PROFIL DE LA NEPHROL OGIE CLINIQUE
A L’HORIZON 2007

Quels patients ? Quels néphrologues ?

. Prediction is risky business!
(Editorial, Time Magazine 8 décembre 2002)

par

C. JACOBS*

Se projeter dans I’ avenir a moyen ou long terme est une démarche nécessaire
pour toute activité humaine, individuelle ou collective. Un tel exercice appliqué
en ce début du xxi1® siécle ala néphrologie, discipline médicale jeune et en crois-
sance rapide depuis 40 ans, demande a étre présenté avec une particuliére pru-
dence compte tenu de la complexité des contextes techniques, économiques,
sociaux et politiques qui influent sur la diffusion de soins trés colteux dispensés
a des patients atteints de maladies chroniques qui ne sont pas I’ objet d’intéréts
prioritaires pour les opinions publiques et les autorités de santé dans beaucoup
de pays.

Tout travail a visée prédictive doit nécessairement prendre en compte |’ état
de «I’existant » a un moment donné dans le domaine considéré et le(s) profil(s)
évolutif(s) suivant le(s)quel(s) il s'est constitué. Les aspects épidémiologiques et
démographiques relatifs aux patients atteints de maladies rénaes et plus parti-
culiérement ceux traités par |les méthodes de dialyse ou transplantation rénale (TX),
les résultats de ces traitements, leur impact sur les dépenses de santé dans divers
pays ont fait I’objet de nombreux travaux dans le cadre d’ enquétes ou Registres
régionaux, nationaux, ou internationaux développés sous I'égide d’organismes
étatiques, de sociétés savantes ou de firmes industrielles. L’ amplitude a I’ échelle
mondiale des problémes posés par la seule prise en charge des patients atteints
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d'insuffisance rénale chronique terminale (IRCT) par les méthodes actuellement
disponibles peut étre illustrée a I’aide de quelques éléments chiffrés publiés au
cours des trois derniéres années.

Une trés large enquéte conduite en 2000-2001 dans 120 pays englobant 90 p. 100
de la population mondiale permettait de recenser en fin 2001 prés de 1 million
50 000 patients traités par dialyse ou TX pour IRCT : 68,7 p. 100 étaient traités
par dialyse extracorporelle, 8,5 p. 100 par dialyse péritonéale (DP) et 22,8 p. 100
étaient en vie avec un transplant rénal fonctionnel [1]. La croissance mondiale
annuelle du nombre de patients candidats a un traitement substitutif de lafonction
rénale est estimé a 7 p. 100, soit un taux cing fois supérieur a celui de la popu-
lation mondiale (1,3 p. 100). Les prévalences des patients actuellement traités
dans le monde pour IRCT varient de moins de 50 par million d’ habitants (pmh)
dans les pays d’ Afrique sub-saharienne a plus de 1 800 pmh au Japon, 1 400 pmh
en Amérique du Nord et 800 pmh dans les pays de I’"Union Européenne (UE).
Les prédictions font état de 2 a 2,5 millions de patients traités pour IRCT dansle
monde & |’ horizon 2010, dont 650 000 aux seuls Etats-Unis o Amérique [1-4].
Le colt mondial des traitements par dialyse est estimé pour 2001 a environ
70 milliards de dollars US. La prévalence des patients, devant avoir recours a la
dialyse n'étant que destinée a augmenter le colt global des patients traités au
cours de la présente décennie dans le monde pour IRCT, pourrait dépasser le
« trilliard » de dollars, [5] chiffre qui de par son énormité méme obscurcit I’ ima-
gination... Ces données globales occultent évidemment les énormes disparités
qui continueront d’ exister entre les différentes zones géographiques du monde en
fonction essentiellement de la démographie des patients pris en charge, laquelle
dépend des contextes économiques et du niveau général de la santé publique dans
les divers pays. Il est de plus important de préciser que, pour importante qu’elle
soit, lapratique destraitementsdel’ IRCT ne représente qu’ une partie des activités
des néphrologues. La masse des patients atteints « d’ une pathologie médicale des
reins » avec ou sans altération de la fonction rénal e est numériquement beaucoup
plus importante que celle des patients traités pour IRCT. Une part essentielle des
activités des néphrologues doit aussi avoir pour objectif la mise en cauvre et le
suivi au long cours de procédés diagnostiques et thérapeutiques destinés a pré-
venir |"évolution des néphropathies chroniques vers I’ insuffisance rénale sévere
ou terminale.

L’ objectif assigné au présent travail est de tenter de dégager les principaux
éléments d’ un possible profil d’exercice de la néphrologie clinique en France a
un horizon de cing ans. Malgré quelques spécificités nationales dans I’ organi-
sation des soins, la plupart des facteurs a prendre en compte pour une telle ana-
lyse sont en fait communs avec ceux considérés dans la majorité des pays ou la
néphrologie a acquis un statut de discipline médicale a part entiére au cours des
40 dernieres années. La démarche engagée consiste a définir les contours et le
contenu des divers domaines d’ action de la néphrologie et d’ établir un « inven-
taire de I’ existant » portant sur les patients ayant recours a une prise en charge
néphrologique et sur les structures et les personnels médicaux et paramédicaux
nécessaires pour assurer une distribution qualitativement et quantitativement
satisfaisante des soins spécialisés sur I’ ensemble du territoire. Une prospective
a moyen terme concernant ces différents éléments sera proposée a partir de
I"analyse des succes et des insuffisances constatés dans I’ exercice de la disci-
pline au cours de la période récente.
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DOMAINES D’ACTION DE LA NEPHROLOGIE

L’ évolution au cours des années récentes des diverses composantes de la disci-
pline néphrologique, la diffusion de nouveaux procédés de diagnostic et de traite-
ment devenus accessibles a d’ autres spécialités médical es ont eu pour conséquence
un élargissement du partage des compétences pour la prise en charge des patients
atteints de pathol ogie néphrologique. Ces principales modifications sont résumées
sur le tableau |.

