recommended annual screening frequency was not reached. It was almost never
sought in patients aged 65 years without other risk factors (in only 1.45%). However, diabetes
was significantly associated with a higher prescription for annual proteinuria testing 55.8% of the

patients were diabetics and 7.35% were hypertensives.

The techniques used to determine proteinuria did not comply with the recommendations in
the majority of cases; our results were similar to those found by Dr Thibaut in 2006: the
albuminuria/creatinuria ratio on a sample was never used, the vast majority of samples were
collected over 24 hours, but the cytobacteriogical testing of uring was only requested in 34% of
cases; the use of the dipstick was also low, although it was easy and accessible; it was only used

in 9% of cases.

The prevalence of chronic renal insufficiency was consistent with similar studies.

10.63% of the patients included had a GFR < 60 ml/min/1.73 m2 . Diabetes and

hypertension were each significantly associated with an increased prevalence of CKD.

Overall, the trend is towards improving screening for chronic kidney disease, but practices
show a lack of awareness of the recommendations issued by the HAS and learned societies in

this field.

It can therefore be assumed that the new recommendations are not well known and that an
effort to update practices should be made among general practitioners, via awareness
campaigns among GPs in the city of Marrakech to improve knowledge of CKD in the light of new
data; as well as to improve the communication of GPs and the coordination of care for patients
with kidney failure with nephrologists; it is also necessary to optimise the organisation of care
within a structured network assembling the different specialities concerned (cardiologist;

urologist endocrinologist ... ) .
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The GP's know-how can also benefit from the nephrologist's expertise, through the

consultation letter.
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Annexe 1 Comparaison derniéres recommandations/recommandations ANAES 2002

Anciennes Nouvelles
5 ; recommandations (99) recommandations
onnées communes
(100)(46)(101)(102)
Population a - Diabéte > 75 ans, avant > 60ans
Fi ) _ - Hypertension o - Obésité > 30 kg/m?
dépister : - Maladie cardiovasculaire prescriptionde ) :
; X L 1 R Bas poids de
- Insuffisance cardiaque médicaments a ,
. . . e e , naissance(<2,5
- Antécédents familiaux éliminationrénale.
). . , ) kg)
d’insuffisance rénale Insuffisance
chronique hépatique,goutte,
- Uropathies obstructives d .
) N sglobulinémie
- Maladies de systéme Y59
o monoclonale,
- Médicaments
néphrotoxiques
- Exposition a des
toxiques professionnels
- Episodes d’insuffisance
rénale aigué
Fréquence Variable selon les Annuel pour tous
populations(cf
dessous)
Comment Dosage de créatininémie Clairance selon Assoclier pour tous :
dépister insuffisant pour évaluer la Cockcroftet Gault pour
fonction rénale tous (CG). CKD EPI ou a défaut
MDRD,
Ckc:ntrolle dzs ancl)malles <4 Protéinurie DFG exprimé en
Ic> seArveeT bans e.s 3 mois, dans uniquement pour les ml/min/1,73m2.
€ meme laboratoire. diabétiques et les
hypertendus (détail cf | ET
dessous).
Interpréter avec prudenceles R Ibumninuri
résultats de DFG pourles > 75 apport albuminurie/
ans, poids extrémes ou masse créatininurie sur
musculaire trés élevée oufaible. échantillon i tout
momentde la journée
(RAC).
Dosage de Créatininémie si La créatininémie doit

créatininémie

possible
normalisée

étre dosée par une
méthode enzymatique
tracable IDMS
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EN BREF : Dépister ANNUELLEMENT tous les patients a risque de maladie rénale chronique
par calcul du DFG de préférence selon CKD-EPI ou a défaut MDRD et recherche associée d’une
albuminurie par dosage du RAC (Rapport Albuminurie/ Créatininurie) sur échantillon. Si
albuminurie négative, faire rechercher une microalbuminurie (sur la méme ordonnance) par le
rapport microalbuminurie/ créatininurie. Un DFG < 60 ml/min/1,73 m?2 persistant (> 3 mois) est
une IRC. Un DFG > 60 ml/min/1,73 m2 associé a une albuminurie persistante est une maladie
rénale chronique a explorer. La présence d’une microalbuminurie est un signe d’atteinte rénale
chez le patient diabétique et un marqueur indépendant de risque rénal, cardiovasculaire et de

mortalité totale chez les non-diabétiques.
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ANNEXE 2 : FICHE D EXPLOITATION

