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RESUME

La prévaence de I'insuffisance rénale
chronique ne cesse de croitre. Elle est due
al’alongement de |’ espérance de vie dans
la population générale, au vieillissement
de la population prise en charge par les
moyens d’ épuration, a |’ augmentation du
nombre des néphropathies vasculaires et
diabétiques aboutissant au stade terminal
de I'insuffisance rénale chronique. Le
poids financier du traitement de I’ insuffi-
sance rénade est considérable, estimé a
prés de 2 % du budget de la dépense natio-
nale de santé. La mission prioritaire pour
les départements de néphrologie francais
est d'initier, de participer aux enquétes
épidémiologiques concernant I’ insuffisan-
ce rénale pour remédier aux eécueils
actuels : absence d'exhaustivité, manque
de validation des données. La mission est
de créer des réseaux de soins et de sur-
veillance en regroupant les spécialistes
confrontés aux problémes de I’ insuffisan-
ce rénade : cardiologues, diabétologues,
rhumatologues, gérontologues, afin
d'identifier les problémes précocément et
de mettre en oavre les mesures appro-
priées pour ralentir la progression de la
maladie et pour assurer au bon moment la
prise en charge du traitement. Notre mis-
sion qui est aussi une participation active a
larecherche aussi bien pour des essais thé-
rapeutiques multicentriques que pour des
actions de néphrovigilance est indispen-
sable. La rédaction de bonnes pratiques
clinigues et de bonnes utilisations théra-
peutiques. De nombreux outils sont anotre
disposition et permettent d élargir le
champ de nos investigations en recherches
fondamentales. Doivent étre ainsi mieux
identifiés, les mécanismes cellulaires et
moléculaires qui sous-tendent la destruc-

tion des néphrons et d’en déduire les stra-
tégies thérapeutiques les plus efficaces
pour freiner ou stopper la progression des
Iésions. L'identification des facteurs géné-
tiques favorisant |I'apparition ou la pro-
gression del’insuffisancerénale n’est qu’ a
son début et doit se développer. Tout cela
nécessitera des efforts de communication
et d enseignement. Enfin, des suggestions
peuvent étre faites concernant I’ architectu-
re hospitaliere pour mieux répondre al’ ac-
cueil de malades ne devant s§ourner que
quel ques heures dans nos services spécia
lisés.

INTRODUCTION

La néphrologie est une spécialité récente,
née en France dans les années 50. Son
développement a été possible grace a
I’ étude de la physiologie rénale, du méta-
bolisme, de |’ anatomopathologie, de I'im-
munologie et de I'immunopathologie. Le
dépistage précoce des atteintes rénales,
I’ exigence de diagnostics établis avec jus-
tesse, une excellence de la qualité des
soins, des propositions de nouvelles solu-
tions thérapeutiques découlant d'une
meilleure connaissance des mécanismes
physiopathologiques des atteintes rénales
seront dans la normale continuité des
actions actuelles. Cependant, la mission
prioritaire doit se consacrer a la préven-
tion, alarégression de I’ insuffisance réna-
le terminale.

INCIDENCE, PREVALENCE
DE L'INSUFFISANCE
RENALE CHRONIQUE

Les données épidémiologiques recueil-
lies au cours des 20 derniéres années dans
les pays industrialisés nous apprennent



gu’environ 5 adultes sur 100 ont une
maladie rénale au cours de leur vie.
En France, plus de 2 millions de
sujets sont exposés aun risque d’ évo-
Iution vers I’ insuffisance rénale chro-
nique terminale (1).

La prévalence de I'insuffisance réna-
le chronique terminale ne cesse de
croitre, en France comme dans les
pays industrialisés. Incidence annuel-
le et prévalence ont pratiqguement
doublé en dix ans, passant respective-
ment de 44,3 p.m.h et 255 p.m.h en
1983 &4 79,6 p.m.h. et 541 p.m.h. en
1993 (1) et estimées & 108 p.m.h en
2000 pour la région de I'lle de
France. L’incidence annuelle de I'in-
suffisance rénale chronique terminale
est aujourd’hui en France de
120 nouveaux patients/10° habitants.
La prévalence théorique de I'insuffi-
sance rénale terminal e cal cul ée a par-
tir du taux d'incidence pour une
durée moyenne de la maladie rénae
de 30 ans est de 2,5/1000. Ainsi, on
peut estimer que 5 a 8 % des patients
qui auraient une maladie rénale au
cours de leur vie évolueraient pro-
gressivement vers |’'insuffisance
rénale terminale (2). La progression
delaprévalence ne cesse pas; elle est
due a I'alongement de I'espérance
devie danslapopulation générale, au
vieillissement de la population dialy-
sée, aux échecs de la greffe rénale, a
I’ émergence de nouvelles étiologies.