* Les patients atteints d’insuffisance rénale aigué (IRA) complexe, associée a
une ou plusieurs défaillances viscéral es sont en régle pris en charge dans les unités
de réanimation polyvalentes médicales ou chirurgicales. Restent traitées en néph-
rologie les formes les plus « légeres» exemptes d'instabilité hémodynamique
sévere ou de défaillance respiratoire.

* Les patients atteints de lithiase des voies urinaires sont actuellement le plus
fréquemment traités par lithotrypsie extracorporelle ou chirurgie percutanée ou
endoscopique : I’ accés a ces techniques est assuré le plus souvent par I’ urologue.
De plus en plus ne sont suivies en néphrologie que les lithiases récidivantes ou
ayant une étiol ogie métabolique précise nécessitant une prise en charge spécifique
(oxalose, cystinurie, etc.).

« Les médecins généralistes, internistes et cardiologues prennent en charge de
nombreux patients atteints d’hypertension artérielle (HTA) réagissant a des

TABLEAU |. — PROFIL GLOBAL DE L'EXERCICE DE LA NEPHROLOGIE CLINIQUE EN FRANCE
(2003).
ACTIVITES IMPLICATION
DES NEPHROLOGUES D’ AUTRES DISCIPLINES
Néphrologie « froide»: ——» Dg (PBR), suivi, Généralistes, internistes,
traitements cardiologues etc.
Hypertension artérielle : \ Dg et traitements Cardiologues,
d'HTA complexes internistes
généralistes, etc.
Maladies lithiasiques : \ Transfert massif Urologues
en urologie (Lithotrypsie, etc.)
Insuffisance rénaleaigué : \ Transfert massif Réanimation médicale
en réanimation(s) ou chirurgicale
Insuffisance rénale Internistes,
chronique — . . généralistes
NON dialysée: Vaiable: partage cardiologues,
diabétologues
Insuffisance rénale
chronique terminale : /
Didlyse de suppléance: ——p  Augmentation Trés faible implication
permanente
et importante
Transplantation : /
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schémas thérapeutiques simples. Le néphrologue n’intervient bien souvent qu’en
cas de « résistance » a un traitement pluri-médicamenteux ou lorsgu’il existe une
suspicion de cause rénovasculaire ou endocrinienne a I'HTA ou lorsque celle-ci
est associée a une insuffisance rénale (IR) de degré variable.

« L’intervention du néphrologue est sollicitée avec une fréquence encore mal-
heureusement inégale pour des patients présentant une symptomatologie faisant
suspecter une néphropathie (protéinurie, syndrome néphrotique, hématurie micro/
macroscopique, infection urinaire) avec ou sans altération franche de lafonction
rénale. Ces contextes sont qualifiés actuellement de « néphrologie froide » dans
lamesure ou ils ne font appel qu’a des examens paracliniques et a des mesures
thérapeutiques simples par opposition aux moyens techniques et humains lourds
requis pour les patients atteints d'|RA ou d'IRCT. Le suivi en ambulatoire des
patients exempts d'IR sévere est fréquemment partagé avec les médecins cor-
respondants du néphrologue : généraliste, cardiologue, oncologiste, hématolo-
giste etc. Latrés nécessaire prise en charge commune diabéto-néphrol ogique des
patients diabétiques avec micro- ou macroprotéinurie modérée et encore exempts
d' IR avérée reste encore insuffisamment exercée.

* Le suivi des patients ayant une IRC franche mais non encore parvenue a un
stade terminal n’est encore assuré que trés partiellement par les néphrologues :
ainsi 32 p. 100 des 1040 patients ayant débuté un traitement par dialyse de
suppléance en 1998 en Tle-de-France ont consulté ou ont été hospitalisés pour la
premiére fois en néphrologie moins de trente jours avant leur premiére séance de
dialyse [6]. Or, un suivi néphrologique spécialisé précoce au cours de I’ évolution
de I'IR est largement documenté comme étant un facteur d' importance majeure
pour diminuer I'incidence et la gravité des complications en rapport avec I’ état
d’ urémie chronique, retarder |I’échéance d'un début de dialyse et diminuer la
morbi-mortalité en cours du traitement par dialyse [7-9].

 Le champ d'activité quasi exclusivement dévolu aux néphrologues est celui
du suivi médical et technique des patients traités par les méthodes de dialyse. La
gestion des patients ayant bénéficié d’ une TX rénale est beaucoup plus diversifiée:
elle peut, par exemple, étre partagée au dela des premiers mois aprésla TX entre
I’ équi pe de transpl antation et le médecin néphrologue qui avait dialysé les patients
ou avec le généraiste/interniste qui avait suivi les patients antérieurement ala phase
avancée de I'IR ou rester complétement assurée par |’ équipe néphro-urologique
qui aréalisélaTX.

