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1-1 Justificati§ : les objectifs du travail

La prise en charge de la maladie rénale chronigpesente un probléme de santé publique,
du fait de sa gravité, des contraintes et des apiédle engendre. La maladie rénale chronique
méme modéreée, en termes de facteur de risque casdigaire, équivaut a une pathologie
coronarienne avérée(l,2) et est associée a urerasmuiu d’accident vasculaire cérébral (3).

Les données épidémiologiques concernant l'insufisaénale en France sont imparfaites. Le
registre national de la maladie rénale chroniquErance mis en place en 1990, permettant
d’avoir des données exhaustives sur la prévalantiradence, a cessé son activité depuis
1994 (4). Les données épidémiologiques sont foneesmntiellement sur des études régionales,
le plus souvent sur des périodes relativement esukia plupart d’entre elles concernent
I'insuffisance rénale chronique terminale.

Les études épidemiologiques disponibles en popul@tenérale évaluent a 10 % la prévalence
des adultes présentant un ratio aloumine/créatuminaire > 3 mg/mmol ou un débit de

filtration glomérulaire < 60 ml/min/1.73m?2. Le nonelde personnes ayant une maladie rénale
chronique en France peut donc étre estimé a prasriddions.

Chaque année en France, environ 9500 personnetedébn traitement de suppléance.

Au 31 décembre 2009, prés de 70 000 personnesitiairées, 54 % par dialyse et 46 % par
greffe rénale(5). Ce nombre augmente de 4 % par an.

L’hypertension et le diabete sont responsablex&euls de pres d’'un cas sur deux.

Le cout humain de la maladie rénale chronique teathaiest particulierement élevé en termes
de morbi-mortalité, d'impact sur la qualité de diepatient et de conséquences pour
I'entourage.

Malheureusement, on remarque I'absence d’étudedheate évaluant la prise en charge de la
maladie rénale chronique en Corse du Sud ainssguka qualité des soins.

Cette région incite particulierement l'attentiom oa note I'absence d’effectifs et la présence
d’'un seul néphrologue pour toute la région d’Ajacei agglomération.

Ainsi, les médecins généralistes sont en premigne lpour le dépistage, la prise en charge des
patients ayant une maladie rénale chronique. iglerce fait un role déterminant dans le
parcours de soins et surtout dans le retardemdiéwtdution de cette maladie.

L’objectif de notre travail est d’explorer les poates et les difficultés des médecins
généralistes dans la prise en charge de la makude chronique en soins primaires grace a
une revue de morbi-mortalité basée sur de vraigleaques rencontrés dans le service.
L'objectif est surtout de faire des propositioasaretes pour induire un changement de
comportements ainsi qu’une coopeération efficaceeaméphrologue et médecins généralistes.
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1.2 Choix de la méthode : la RMM

La revue de morbi-mortalité (RMM) est une méthodenettant de décrire et d’analyser le
parcours de soin complet du patient par une analyisective, rétrospective et globale de cas
marques par la survenue d’'un déces, d’'une comiglicau d’'un évenement qui aurait pu
causer un dommage au patient (6).

L'analyse systématique menée lors de la RMM estunaby/se globale de la situation,

prenant en compte tous les éléments (organisalgrieehniques et humains) en interaction
ayant contribués a la prise en charge d'un pati#letpermet de dépasser la seule réflexion
centrée sur un ou des individus. A l'issue de @ettdyse, des enseignements sur les forces et
les vulnérabilités existantes peuvent étre tirasdd mener des actions d'amélioration de la
gualité et de la sécurité des soins.

Une RMM permet, en réfléchissant collectivementlssiprises en charge réalisées :

- de décrire les pratiques et les processus de sEahisés ;

- d'identifier, parmi ces pratiques, celles jugéeas optimales, ainsi que les problemes
rencontrés lors de la prise en charge, de les saraffin d'en rechercher les facteurs
contributifs et les causes, d'identifier égalentesiactions et les éléments ayant permis d'éviter
des dommages chez le patient ;

- de proposer des actions d'amélioration visant éndien la probabilité d'apparition des causes
a l'origine du risque (actions préeventives) ouvatlr leurs effets délétéres et leur gravité
(actions protectrices) ;

- de suivre et d'évaluer les actions entreprises.