Malgré les déficiences des enquétes
épidémiologiques, nous estimons
gue la fréguence des néphropathies
glomérulaires a diminué et est de
I’ordre de 20 % de I'ensemble des
atteintes rénales. Par contre, les
néphropathies vasculaires occupent
maintenant la 2¢ place, correspondant
a 19 % et les néphropathies diabé-
tiques la 3° place avec 14 %. Les
chiffres pour I'lle de France sont res-
pectivement de 22,5 % et de 20,6 %.
Ces deux types de néphropathies ont
trés largement augmenté en fréquen-
ce du fait des progrées en cardiologie

et en diabétologie : des patients qui
seraient décédés de complications
cardiagues ou vasculaires antérieure-
ment échappent a ces complications
mais parviennent malheureusement
au stade d'insuffisance rénale chro-
nique. Les néphropathies intersti-
tielles sont estimées a 10 %, leur
incidence a diminué gréce aux pro-
grés de I'urologie et aux attitudes de
prévention des agressions néphro-
toxiques. Les néphropathies hérédi-
taires sont observées avec une méme
fréguence.

La population prise en charge par
un moyen d’épuration extrarénale
vieillit. En France, C. Jacobs et
NH. Selwood, dans un rapport établi
en 1995, précisent qu'au cours des
dix derniéres années, le pourcentage
de sujets jeunes (15-34 ans) pris en
charge en hémodialyse diminue de
20411 % aorsque celui des patients
agésde 75 ans atriplé, passant de 5 a
15 % (3). Cette constatation est faite
dans de nombreux pays. Aux Etats-
Unis, le nombre de malades de plus
de 75 ans ayant débuté un traitement
par hémodialyse en 1990 était de
501 p.m.h. de plus de 75 ans. Ce
nombre était quatre fois supérieur a
cequ'il éait 10 ans auparavant.

Le traitement de I'insuffisance
rénale parvenue a son stade terminal
représente un poids financier consi-
dérable, estimé a pres de 2 % du bud-
get de la dépense nationale de santé
et ceci pour un nombre de patients
d environ 35 000.

Cette situation tend & s aggraver
réguliérement, la progression de la
prévalence de I'insuffisance rénae
chronique terminale traitée par épu-
ration extrarénale étant évaluée a
4,2 % par an (1) et dans|'éude récen-
te de P. Jungers, la prévalence a aug-
menté de 11,1 % entre 1995 et 1998.
La prévention représente donc un
enjeu économique considérable.

DEPISTAGE PRECOCE
DE L'INSUFFISANCE
RENALE.
RESEAUX
DE CONSULTATION
ET DE SOINS.

Lamission prioritaire pour un dépar-
tement de néphrologie est de tout
mettre en ceuvre pour dépister préco-
cément |'atteinte rénale, suivre la
progression, identifier les facteurs de
risque, ralentir |’évolution, favoriser
les prises en charge les moins col-
teuses.

Le dépistage précoce doit étre ren-
forcé. Nous en avons les moyens en
insistant auprés des structures de
médecine préventive, auprés des
médecins généralistes pour que la
recherche d'anomalies du sédiment
urinaire par labandelette réactive soit
obligatoire a chagque visite médicale,
en médecine scolaire, en médecine
des armées, en médecine du travail,
dans les centres d’ examens de santé
de la sécurité sociae. Le médecin
généraliste devrait réaliser au moins
une fois par an, la recherche d'ano-
malies du sédiment urinaire et de la
protéinurie, en particulier avant toute
vaccination : pratique qu'il convient
de réhabiliter (2). Le comité d ex-
perts en néphrologie chargé d’ établir
de bonnes pratiques cliniques, propo-
sera de doser la créatinine plasma-
tique - lorsqu’on découvre une pro-
téinurie ou une anomalie du sédiment
urinaire - systématiquement avant
toute injection de produit de contras-
teiodé, avant et au cours de toute chi-
miothérapie, avant toute prescription
de médicament dont |a posol ogie doit
étre adaptée en cas dinsuffisance
rénale - réguliérement une fois par an
chez les malades atteints de diabéte -
chez tous les sujets arisgque, agés de
plus de 65 ans et/ou atteints de défi-
ciences viscérales, cardiagues, hépa-
tiques (2). Il faut retenir que dans une
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population de sujets qui S estiment en
bonne santé, I"'incidence annuelle de
I"insuffisance rénale (créatinine plas-
matique > 200 pmol/l) est de
2,3/100 000 (2). La mesure répétée
de la pression artérielle est essentiel-
le compte-tenu de I'importance de ce
facteur dans la progression de la
maladie rénale.