LA NEPHROLOGIE EN FRANCE EN 2002 :
Inventaire de I’existant

Décrire un « état de |’ existant » concernant |es activités exercées en néphrologie
actuellement en France permet de mesurer pleinement I’ énorme carence d'infor-
mation qui existe en ce domaine avec pour effet, entre autres, de fragiliser toute
tentative de prévision.

Les patients

Le nombre de patients présentant une pathologie autre qu’ une IRCT pour laquelle
ils/elles devraient étre pris(es) en charge — au moins partiellement — par un néphro-
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logue en ambulatoire ou en hospitalisation dans un établissement de soins est
inconnu. Ces patients se chiffrent par dizaines de milliers. Une estimation (indirecte)
du profil des patients hospitalisés pour une pathologie rénale pourrait étre fournie
par les données recueillies dans les éablissements de soins qui participent au
programme PM SI. On peut espérer que le développement dans plusieurs régions du
territoire de réseaux de soins associant structures hospitaliéres, médecins praticiens
et laboratoires d' analyses médicales de ville rendra possible une identification plus
précoce des patients ayant une IR & un stade encore peu avancé.

Il est beaucoup plus consternant d' avoir a constater qu'il n’est pas possible ala
fin de |’ année 2002 de connaitre a partir de statistiques officiellesle nombre, méme
approché, de patients traités sur I’ensemble du territoire national par les diverses
méthodes de dialyse. Le chiffre, souvent cité dans les symposiums et repris par
les médias, « d’environ 27 000 » ne repose sur aucune base solide en |’ absence
d’un registre opérationnel au plan national dévolu au recuell et a I’analyse des
données épidémiol ogiques, médicales et techniques de ces patients. Un « Registre
National des Insuffisants Rénaux Chroniques » avait été opérationnel entre 1990
et 1992 sous les auspices de la Société de Néphrologie et avait permis |’ analyse
d’informations en provenance de 83 p. 100 des centres de dialyse alors répartis sur
le territoire [10]. Le fonctionnement de ce registre a du ensuite étre arrété du fait,
entre autres, d’ un financement insuffisant pour lui assurer une autonomie au plan
technique. Le projet de « Réseau Epidémiologie et Information en Néphrologie »
(REIN) qui vise a établir un systéme d'information national a partir de données
colligées au plan régional progresse avec une regrettable lenteur et ne sera sans
doute pas opérationnel sur I’ ensemble du territoire avant plusieurs années. En |’ état
actuel, les seules informations exploitables concernant les patients dialysés sont
fournies par les enquétes réalisées dans plusieurs régions a I’ initiative d’ associa-
tions de néphrologues avec, dans certains cas, le soutien de caisses régionales
d assurance maladie ou d' agences régionales d’ hospitalisation.

L es documents publiés au cours des récentes années concernant larégion Tle-de-
France [6], Champagne-Ardennes [11], Rhéne-Alpes [12], Lorraine [13, 14]
permettent de dresser une approche des principaux paramétres épidémiologiques
indispensables pour toute planification et organisation d un systéme de soins. A la
fin des années 1990, I'incidence annuelle des nouveaux patients pris en dialyse
s établissait en moyenne autour de 115 pmh, chiffre voisin de celui observé en 1999
dans neuf pays européens [15]. La prévalence moyenne était d environ 420 patients
pmh avec une augmentation annuelle de I’ ordre de 4 p. 100 (tableau 11). En Tle-de-
France, plus de 50 p. 100 des nouveaux patients étaient agés de plus de 60 ans,
I"incidence était cing fois plus élevée pour les patients agés de 75 ans et plus que
pour ceux danslatranche d’ age 18-39 ans|[6]. Le pourcentage de nouveaux patients
agés de 75 ans et plus est passé en Champagne-Ardennes de 14 p. 100 en 1992 a
27 p. 100 en 1998 [11]. En Lorraine, I'incidence de nouveaux patientslaplus élevée
est pour les deux sexes dans la tranche 75-79 ans [13]. L'incrément d’incidence
annuel moyen est en Tle-de-France de 4 p. 100 entre 1992 et 1998, voisin de celui
constaté entre 1990 et 1999 dans 9 pays européens, 4,8 p. 100 [15]. Danslesrégions
considérées pour cetravail on note chez les nouveaux patients au cours de la décen-
nie 90 une nette tendance a la diminution des glomérulopathies primitives, une sta-
bilité de la fréquence des néphropathies interstitielles et des polykystoses rénales,
une augmentation des néphropathies « vasculaires » et une certaine variabilité inter-
régionale concernant les néphropathies dues ou associées a un diabéte. Glomérulo-
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pathies, néphropathies vasculaires, diabéte et polykystoses représentent ainsi prés
de 70 p. 100 des maladies rénales ayant été al’origine de I'|RCT chez les patients
pris en charge en dialyse au cours des récentes années (tableau I11).

En 1999-2000/2001, 56 p. 100 a 64 p. 100 des patients recensés dans les quatre
régions étaient traités par HD en centre, 19 p. 100 a36 p. 100 en unité d’ auto-
diayse ou dialyse allégée, seuls 2 p. 100 a 3,8 p. 100 des patients avaient recours
al’HD adomicile, 11 p. 100 a16 p. 100 alaDP, I'autodialyse ou ladialyse alégée
étant la modalité de traitement qui a connu la plus forte croissance autour des
années récentes (tableau V).