Cette démarche permet de tirer profit de I'anaflesesituations s'étant produites pour
apprendre et comprendre afin d'agir ensemble mmiorcer la qualité et la sécurité des
soins, mais en aucun cas de rechercher un respemsabn coupable.

La RMM est apparue en France en 2000. Initialem&sdrvée au domaine hospitalier, elle s’est
progressivement étendue au milieu ambulatoire(d)d@part mono-professionnelle, puis pluri
professionnelle. Une expérimentation publiée el3Zhonce l'intérét de I'étendre a des
groupes ville-hopital(8,9).
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2.1 Définition de la maladie rénale chronigue assification :

La maladie rénale chronique (MRC) est définie irmlgflamment de sa cause par la présence,
pendant plus de 3 mois, de marqueurs d'atteint@eéu d’'une baisse du debit de filtration
glomérulaire estimé (DFG estimé) au-dessous del@imil,73 m2 (10).

En 2009, la Société de Néphrologie a recommand#ad@onner la formule de Cockcroft-
Gault et d'utiliser I'équation de I'étude MDRD. Elh une performance prédictive supérieure,
en particulier chez le sujet agé ou obese (11)xdleulateur est disponible sur le site de la
Société de Néphrologie (12).

Classification de la maladie rénale chroni@i&,14) :

La classification de la maladie rénale chroniqualéfinie en 5 stades, le stade 3 étant divisé
en deux parties ; d'aprés les recommandations IC&ional Institute for Health and

Clinical Excellence) de septembre 2008 :

Tableau 1 Classification et stade de la maladie rénalemue (14) :

Stages of chronic kidney disease (updated)

Stage” GFR Description
(ml/min/1.73 m?)

1 =90 Normal or increased GFR, with other evidence of
kidney damage

2 60-89 Slight decrease in GFR, with other evidence of
kidney damage

3A 45-59 Moderate decrease in GFR, with or without other

3B 30-44 evidence of Kidney damage

4 15-29 Severe decrease in GFR, with or without other
evidence of kidney damage

5 <15 Established renal failure

¥ Use the suffix (p) to denote the presence of proteinuria when staging CKD (recommendation
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Mesure de la protéinurie et de I'albuminurie

Elle permet :

- le diagnostic nosologique d’'une maladie rénalemigue ;

- 'évaluation de la progression de la maladie l&caronique et de I'efficacité de la prise en
charge thérapeutique ;

- 'appréciation du risque de maladie cardio-vaaical

La protéinurie clinique peut étre définie par:

- ratio albuminurie/créatininurie > 30 mg/mmol ;

- ratio protéinurie/créatininurie > 50 mg/mmol ;

- protéinurie des 24 heures > 0,5 g.
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Tableau 2 Pronostic, fréquence et stratégie de suivi daladies rénales chronique en
fonction du deébit de filtration glomérulaire etld@buminurie (13) :

Albuminurie ou protéinurie (mg/g ou mg/mmol)
Pronostic, fréquence (nb par an) et stratégie de
suivi des maladies rénales chroniques (MRC) en Al A2 A3
fonction du débit de filtration glomérulaire et de Normale a légerement Légerement & modérément Augmentationimportante
I'albuminurie augmentée augmentée
KDIGO 2012 <30 0u <150 30-300 ou 150-500 >300 ou >500
s o Pareacha ey <3ou<l5 3-30 ou 15-50 >30 ou >50
& G1 Normal ou haut >90 1si MRC : 1 . 2,
€ c Suivi MG Avis Néphro
= o
% E G2 60-89 1si MRC - G
= Légérement diminué -
£s ¢ o Suivi MG Avis Néphro
X = 5
R a = G3a Légéremcqté mordérément 45-59 i
g S~ difinge Suivi MG Suivi MG
w YD
coa € o 5 i 5)
oW £ Moderement.a sévérement »
g 3 E G3b BirTnue 30-44 SUivi MG
50
e
_8 g G4 Diminutionimportante 15-30
28
o G5 Failliterénale <15

Risque de progression: faible (vert), modéré (jaune), important (orange), trés important (rouge)
Kidneyinter., Suppl. 3, 2013

2.2 Intérét du dépistage et de la prise en chaeppe de la MRC

2.2.1Qui dépister ?