La surveillance de I’évolution, la
mesuredelaprogression, I'identifi-
cation de facteurs de risque néces-
sitent la création de réseaux de soins.
Le néphrologue doit étre al’initiative
de rapprochement avec ses collégues
hypertensiologues, cardiologues, dia-
bétologues, gériatres, rhumatologues
puisgue ¢’ est au sein de ces spéciali-
tés qu'apparaissent de fagon crois-
sante les atteintes rénales pouvant
progresser vers I'insuffisance rénale.
L'initiative a déa été prise dans
quelques centres hospital o-universi-
taires. Des consultations rassemblant
hypertensiologues, néphrologues ou
diabétologues, permettent I'identifi-
cation précoce des problémes et la
mise en cauvre de mesures appro-
priées pour ralentir la progression de
la maladie ou pour assurer au bon
moment la prise en charge du traite-
ment épurateur. Le réle d une prise
en charge précoce de I'insuffisant
rénal est déterminant pour sa qualité
de vie et pour minimiser les compli-
cations (4).

Favoriser les prises en charge au
moindre colt. C'est pour le néphro-
logue la nécessité de s'investir plus
dans I'évaluation des dépenses de
santé et collaborer avec les experts de
I’ économie. Une évaluation plus pré-
cise du codt réel des pratiques et des
traitements est maintenant possible
en faisant appel alacomptabilité ana-
lytique et aux données du programme
de médicalisation du systéme d'in-
formation (PMSI). En croisant les
données médicales avec celles chif-
frées de la comptabilité analytique,
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on définiraun codt par pathologie. Le
néphrologue doit convaincre les
administrations, aider les personnels
travaillant en institutions médicali-
sées d'accueil des personnes agées,
pour les prises en charge d’insuffi-
sants rénaux sur des programmes de
dialyse péritonéale réalisés sur les
lieux d’ hébergement.

DEVELOPPEMENT DES
ACTIVITES DE
RECHERCHE

Les recherches épidémiologiques,
cliniques, expérimentales doivent
étre mieux développées.

Le néphrologue doit étre au sein de
chaque région, I'initiateur des enqué-
tes épidémiologiques. Doit cesser le
mangue de coordination a ce sujet,
aboutissant a des demandes, plu-
sieursfois répétées dans|’ année, pro-
venant de divers organismes. Les par-
tenaires sont connus : observatoires
de la santé, directions hospitaliéres,
organismes de sécurité sociale, direc-
tions d’ actions sanitaires et sociales,
Société de Néphrologie, Etablisse-
ment Francais des Greffes, Ministére
de la Santé. |Is doivent travailler en
phase et non en ordre dispersé. |l faut
remédier aux écuells actuels : I'ab-
sence d'exhaustivité du recueil de
I'information et le manque de valida-
tion des données. Il est important de
développer |'approche épidémiolo-
gique des maladies rénales, tant a
visée étiologique que d’ évaluation, la
premiére afin d’identifier et de quan-
tifier I'impact des facteurs de risque
de I'insuffisance rénale dans la popu-
lation et la seconde pour évaluer |’ ef-
ficacité de la mise en cauvre des
mesures de prévention. Il est impor-
tant de distinguer les facteurs de
risque des néphropathies de ceux qui
favorisent la progression vers |’ insuf-
fisance rénale. Une priorité doit ére
accordée a |’ étude des facteurs pou-
vant faire I’ objet d’ une action de pré-
vention tels que les expositions a des

toxiques, le non-respect de regles
d’ administration médicamenteuse ou
certains comportements comme la
consommation de tabac, de poudres
exotiques ou a celle des facteurs
socio-démographiques et des filieres
de soins (1).

Une participation active a la
recherche doit se poursuivre et s'in-
tensifier. Le regroupement d’ obser-
vations cliniques, la participation a
des études multicentriques, natio-
nales et international es sont indispen-
sables, d'autant qu’il nous faut rattra-
per en ce domaine le retard pris par
rapport aux initiatives de pays
comme |’ Italie ou I'Espagne. Le role
des sociétés savantes est important
car, a I'heure actuelle, bon nombre
d’ études multicentriques sont al’ini-
tiative de grands groupes industriels.
Des actions de néphrovigilance doi-
vent étre renforcées par la notifica
tion de tout effet secondaire rénal,
par la réalisation de travaux permet-
tant la connaissance du devenir des
xénobiotiques chez le patient atteint
d’insuffisance rénale, par le respect
des recommandations de bonnes pra-
tiques cliniques et de bonnes utilisa
tions des médicaments. 11 faut consta-
ter qu'en matiére d hypertension
artérielle, les résultats de grands
essai s thérapeutiques renseignent sur
la diminution des risques d'événe-
ments cardiagues ou cérébraux mais
peu sur la protection néphronique.