Les rapports annuels de I’ Etablissement francais des Greffes (EFG) ont parmi
d autres grandes qualités celle de comporter une exhaustivité des données recensées
pour I'ensemble des patients transplantés ou en attente de transplantation en
France. Le rapport établi au titre de I’ année 2001 pouvait faire état de 5 124 patients
en attente d’un transplant rénal, 2 531 nouveaux patients ayant été inscrits sur la
liste d' attente au cours de la méme année. 2 022 greffes rénales ont été effectuées
en 2001, dont 1 932 (95 p. 100) pour desreceveurs agés de plusde 16 ans. 53 patients
ont bénéficié d’ une greffe combinée rein-pancréas, alors que 195 patients restaient
sur une liste d’ attente d’ une greffe pancréatique le 01/01/2002. L e rapport indique
que 7 788 patients étaient en vie avec un transplant fonctionnel au 31/12/2001
parmi ceux qui avaient recu un greffon réna entre 1996 et 2000 [16]. La préva-
lence global e des patients suivis dont |atransplantation rénale est antérieure 2 1996
N’ est pas disponible.

Les sites d’ exercice de la néphrologie

L’identification exhaustive des établissements de soins de toute nature ou des
médecins qui assurent le suivi des patients atteints de maladies rénales aigués ou
chroniques n'est pas réalisable actuellement. Des informations partielles, mais
fiables concernant les sites de traitement de I’ |RCT figurent sur le site Web de la
Société de Néphrologie (www. Soc-néphrologie. org) et celles concernant les
Unités de Transplantation sont répertoriées par I' EFG (www.efg.sante.fr). En sep-
tembre 2002 étaient ainsi recensés 240 centres de dialyse « conventionnels »,
publics, associatifs ou privés (4,10 pmh) et 435 unités d’ autodialyse, soit 7,4 pmh.
9 régions sur 22 avaient un nombre de centres de dialyse ou d' autodialyse supérieur
ala moyenne nationale, avec un taux supérieur pour les deux types de structures
dans 4 régions (Aquitaine, Auvergne, Corse, Midi-Pyrénées). 37 unités de trans-
plantation rénale pour adultes et 8 unités de transplantation pédiatrique étaient
réparties dans les 7 inter-régions définies pour I’ organisation de la transplantation
d’ organes en France (incluant la Réunion et les Antilles). 21 p. 100 des centres de
transplantation adultes et 37 p. 100 des centres pédiatriques étaient implantés en
Tle-de-France oul résident 16 p. 100 de la population francaise totale.

Activités de néphrologie pédiatrique

La Société de Néphrologie pédiatrique recensait en 2001, 25 centres prenant en
charge des enfants de moins de 15 ans atteints d' IRCT. Sur |a période 1998-2001,
164 enfants étaient traités annuellement par HD. Cette technique était en constante
diminution, de 181 enfants en 1998 a 164 enfants en 2001. En moyenne, 44 enfants
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€taient traités annuellement par DP (au maximum 52 en 1999) et 86 bénéficiaient
d'un transplantation rénale (au maximum 93 en 2000) [17]. Cette diminution pro-
gressive des enfants traités par HD est due a la priorité décidée par I'EFG pour
I"attribution des greffons aux enfants, associée a une politique volontariste pour
développer latransplantation préemptive et un choix souvent préférentiel delaDP
comme méthode de dialyse. Le maintien des postes d' HD dans les centres pédia-
triques est néanmoins justifié par le souci d’ éviter des déplacements trop lointains
a des enfants habitant en dehors des grandes agglomérations et également pour
maintenir et transmettre I’ expertise en matiére de techniques de dialyse pour les
néphropédiatres, les infirmiéres et autres personnels soignants impliqués dans les
traitements des enfants atteintsd’ IRCT. Plus de 900 enfants receveurs de transplant
rénal étaient suivis régulierement dans les centres. Ces chiffres illustrent bien le
dynamisme des équipes de néphrol ogie pédiatrique pour privilégier treés activement
la TX rénale par rapport aux méthodes de dialyse chez les enfants et jeunes
adol escents.

L es néphrologues

L’ essor important des activités de néphrologie clinique, associé aux mesures
gouvernemental es prises depuis une douzaine d' années en vue de réduire le nom-
bre de médecins spécialistes en formation (suppression des CES, réduction du
nombre d’ Internes seuls médecins ayant accés aux spécialités), ont été al’ origine
d’un déséquilibre croissant entre le nombre de néphrologues requis et I’ apport de
nouveaux spécialistes : des 1994, ce déséquilibre était considéré comme « poser
un réel probleme de santé publique » [18-20]. Huit ans plus tard une « forte pré-
occupation » est devenue une « véritable crise » pour laquelle aucune sortie n’ est
en vue a moyen terme. Au déficit en médecins dans plusieurs spécialités (chirur-
gie, anesthésie, pédiatrie, et néphrologie) s ajoute en effet un déficit global en
meédecins pour la correction dugquel des mesures (enfin!) débutées depuis deux
ans (augmentation du numerus clausus) ne permettent pas d’ escompter une amé-
lioration significative de la démographie médicale avant au moins une dizaine
d années.