Selon les recommandations de 'ANAES de septemb@2 211), le DFG doit étre évalué :
- chez les patients ayant une anomalie rénale ;

- chez des patients ayant un risque de maladi¢erématamment diabéte, hypertension) ;

- dans certaines circonstances (prescription d'asiite, de chimiothérapie néphrotoxique,
sujet agé > 75 ans avant la prescription de médintsra élimination rénale) ;

- en cas d’anomalies cliniques ou biologiques e&trales (anémie normochrome,
normocytaire aregenérative, troubles digestifspaal®s du métabolisme phosphocalcique
cliniques ou biologiques).

Selon les recommandations de la Kidney Diseasedinds Quality Initiative KDOQI 2002
(13), le DFG doit étre évalué chez les patienisque de développer une IRC :

- diabétiques

- hypertendus

- antécedent de maladie de systeme

- néoplasie

- antécédents familiaux d’insuffisance rénale

- prescription de médicaments néphrotoxiques

Selon les recommandations NICE (14), le DFG dod& évalué chez les patients :
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- recevant des traitements néphrotoxiques (anénmhatoire non stéroidien, lithium)

- diabétiques

- hypertendus

- aux antecédents de maladie cardio-vasculaire

- aux antecédents d’obstruction des voies urindlitbsase, malformation des voiesinaires,
hypertrophie prostatique)

- aux antecédents de maladie de systeme.

- aux antécedents familiaux d’'insuffisance rénatentnale ou de maladie réndiéréditaire.
- chez lesquels une hématurie ou une protéinugté détectée de maniere fortuite.

2.2.2 ldentification des patients progresseurs

Selon les recommandations NICE de septembre 2G)8yt patient progresseur est un
patient dont le DFG décroit de :

->5ml/min/1.73m2 en 1 an.

- et/ou >10 ml/min/1.73m2 en 5 ans.

Une difficulté s’ajoute pour le médecin généraliste fois qu’il a dépisté les patients atteints
d’'IRC : identifier les patients progresseurs. Pala, il doit disposer d’au moins une mesure
du DFG de I'année précédente, ou des 5 annéescamés: Le fait d’adresser des patients
progresseurs a un néphrologue permet de diminukidén de la fonction rénale, de
diminuer la pression artérielle, et d’'améliorerrlebance dsurvie (15).

L'HTA et la protéinurie sont des facteurs préditiie progression de I'insuffisance rénale
(16). Le fait de corriger ces facteurs réduit lagression de l'insuffisance rénale(17,18).

2.2.3 Ralentir la progression de la MRC

La possibilité de ralentir I'évolution de la MRCtese notion récente qui renforce I'intérét
du dépistage et de la prise en charge précocerdaléalie. Diagnostiquer la MRC le plus t6t
possible permet de traiter la pathologie causatie ebettre en ceuvre les mesures de
néphroprotection(16).

2.2.4 Retarder les désordres lies a la MRC ourkgger précocement

Prévenir et traiter précocement les conséquenckstdricité uremique, et préserver |'état
cardiovasculaire et nutritionnel des patients ifisaifits rénaux améliorent le pronostic et
I'évolution de la maladie. La revue systématiqudHealth Technology Assessment
britannique (19) a analyseé les résultats rappaoidés 17 études (16 600 patients) sur ce sujet
(Europe, USA, Asie, Australie et Bresil) dont 6 dégants les 1000 participants. Le caractere
«tardif » de l'avis néphrologique était défini fdate (6 mois ou moins avant le début de la
dialyse) ou un taux de filtration glomérulaire < 2@ mortalité a 1 an apres le début de la
dialyse allait de 2,8 a 27,5 % dans les groupessqmécoce »s7,4 a 39,5 % dans les
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groupes « avis tardif» a 5 ans de 27,6 a 883,1 a 83,3 %. Les autres résultats sont assez
prévisibles : plus de consultations néphrologigieass le groupe « précoce », une meilleure
préparation a la dialyse, moins de journées d'talgation, un traitement souvent mieux
adapté (par exemple l'utilisation de I'EPO).

