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E liminons d'emblée I'insuffisance réna-
le aigué pour laquelle le réle du Médecin
généraliste se limite a diriger au plus vite
son patient vers un service spécialise.

La question qui se pose alors est
la suivante :

A quel niveau l'insuffisance rénale chro-
nigue est-elle une pathologie de médecine
générale ou de spécialité néphrologique ?
Pour schématiser, on peut dire que le réle
du médecin généraliste est majeur face au
risque réna et dans l'insuffisance rénae
chronique (1.R.C.) débutante, et que I'im-
portance de ce réle évolue de fagon inver-
sement proportionnelle a celle de I'insuffi-
sance rénale. Quand l'insuffisance rénae
progresse, le réle du médecin généraliste
diminue tandis que celui du Néphrologue
saccroit !

Ainsi, le médecin généraliste a un role

de:

« prévention de |'apparition de I'insuffisan-
cerénae (1.R.) chez le sujet arisque

* de maitrise de I'évolution de I'l.R. débu-
tante

 de méme qu'il contrdle la progression de
I'.R.C. débutante avec le Néphrologue.

Lequel NEPHROLOGUE aunrdle de pré-
vention et traitement des complications
collatérales de I'.R.C. modérée avec le
contréle de I'évolution de cette |I.R.C., et
ce jusgu'au traitement de suppléance de
I'insuffisance rénale terminale (I.R.T.).

LE MEDECIN GENERALISTE :
Acteur principal de la prise en
charge du patient menacé par
I'l.R. ou révélant les premiers
signesdel'l.R.C.

Quand on sait que prés de 25 000 patients
insuffisants rénaux sont traités par dialyse
aujourd'hui en France, que la prévalence et
I'incidence de I'l.R.T. augmentent d'envi-
ron 5a 8 % chaque année (selon rapport
d'expertise de I'NSERM), on comprend
mieux l'importance du travail de préven-
tion a faire en amont, travail qui incombe
d'abord au médecin généraliste.

Cette augmentation est due alafois:

« au vieillissement de la population,

*a I'émergence D.N.I.D. (diabéte non
insulino-dépendant),

e aux manifestations tardives de I'HTA
(hypertension artérielle).

Plusieurs études montrent que :

« I'incidence del'l.R.C. est multipliée par 4
apres 70 ans par rapport a celle observée
chez les adultes de 40 450 ans,
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* les conséguences rénales du diabéte
(DNID, DID) constituent 13 % des
causesdl.R.T.,

* les conséquences rénales de I'HTA
sobservent surtout apres 70 ans,
depuis que I'on sait éviter les com-
plications cardio-vasculaires a la
soixantaine.

Réle du médecin généraliste

face a la néphropathie diabé-

tique

Son réle est de prévenir son appari-

tion et dépister précocement son ins-

tallation :

* reconngditre le diabéte,

* reconnaitre 'HTA souvent associée,

* rechercher des microalbuminuries,
signe avant-coureur de l'atteinte
rénale: au moins 1 fois/ an, apres
5 ans d'évolution d'un DID et dem-
blée dans le DNID (car d'apparition
plus tardive).

Pour réduire la fréquence des com-
plications du diabéte et ralentir la
progression de la néphropathie
(DNID ou DID), il faut assurer :

1 - I'équilibre glycémique : par le
traitement insulinique le mieux
adapté avec respect des regles dié-
tétiques dansle DID.

Pour le DNID, c'est le conseil hygié-
no-diététique qui est I'édément fon-
damental de la prise en charge : les
aliments a éviter sont prioritairement
les lipides.

On recherche une activité physique
réguliere, compatible avec I'ége, et
une réduction pondérale. C'est ains
gu'avant toute prescription médica-
menteuse ou en association avec les
anti-diabétiques oraux, on peut main-
tenir longtemps un contréle glycé
mique correct.

L'adhésion au consell hygiénodiété-
tique dépend beaucoup de I'énergie et
de la conviction qui seront mises en
cauvre par le médecin généraliste.
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2-Controledel'H.T.A.:

Le Captopril (LOPRIL ou CAPTEA)
(A.M.M. dans la néphropathie diabé-
tique) et probablement les autres IEC
(Inhibiteurs de I'Enzyme de
Conversion) sont, dans le DID avec
microalbuminurie, le meilleur traite-
ment pour ralentir ou empécher la
progression de la néphropathie.

Pour le DNID, les IEC sont volon-
tiers utilisés méme si leur supériorité
par rapport aux autres anti-hyperten-
seurs n'a pas €été formellement
démontrée.

Le médecin généraliste a donc un
réle essentiel ajouer dansle choix du
traitement anti-hypertenseur, dans le
contrble de la tension artérielle et
dans I'équilibre du diabéte.

Réle du médecin généraliste
dans la prévention des
atteintes rénales d'origine
vasculaire

Leur fréquence est en augmentation,

il sagit :

1 - surtout de la néphroangiosclérose
(retentissement de I'HTA sur le
rein) que le médecin limitera
d'autant mieux que la reconnais-
sance de I'HTA aura été précoce
et son traitement bien adapté.

2 - de la maladie athéromateuse de
|'aorte et des artéres rénales, avec
sténose uni ou hilatérale, que le
médecin généraliste dépistera en
prescrivant une échographie-dop-
pler chez ses patients agés
hypertendus ayant une insuffi-
sance rénale méme discréte.

3 - de la maladie des micro-emboles
de cristaux de cholestérol, liée au
traumatisme de |'aorte abdomina-
le athéromateuse lors de cathété-
risme, qui oblige le médecin
généraliste a bien peser l'indica-
tion et le rapport bénéfice/risque.