A I'initiative conjointe de la Société de Néphrologie, de la Société francophone
de Dialyse et de la Fédération des Syndicats de Néphrologues les données les plus
récentes sur ladémographie des néphrol ogues francais ont été rassembl ées en 2002
par H. Nivet, Cl. Maingourd et I’ équipe de néphrologie de Tours que I’ auteur de
ce travail remercie tout particulierement pour lui avoir permis d exposer ici les
principaux résultats de leur enquéte.

En décembre 2002 on recensait 1 326 néphrologues exercant sur I’ ensemble du
territoire francais, soit environ 22 pmh. La densité la plus faible était relevée en
Poitou-Charentes (14 pmh), la plus forte en Tle-de-France (29 pmh). La prédomi-
nance masculine était a hauteur de 70 p. 100, I’ 4ge moyen pour les deux sexes
était de 46,6 ans, 19 p. 100 des néphrologues étant agés de plus de 55 ans. Trente-
deux p. 100 des néphrologues avaient acquis leur qualification par lavoie du CES
de néphrologie, (ancien régime), 24 p. 100 par celle de I’ Internat des Hopitaux.
Vingt-deux p. 100 étaient titulaires d’ un DES de néphrologie, 10 p. 100 d'unDIS.
Cing p. 100 bénéficiaient d une équivalence de qualification en néphrologie de
nature diverse et 6 p. 100 ne possédaient aucune qualification officielle dans la
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discipline. Un tiers des néphrologues exercaient principa ement leurs activités en
CHU, (un titre universitaire n’étant cependant détenu que par 7 p. 100 d’entre
eux), 31 p. 100 en CHR, 19 p. 100 dans des établissements privés, 13 p. 100 en
milieu associatif et seuls 2 p. 100 se consacraient principalement a la recherche.
51 p. 100 des néphrologues indiquaient que la majorité de leurs activités étaient
exercées dans le domaine de la dialyse (Source : site web de la Société de Néphro-
logie www.soc-nephrologie.org).

QUELLES I?REVI SIONS ENVISAGEABLES
A L’'HORIZON 2007 ?

Toute tentative de prévisions a cing ans concernant I’ exercice de la néphrologie
en France est limitée par au moins deux obstacles principaux : d’ une part, lafragilité
de nombreuses données de « I’ existant » disponible en 2002 (détaillé ci-dessus) et
d autre part les importantes modifications prévues pour |’ organisation des traite-
ments de I |RCT incluses dans les décrets ministériels de septembre 2002 [21].

Au risque de décevoir quelque peu le lecteur, on se borneraici a proposer une
vision plus axée sur des « tendances » plutét qu’a I’ énoncé de données chiffrées
précises qui comporteraient nécessairement d'importantes marges d’ erreur du fait
de I’ absence de bases de références vraiment solides.

L es patients

Plusieurs enquétes récentes, nationales et internationales, dgja évoquées confir-
ment la persistance d’ une prise en charge néphrol ogique spécialisée beaucoup trop
tardive de nombreux patients atteints d’ |RC [22]. Un suivi néphrologique plus pré-
coce est indispensable pour instituer de facon plus large et rationnelle les mesures
actuellement reconnues comme efficaces pour ralentir la progression de I'IRC,
maintenir chez les patients un état clinique et biologique satisfaisant, prévenir les
complications en rapport direct ou indirect avec I’ IRC et définir précocement avec
chaque patient les modalités les plus appropriées de son traitement ultérieur de
I"IRCT [9, 23]. Selon destravaux récents, un tel suivi spéeciaisé devrait étre entrepris
pour tout patient dont la filtration glomérulaire (FG) serait inférieure a 60 ml/min/
1,73 m?[24, 25], lamesure de la FG étant réalisée avec des méthodes trés standar-
disées, telle la moyenne des clairances sur 24 heures de |’ urée et de la créatinine
ou le taux de créatinine plasmatique calibré selon I’ éguation modifiée de I’ étude
MDRD [26, 27], la valeur «brute» du taux de créatinine plasmatique étant
considérée comme insuffisamment précise [28, 29].

Suivant un tel critére, 4,6 p. 100 de la population des USA (&gée de plus de
15 ans, soit pres de dix millions de personnes), devraient étre pris en charge par des
néphrologues [25]. Une extrapolation de cette estimation a la population frangaise
agée de plus de 20 ans (44,5 millions en 2001 selon les statistiques de I'INED)
montre que pres de deux millions de sujets devraient ainsi entrer dans un schéma
de médecine préventivevis-avisdel’ IRC, soit cinquante fois plus que lapopulation
actuelle de patients actuellement traitée par dialyse ou TX pour IRCT [30]. Les
résultats de I’ é&tude NHANES I11 sont encore plus aarmistes : dans une population
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de 13 251 patients non diabétiques, 13 p. 100 avaient une FG inférieure a 60 ml/
min/1,73 m?et 0,26 p. 100 inférieure a 30 ml/min/1,73 m?, soit pour une population
totale &gée de plus de 15 ans (216 millions), respectivement 28 millions et 568 000
de sujets [31] ! Ces chiffres réellement alarmants doivent toutefois étre interprétés
avec précaution : les différentes méthodes de mesure de la FG ne donnent pas des
résultats identiques, sur- ou sous-estimant la FG réelle, en particulier selon |’ &ge
des sujets. De plus, lavaleur isolée de la FG ne résume pas a elle seule |e potentiel
évolutif delamaladie versle stadeterminal del’ IRC, car d’ autresfacteurs essentiels
interviennent pour une telle évolution: HTA, syndrdme néphrotique, nature et
mécanisme de la néphropathie etc. [32]. Les recommandations récentes, plus réa-
listes, [26, 33] plaident pour une prise en charge des patients par un médecin géné-
raliste correctement instruit jusqu’ & ce que la FG s abaisse & 30 ml/min/1,73 m2. A
ce moment les patients devraient étre impérativement adressés a un néphrologue
pour un suivi désormais devenu conjoint mais ou le réle du néphrologue devient,
par la force des choses, progressivement plus important au fur et & mesure de la
progression de I'IRC vers le stade terminal. Méme s les chiffres ci-dessus sont
contestables et de surcroit ne peuvent étre fidélement transposés a la population
francaise, il demeure hors de doute qu’ une stratégie de prévention plus large et plus
efficace vis-avis des conséquences de |’ IRC devraconcerner une fraction beaucoup
plus importante de la population qu’ actuellement.