Identification médecin

1) Nom/prénom ou tampon & ....cceeeuieiieeinieinieeeeeennns
2) Age iieiiieen, ans
3) 3)Type d'exercice :
+ Médecin généraliste secteur public O
+ Médecin généraliste dans un cabinet privé O
+ -Médecin généraliste exercant dans une clinique privée O
4) Ancienneté : 0-5 ANS O 5-10 ANS O >10 ANS O
5) Avez-vous bénéficié d'une formation sur le sujet : dépistage de I'insuffisance rénale
chronique dans les 2 derniéres années ?
+« NonO
£ Oui, en formation présentielle (séminaire, réunion) O
+ Oui, de facon écrite (revues médicales) O
+ Oui, lecture des recommandations officielles (HAS, ANAES) O
6) )Connaissez vous les criteres de référence d’ un malade chez un néphrologue Oui O
Non O
7) Connaissez vous les référentiels de I IRC Ouio Non O
8) Utilisez vous la clairance de la créatinine dans votre pratique courante Oui O Non O
9) Circonstances justifiant un dépistage de maladie rénale rénale chronique de votre point

de vue :

HTA O diabete O affections urologiques O
Age supérieur a 65 ans O infections urinaires a répétition O maladies de systéme 0O
Anémie O traitements néphrotoxiques O Bilan systématique O autres :............

10) Critéres selon vous pour référer un malade chez un néphrologue :

Mal définis O

Doute sur la nature de la maladie rénale O

Nécessité d’examens spécialisés pour le diagnostic étiologique O
Définition de la stratégie du traitement et les modalités de surveillance O

Seuil de créatininémie dépassant 13 mg/l O
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A partir du stade 3 de la MRC (insuffisance rénale chronique modérée) O

11)Réle du néphrologue lors de la découverte d'une MRC selon vous est

Indispensable O
Importat O
Utile O

Inutile O

QUESTIONNAIRE PATIENTS

A. Données socio dermographiques

Date du remplissage : .....ccoceeveveeineeennnnnnn.

1) Date de naissance du patient : ........cccceeeiiiiiiiiinnennnen.
2) Sexe :Homme O Femme O

3) Statutmarital @,

4) Nombre d’enfants :...........ccocev i,

5) Origine :......coooiiiiiiiii, Résidence :.......................
6) Niveau d’études ©...........cooiviiiiiiii,

7) Profession :.........ccoiiiiiiiii.

8) Couverture médicale : OUl O NON O Si oui, quel organisme
2
9) Si retraité : ancienne profession :..................... Pension de retraite :..........................

non régulier O

B. ANTECEDENTS MEDICAUX DU MALADE
Personnels : * Médicaux :
1) Diabete :

Type du diabeéte type 1 O diabete type 2 : O Autre type @..............

Suivi : régulier O non régulier O non suivid

Traitement : insuline O Régime alimentaire O
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ADO : metformine O sulfamides O glinides O inhibiteurs des alphaglucosidase
m| inhibiteurs de la DPP4 O
2) HTA:
Quand :

Mesure : >130/80 O <130/80 O

Suivi ; oui O non O par qui :
Traitement : IEC O ARA2 O inhibiteurs calciques O  diurétiques thiazidiques O
diurétiques de | anse O Bétabloquants central

3) Néphropathie :
type :
Traitement Suivi :

4) infections urinaires hautes récidivantes oui O non O
5) uropathies lithiasiques ou malformatives oui O non O

6) Medicamenteux: (Corticotherapie - immunosuppreseur- ATB)

autres @ ...