Réle du médecin généraliste
dans la prévention et le suivi
de complications rénales de
pathologies urologiques

* Suivi de I'évolution de |'adénome
prostatique et choix thérapeutique.

* Contrdle et traitement de I'infection
urinaire chronique et de ses causes
identifiées.

* Dépistage de la pathologie tumora-
le urétérale ou vésicae.

Comme pour la surveillance de la
maladie polykystique rénale dans sa
phase silencieuse, le médecin généra-
liste doit utiliser largement la bande-
lette urinaire pour détecter une héma-
turie microscopique ou une infection
urinaire.

Réle du médecin généraliste
dans le dépistage des mala-
dies rénales glomérulaires et
la prévention de leur aggra-
vation

Le dépistage par l'usage de bande-
lettes urinaires, a la recherche d'une
protéinurie ou d'une hématurie
microscopique.

Ce comportement du médecin géné-
raliste doit devenir un réflexe chez
ses patients arisque d'atteinte rénale:
* les diabétiques,

* les hypertendus,

* |es personnes ageées.

De méme, le dosage de lacréatinine
plasmatique fait partie du bilan ini-
tial chez I'hypertendu ; il doit étrefait
aumoins 1 fois/ an chez le DNID et
au moins 1 fois de facon systéma-
tique chez tout patient ayant dépassé
I'Age de 65 ans.

Lorsqu'une maladie glomérulaire
chronique a été dépistée, il faut pré-
venir son aggravation par le traite-
ment de I'HTA : s protéinurie des
24 heures>al g/ jour : utilisation
préférentielle des IEC seuls ou
associés a un diurétique de l'anse
(BENAZEPRIL + FUROSEMIDE).



Réle du médecin généraliste
face a la toxicité médicamen-
teuse

Connditre et réduire la toxicité médi-
camenteuse, surtout si I'insuffisance
rénale est installée.

Prudence avec les produits de
contraste iodés. Sensibilité des per-
sonnes agées, plus exposées en raison
de la polymédication fréquente et de
['automédi cation.

Noter le probléeme (fréquent) des
AINS (Anti-Inflammatoire Non
Stéroidiens) qui provoquent des
néphrites interstitielles aigués et des
néphropathies tubulo-interstitielles
chroniques si &ge avancé ; hypokalié-
mies parfois associées avec IEC !
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1- Suivrelecontréleet I'évo-

lution de la ou des patholo-

giesal'originedel'l.R.C. :

Surveillance de I'évolution de I'insuf-

fisance rénale a son début :

« par le contréle de I'HTA et le suivi
de son traitement,

* par le contréle de I'équilibre glycé-
migue a travers les conseils hygié-
no-diététiques et le traitement
médi camenteux.

Dépistage et suivi des complications
autres que rénales (si le patient doit
atteindre le stade de I'l.R.T. autant
gue ce soit dans le meilleur état que
possible!).

2 - Connaitre et reconnaitre
en permanence la toxicité
médicamenteuse :

Le médecin généraliste doit étre par-
ticulierement attentif & la polymédi-
cation et mettre en garde vis-a-vis de
I'automédication (a proscrire !).

La consultation du VIDAL doit se
faire au moindre doute.

Le développement rapide de l'infor-
mati sation des cabinets médicaux est,
de ce fait, un facteur de sécurisation
en matiére de prescription médica-
menteuse chez I'insuffisant rénal.

3 - Accompagnement psycho-
logique du patient insuffisant
renal :

Il doit sefaire tout au long de |'évolu-
tion versI'l.R.T.

Orchestré par le néphrologue, il
prend toute son importance chez le
généraliste avant la mise en diayse,
pendant toute la durée des traite-
ments de suppléance, et aussi en cas
d'inscription sur une liste de greffe.

4- Lamise ajour des vacci-
nations:

Elle est d'autant plus indispensable
gue l'insuffisance rénale évolue et
arrive en phase terminale. La vacci-
nation contre I'hépatite B est
durable,et donc a faire précocement.
Lesvaccinations contre lagrippeet le
pneumaocogue sont a faire.

5- Connaitre et faire appli-
guer les recommandations
diététiques:

Autant chez l'insuffisant rénal chro-
nigque, pour lequel I'apprentissage des
mesures hygiéno-diététiques a un
réle préventif, que chez le patient
dialysé pour lequel les mesures diété-
tiques ont un rdle vital, l'action du
médecin généraliste est trés complé-
mentaire de celle du néphrologue.

Le médecin généraliste peut devenir,
sil joue le jeu, un relais essentiel.

6 - Connaitre et reconnaitre
les grandes complications et
I'urgence chez le dialysé :

* |a péritonite ou |'cadéme (pulmonai-
re en particulier) chez le diaysé
péritonéal,

* les multiples complications vascu-
laires, thrombotiques ou hémorra
giques,

e et bien sir, la dyspnée signant
I'OAP chez I'némodialysé.

EN CONCLUSION

Nous pouvons dire que le réle du
médecin généraliste se situe essen-
tiellement juste en amont de I'ins-
tallation del'l.R.C.

En effet, la prévention de I'insuffisan-
ce rénale chronique est du ressort du
médecin généraliste et de certains
spécialistes, cardiologues ou diabéto-
logues, bien en amont de la néphrolo-
gie.

Nous, néphrologues, avons besoin de
mieux coordonner nos efforts avec le
médecin généraliste, en particulier
pour la prise en charge des patients
diabétiques non insulino-dépendants,
dont le nombre est estimé a au moins
1 500 000 en France, et que nous
voyons souvent trop tard.