Le profil épidémiologique des patients candidats a un traitement par dialyse ou
TX ne parait pas devoir connaitre d' importantes modifications par rapport a celui
observé alafin de la décennie 90, la majorité d entre eux étant agés de plus de
60 ans lors du début d'un tel traitement. Or, |’ augmentation la plus forte observée
dans la population francaise générale concerne les tranches d’&ge supérieures a
60 ans: entre 1992 et 2002, la population francaise globale S'est accrue de
3,3 p. 100, mais seulement de 0,4 p. 100 pour les sujets &gés de 20 a 59 ans, alors
gue I’ accroissement est de 1,1 p. 100 pour les personnes agées de plus de 60 ans
et de 1,3 p. 100 pour celles agées de 75 ans et plus[30]. Les néphropathies en plus
forte augmentation sont les néphropathies vasculaires et celles dues ou associées
aun diabéte[11, 12]. Les données démographiques et épidémiol ogiques sont donc
synergiques pour que les nouveaux patients a prendre en charge pour traitement
d’ une IRCT soient en majorité des personnes agées ou tres agées souffrant de poly-
pathol ogies & composantes vasculaires multiples et invalidantes. De telles comor-
bidités rendent nécessaire la pratique d’ un traitement par dialyse dans des centres
lourds, bien médicalisés, et constituent de plus des contre-indications le plus sou-
vent définitives a une TX rénale. Ce contexte rend tres plausible le maintien de
I" accroissement annuel de I’ incidence de nouveaux patients de I’ ordre de 4 p. 100,
et d une prévalence de I’ordre de 5 & 6 p. 100, conforme & celle escomptée pour
les autres pays de I'UE [1, 4, 15] et un peu inférieure aux 7 a 8 p. 100 escomptés
aux USA [3] ou au plan mondial [1]. Un effet significativement bénéfique des
mesures préventives actuellement préconisées pour ralentir la progression des IRC
vers la phase terminale qui permettrait d’ atteindre un « plateau » d’incidence ou
de prévaence de patients en IRCT ne sera sans doute perceptible que trés posté-
rieurement a 2007 [34]. Enfin, il convient de noter que 8,7 p. 100 des patients pris
en dialyse en Tle-de-France en 1998 recommencaient un tel traitement aprés échec
plus ou moins tardif d'une TX [6]. Cette cause d' IRCT est sans doute appelée a
augmenter au fur et & mesure de I’ accroissement et du vieillissement des patients
ayant bénéficié d'un transplant rénal.
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Pour lapremiére fois en 2001, plus de 2000 patients ont regu un transplant rénal,
confirmant ainsi une augmentation trés progressive mais constante du nombre
annuel de TX rénales effectuées en France depuis huit ans[16]. Il faut espérer que
cette tendance va se poursuivre grace a de meilleures coordinations pour lacollecte
d’organes et a un plus large recours a des donneurs d’ organes vivants, lesquels
restent encore peu fréguents (5 p. 100).