7) urinaire: adénome de prostate O tumeur urologique O  polykystose rénale O

8) Gynéco obstétricaux : masse pelvienne 0O fibrome utérin O tumeur gynécologique O

< *Chirurgicaux :(catheterisme).............ccocooiiiiiiiiiiiiii,
< *Familiaux (héréditaires) :(Malformation urinaire).................. ...... ( cas similaires dans la

famille ou hémodialysés) ....................

C. Examen clinique:
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D. Examens biologiques:

1) Date du dernier dosage de la créatininémie
<lan O
>T1anO

Non demandé O

Valeur du dernier dosage de la créatininémie : ........

Noté sur : dossier O ancien bilan O

2) Fréquence de surveillance de le créatininémie

3MOIS O
6MOIS O
Anuelle O
1-3 ans O
Pas de surveillance O

3) 3.) Mode(s) de calcul de la clairance de la créatinine :
=  Formule de Cockroft O

............ mg/l ou

carnet de santé O

=  Formule MDRD (Modification of the Diet in Renal Disease) O

* Formule CKD-EPI O
= Mode de calcul non précisé dans le dossier O
=  "normale" écrit dans le dossier O

= Sans objet (non calculée) O

4) Valeur(s) de la clairance de la créatininémie si calculée :

selon Cockroft : ....ccovvveniencrnnnen. ml/min
selon MDRD : ...oevvvnivenennen, ml/min/1,73m?
selon CKD-EPI:...........coeeintn. ml/min/1,73m?2
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5) Date du dosage précédent de créatininémie a plus de 3 mois de celui noté ci dessus ou
«NR» si Non Réalisé : .........cceeeeeeeee
6) Valeur de ce dosage ! ......cccceveemnnnns mg/lou ..c.oeeemnnnnnnen. pmol/I
7) Mode(s) de calcul si réalisé :
=  Formule de Cockroft O
= Formule MDRD (Modification of the Diet in Renal Disease) O
= Formule CKD-EPI O
= Mode de calcul non précisé dans le dossier O
= "normale" écrit dans le dossier O
= Sans objet (non calculée) O

8) 8. )Valeur de la clairance de la créatininémie si calculée :

selon Cockroft @ ...ovvvveeviiienenns ml/min
selon MDRD : ....oevvevivnenennen, ml/min/1,73m?

9) 9.) Existe-t-il une recherche de protéinurie ou microalbuminurie ?

(une ou plusieurs réponses)

= Non O

*= Bandelette urinaire réactive O

= Protéinurie des 24h O

»= Protéinurie ou microalbuminurie sur échantillon O

= Rapport albuminurie/créatininurie sur échantillon O

F N 0 o T

10) 10.) Si oui, a quelle date ?

<lan O
1-2 ans O
2 -5ans O

11) Dans quel CoNteXte ? ....evreevreerreeerrreereremr e e eenns

12) Quel en était le résultat ? (texte [ibre) ....cvieeiiimiiiieiiee e eees

13) ECBU réalisé avant dosage de protéinurie de 24h :oui O hon O

14) Si la protéinurie n'a pas été recherchée, quelle(s) en était(ent) la(les) raison(s) ?
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Oubli O

Examen jugé inutile dans le contexte O

Examen prescrit mais non réalisé ou refusé par le patient O
Mauvais suivi du patient (ne vient pas en consultation) O
Autre:

15) S'il n'y a jamais eu de dosage de la créatininémie, pour quelle(s) raison(s) :

Oubli O

Examen jugé inutile dans le contexte O

Examen prescrit mais non réalisé ou refusé par le patient O
Mauvais suivi du patient (ne vient pas en consultation) O
Autre:

16) S'il n'y a jamais eu de calcul de la clairance, pour quelle(s) raison(s) ?

Jugé inutile O

Oubli O
Données manquantes (poids...) O
Autre :

17) Echographie rénale

Demandé O
Non demandé O

si oui , existe-t-il des anomalies :......................
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