Tous les néphrologues auront a coaur
la poursuite des études collaboratives
avec les anatomopathologistes

I'identification des lésions est indis-
pensable et de nouveaux outils per-
mettent une reconnaissance plus pré-
cise des éléments inflammatoires,
glomérulaires, tubulaires, intersti-
tiels, une identification des divers
composants de la fibrose. La collabo-
ration avec physiologistes, biochi-
mistes, immunol ogistes, est indispen-
sable. De nombreux modéles expéri-
mentaux sont et seront a notre dispo-



sition. Un des enjeux essentiels est
d’identifier les mécanismes cellu-
laires et moléculaires qui sous-ten-
dent la destruction des néphrons et
d'en déduire les stratégies thérapeu-
tiques les plus efficaces pour freiner,
voire stopper la progression des
Iésions. L'identification de facteurs
génétiques favorisant |’ apparition ou
la progression de I’ insuffisance réna-
le nest qu'a son début. Les actions
de recherche doivent étre coordon-
nées a |’ échelon national ou interna-
tional. Des réseaux de prise en char-
ge intégrée adaptés aux différentes
pathologies doivent étre développés
afin daborder les problemes dans
leur globalité. Les mécanismes régis-
sant la relation génotype/phénotype
doivent étre élucidés. Gréce au déve-
loppement des méthodes de clonage
positionnel, I’ accés ala connaissance
des génes mutés est possible laissant
entrevoir |’espoir de traitement par
thérapie génique. Il ne sagit que
d’espoir puisqu’aucune maladie
génétique n’a actuellement été guérie
par thérapie génique et les essais
chez I'homme ne sont qu'a leurs
débuts (5).

ORIENTATIONS
NOUVELLES POUR
L'ENSEIGNEMENT

Nos projets n’aboutiront pas ou ne
pourront perdurer sans révision de
nos enseignements. C'est dés le
deuxiéme cycle des études médicales
gue doivent étre exposés les grands
problémes de santé publique. IIs doi-
vent étre compris de tous quelle que
soit I’orientation professionnelle
future. En utilisant des cas cliniques,
il faudra faire identifier les facteurs
de risque, donner des indications épi-
démiologiques, inciter au recueil
d’informations médicales au sein des
familles, préciser les particularités du
patient &gé, ou trés agé. Une impor-
tante partie des activités médicales
sera consacrée a de la néphrogéria-

trie. A I'heure actuelle, gréce a de
multiples interventions combinant
hémodialyse, dialyse péritonéale,
transplantation, un jeune patient
atteint d'insuffisance rénale chro-
nique peut avoir une espérance devie
proche de celle d'un sujet sain de
méme &ge. Un soutien psychologique
et social doit lui étre apporté pendant
de nombreuses années et cette notion
doit bien étre précisée aux futurs pra-
ticiens. L'enseignant fera connaitre
les recommandations des experts en
matiére de bonnes pratiques cli-
niques, les résultats des grands essais
thérapeutiques et précisera les incer-
titudes, les ignorances.

STRUCTURES
HOSPITALIERES

Pour remplir au mieux ces missions,
nécessitant un rapprochement des
compétences, des suggestions sont a
faire d'un point de vue architectural.
Le service de néphrologie aura de
plus en plus une activité de consulta-
tion, en envisageant la collaboration
de praticiens généralistes et de spé-
cialistes dans les domaines de I’ hy-
pertension artérielle et du diabéte. La
présence de diététiciennes, de psy-
chologues, d’ assistantes sociales doit
étre renforcée. Les hospitalisations,
selon le mode traditionnel, seront
limitées et remplacées par des sgjours
trés courts, dune journée par
exemple. L'architecture hospitaliére
devra étre repensée en évitant au
patient de se trouver isolé et aité
alors qu'il pourrait étre recu dans un
espace convivial en disposant de
moyens de communication avec I’ ex-
térieur et de moyens permettant la
poursuite d'une activité profession-
nelle ou ludique. La partie hospitalie-
re de soins d'urgence pourrait étre
rapprochée des unités de réanima-
tion. Le choix d'un emplacement
pour un département de néphrologie
au sein d'un centre hospitalier n’est
pas indifférent. La premiére nécessité

est le rapprochement néphrologie-
urologie-unités de réanimation. La
proximité des départements de car-
diologie, de diabétologie aural’ avan-
tage de faciliter les relations et les
collaborations nécessaires puisqu’ ap-
paréit, & |’ heure actuelle, une impor-
tance grandissante des étiologies vas-
culaires et diabétiques de I'insuffi-
sance rénale chronique.
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