Sites et modalités de traitement de 'l RCT

A lafin de I’ année 2002, aucune révolution d’ ordre technicque susceptible de
modifier radicalement les stratégies de traitement de I'l|RCT n’est perceptible a
court terme. En revanche, les directives ministérielles de septembre 2002 (qui ont
été élaborées dans le cadre du programme d’ action IRC 2002-2004 présenté lors
du Colloque IRC et Santé Publique en septembre 2001) établissent une nouvelle
organisation générale des activités de traitement de I'I|RCT en France et définis-
sent de fagon précise les conditions techniques de fonctionnement et d’ encadre-
ment médico-infirmier des unités de traitement [21]. Ces textes pourront déja
avoir dans cing ans des conséquences notables sur la répartition quantitative et
qualitative des nouveaux sites de traitement de I’ |RCT qui seront créés en France
et sur celle des patients qui seront traités dans les diverses catégories d’ Unités
définies dans les textes. Le remplacement du « carcan » de |la carte sanitaire par
un systéme permettant la création ou I’ extension d’ unités de traitement del’ IRCT,
en fonction de critéres de besoins évalués au plan régional suivant ladémographie
et latypologie des patients, constitue une véritable « révolution culturelle » et une
perspective de significative amélioration par rapport aux conditions antérieures.
Toutefois, compte tenu des « périodes intermédiaires » envisagées pour la mise
en place de la réforme, ses pleins effets ne seront sans doute pas appréciables
avant I’année 2010. || est ainsi prématuré d’ énoncer actuellement des schémas de
répartition de nouvelles structures de traitement a I”horizon 2007 ou d’ anticiper
des proportions de patients qui seront alors traités dans des centres d'HD
conventionnels, en unités de dialyse médicalisée, en unités d’ autodialyse simple
ou assistée. Par contre un accroissement franc du nombre de patients traités par
HD a domicile ou DP apparait peu probable, car les raisons médicales et socio-
environnementales qui ont conduit ces derniéres années a la diminution considé-
rable ou alarelative stagnation du recours al’une et I’ autre de ces techniques ne
peuvent que perdurer. Enfin, aucune demande pour la création de nouveaux
centres de transplantation rénale n’'a été jugée recevable par les autorités minis-
térielles en décembre 2002, sauf pour la prise en charge des populations résidant
en Martinique-Guadel oupe-Guyane (JO du 7 décembre 2002). |1 est trés probable
gu’une telle attitude persistera a étre adoptée par les autorités ministérielles au
cours des toutes prochaines années.

L es néphrologues

Les éléments décrits au titre de I’ année 2002 dans |a premiére partie de ce travail
permettent de prédire que le déficit en néphrologues qualifiés va connalitre une
considérable et inéluctable aggravation pendant au minimum une dizaine d’ années.
Cette situation va rendre inévitable d'importantes révisions dans les modalités
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TABLEAU V. — ORGANIGRAMME DES TRAITEMENTS DE L'IRCT PAR LES METHODES DE
DIALYSE DE SUPPLEANCE (DECRETS 2002-1197 T 1198 ; Jo bu 25/09/02).

MODALITE DE TRAITEMENT PERSONNELS MEDICAUX ET OBLIGATIONS
Hémodialyse en centre: —minimum : 2 néphrologues;;
+ 1 s > 15 postes/tranche 8
—astreinte 24 h/24 h
— consultation médicale « réguliere »...
Hémodialyse:
Unité médicalisée : — disponibilité « f/impératif de sécurité »
—visite 1 & 3/semaine
— consultation médicale : 1/mois
—astreinte 24 h/24 h
Autodialyse simple (a) —visite: 3/mois (a) — 1/mais (b)
assistée (b) —consultation médicale : 1/3 mois
—astreinte 24 h/24 h
Hémodialyse domicile —astreinte 24 h/24 h
— consultation médicale : fréguence ND
Dialyse péritonéale domicile —astreinte 24 h/24 h

— consultation médicale : fréquence ND

ND : non déterminée.

d’exercice de la spécialité pour que reste assuré ala population un acceés aux soins
adapté aux critéres quantitatifs et qualitatifs qu'elle est en droit d'attendre du
systéme de santé.

Selon les données recueillies dans I’ enquéte réalisée en 2002 par |’ équipe de
Tours, en moyenne, 14 néphrologues atteindront chague année I’ &ge de 65 ans
entre 2002 et 2007. Ce nombre doit étre augmenté d’un nombre supplémentaire
mais non réelement prévisible de néphrologues qui choisiront de prendre leur retraite
avant |’ age de 65 ans auquel s gjoute celui également imprévisible des change-
ments d’ activité ou de décés. A plus long terme, entre 2002 et 2012 au moins,
239 néphrologues (18 p. 100 des actifs actuels) pourront avoir quitté leurs occu-
pations professionnelles.

Face a ces « sorties d' activités », les prévisions d’ apport en nouveaux néphro-
logues sont tres alarmantes. Selon les statistiques du Conseil National de I’ Ordre
des M édecins, 99 médecins ont obtenu leur qualification en néphrologie entre 1999
et 2001 au terme du cursus du DES de néphrologie et 81 médecins originaires de
pays hors Union Européenne (UE) ont été qualifiés sur validation d'un dossier
présenté ala Commission de Qualification de I’ Ordre des M édecins [35]. Le nom-
bre annuel moyen de nouveaux néphrologues était ainsi voisin de 60 (un par
million d’ habitants!). Or, I’ obtention d’ une qualification en Médecine spécialisée
pour les médecins originaires de pays hors UE a été supprimée en janvier 2002
pour une durée indéfinie alors qu’'elle a permis officiellement I’ exercice de la
spécialité a pres de 50 p. 100 des nouveaux néphrologues diplémés depuis 1999.
Environ 40 étudiants suivent chaque année le cursus du DES de néphrologie
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(B. Moulin, communication personnelle). Les données colligées par M. Labeeuw
et coll. danslarégion Rhéne-Alpes (5,6 millions d' habitants) conduisent a évaluer
les besoins requis uniquement pour les soins a prodiguer aux patients traités par
dialyse a un apport de 5 nouveaux néphrologues par an par million d’ habitants
[36]. Par extrapolation a I'ensemble de la population frangaise, 55 nouveaux
néphrologues devraient donc étre formés chaque année pour cette seule activité,
sans donc inclure les besoins requis pour le suivi des patients non dialysés ni ceux
transplantés. Selon le rapport de I’ EFG au titre de I’ année 2001, 16 centres de TX
suivaient chacun de fagon compléte ou partielle plus de 200 patients ayant
bénéficié d’ une greffe rénale entre 1996 et 2000, 18 centres assumaient cette charge
pour 100 & 200 patients. La charge de travail de consultation pré- et post-TX pour
un centre réalisant 60 a 80 greffes par an est évaluée a prés d’ un équivalent plein-
temps. L’impasse devient compl éte et tout commentaire additionnel superflu si les
modalités de surveillance des patients dialysés, qui sont détaill ées dans les décrets
ministériels de septembre 2002, devaient étre appliquées de facon rigoureuse et
généralisée (tableau V).

Face a ces sombr es per spectives, quelles mesures proposer ?

Augmenter pendant plusieurs années le nombre de nouveaux néphrol ogues qua-
lifiés : cet objectif logique apparait tres peu réalisable compte tenu du déficit global
en nombre de médecins, de la politique restrictive vis-a-vis de |’ accés aux spécia-
litéspar lavoie del’ Internat et du tarissement du « vivier » des médecins d' origine
hors UE. Quand bien mémey aurait-il un nombre global de médecins devenu suf-
fisant, il est & craindre que la néphrologie ne figure pas en téte de liste des spécia-
lités les plus attractives en raison, soit de son caractere jugé «compliqué,
voire élitiste », soit du fait des contraintes et disponibilité trésimportantes que son
exercice requiert en pratique clinique.

En fait, le transfert de certaines activités actuellement exercées par les néphro-
logues vers d' autres personnels soignants va s avérer indispensable, al’instar de
ce qui est déja pratiqué aux Etats-Unis par les « nephrol ogy-nurse-practitioners »
[37, 38]. Il sera nécessaire d’ organiser pour des infirmiéres DE un enseignement
spéciaisé de 1 a2 ans, validé par un dipldme, analogue dans son principe a celui
existant, par exemple, pour les infirmiéres-anesthésistes ou les manipulateurs
d'électroradiologie médicale. Les responsabilités qui seront confiées a ces per-
sonnels tres sélectionnés, bien formés, encadrés et devant suivre obligatoirement
un programme de formation continue pourraient alléger considérablement de nom-
breuses charges de routine « dévoreuses de temps » actuellement remplies par les
médecins.

Ce concept est conforté par les résultats d' une enquéte conduite en 2002 aupres
de néphrologues « représentatifs » de six pays européens voisins (tableau V1) : la
néphrologie est une spécialité autonome en Belgique, Espagne, Italie, Royaume-
Uni, mais reste intégrée dans le cadre de la médecine interne en Allemagne et aux
Pays-Bas. Le nombre de néphrologues est jugé insuffisant en 2002 dans 4 pays
sur 6 (Allemagne, Italie, Pays-Bas, Royaume-Uni). Le recours a des infirmiéres
spécialisées en renfort de médecins néphrologues en nombre insuffisant est jugé
nécessaire en Allemagne, Pays-Bas, Royaume-Uni, alors qu’ un appel a des méde-
cins genéralistes n'est suggéré qu’ en Belgique. En lItalie, la pénurie en néphro-
logues devrait conduire a un regroupement de centres de faible capacité.
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CONCLUSION

A un horizon de cing ans.

 Une forte augmentation du nombre de patients devant bénéficier d’une prise
en charge néphrologique, au moins partielle, serait & escompter si les mesures
préventives vis-avis de la progression de I'IRC devaient étre appliquées a une
fraction beaucoup plus large de la population.

« L’incidence annuelle de nouveaux patients a prendre en charge pour IRCT
pourrait s accroitre d’ environ 4 p. 100 et la prévalence annuelle de patients traités
pour IRCT augmenter d’environ 5 a 6 p. 100.

« Si larépartition des maladies rénal es primitives chez les patients atteints d' IRC
ne devrait pas connaitre d’importantes modifications, les charges de soins a dis-
penser ades patients de plus en plus agés atteints de comorbidités plus nombreuses
et complexes seront de plus en plus lourdes. Un nombre croissant de patients
dialysés devront ainsi recevoir leur traitement en centre lourd ou unité de dialyse
meédicalisée.

« L’ offre d' organes en vue de transplantation rénale chez I’ adulte restera insuf-
fisante par rapport aux besoins. Une franche augmentation du nombre de donneurs
d’ organes vivants doit étre espérée.

« Les préoccupations les plus graves ne sont pas d’ ordre logistique, matérielles
ou financieres mais ont trait au déficit massif en néphrologues qualifiés contre
lequel aucune mesure correctrice réellement efficace a court ou moyen termen’ est
actuellement applicable ou méme en vue. Cette situation va rendre indispensable
une délégation de certaines charges de travail actuellement effectuées par les
médecins a des personnels paramédicaux ayant regu une formation spécialisée et
dont les connaissances devront étre régulierement actualisées par une participation
obligatoire a un cycle de formation continue.

« Enfin, au cas ou un travail analogue a celui-ci devrait étre envisagé pour la
période 2007-2012, il serait fortement souhaitable que le(s) futur(s) auteurs(s)
puisse (ent) enfin bénéficier d'un véritable outil rassemblant les données épidé-
miologiques et démographiques concernant la néphrologie a I’ échelle nationale
qui permettrait alors d élaborer une évaluation plus fine et peut-étre plus contri-
butive de I’ existant et du futur en néphrologie...
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