2.2.5 Planifier le traitement de suppléance

Une planification de la dialyse et de la trans@#aah offre aux patients les meilleures
garanties de réussite de ces traitements surrenpdaical et humain. Eviter les dialyses en
urgence et donc les gestes invasifs (pose de eadlet urgence par exemple).

2.2.6 Préserver la qualité de vie des insuffisa@tegux

La qualité de vie des patients atteints de malazgtiesniques est un élément incontournable
de leur prise en charge. En ce qui concerne la M&r@ualité de vie des patients est
brutalement altérée a I'approche du stade terndi@dh maladie et en particulier lors de
I'instauration du traitement de suppléance.

L’étude EPIREL(20) met en évidence que le scoreanale qualité de vie percu par les
patients lors du démarrage de la suppléance estisagivement amélioré lorsqu’ils
bénéficient d’'une prise en charge précoce (inféei@ul2 mois avant le déebut de la
suppléance) par le néphrologue.

2.3 Conséquences d’une prise en charge tardiva B&RIC

Une prise en charge tardive de la MRC retarde liegijoon des mesures de néphroprotection
et est associée a une diminution du délai moyee &RC et MRC terminale.

Lorsque le traitement de suppléance est instauvgégamce, il s'Taccompagne d’'une
augmentation de la morbi-mortalité, d’'un surcold’ahe altération brutale de la qualité de
vie du patient.

Selon I'étude EPIREL(20), la référence tardive aphmologue est associée a une surmortalité
dans les 3 premiers mois suivant le début de IgsgiaAussi, la mortalité précoce est plus
importante de 20 a 37 %, des la fin de la premaaree de dialyse, indépendamment de

I'age, du niveau de fonction rénale résiduelleest domorbidités associées(21).

Lorsque le traitement de suppléance n'a pas atéfid, le choix des options thérapeutiques
est restreint. La dialyse est débutée sur un almreux temporaire inadapté et, dans ce
contexte de MRCT olétat clinique du patient est précaire, la duréspitalisation est
augmentee et peut avoir lieu en unités de soirasils.

Sur le plan économique, 'hémodialyse en centréeemnode de prise en charge le plus
oneéreux; les plus gros poles de dépenses iderpidiesassurance maladie sont les
hospitalisations et les transports. Fin 2007, [# de la prise en charge des patients traités
pour MRCT a été évalué a 4 milliards d’euros(22)e&30% de patients débutant la dialyse
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en urgence du seul fait d'une référence tardiveéuinrologue, il est important d’intensifier le
dépistage dh prise en charge précoce de la MRC et d’optiniesedle des réseaux de soins.

2.4 La prise en charge de la MRC par le médeciémpnte:

Les médecins généralistes ont un rble importans tdétection précoce de I'lRC pour en
limiter la progression et assurer une prise engehaptimale des patients. Une détection et
une prise en charge précoce de I'IRC permettraiédaire de 50 % les risques de
progression de l'insuffisance rénale, et les fastele risque cardiovasculaires. Une prise en
charge tardive est associée a une augmentati@rderbidité et de la mortalité.

Les médecins généralistes ne seraient pas suffisatsensibilisés et par conséquent
certaines lacunes semblent subsister.

Quel que soit le stade de la MRC, les objectifstcieements sont les suivants :

» Traiter la maladie causale,

 Ralentir la progression de la maladie rénale,

* Préevenir le risque cardio-vasculaire et les caragpibns de la MRC.

A partir du stade 3 :

» Prévenir et réduire les symptémes et complication

* Prendre les mesures de protection du capitabugifstade 3B et suivant le contexte)
 Assurer la meilleure qualité de vie possible alaistade d’insuffisance rénale chronique
terminale.

A partir du stade 4 :

Informer le patient et sa famille des possibileéshoix des traitements de suppléance
lorsque ceux-ci sont envisagés (cela reléve durnémjue).

2.5 Patients devant étre adressés chez un népheolog

D’aprés les recommandations NICE de septembre 2208gnt étre adresseés chez le
néphrologue, les patients (14) :

- atteints d’'IRC au stade 4 ou 5 (avec ou sanstkab

- présentant une forte protéinurie (A€R0 mg/mmol, PCR 100 mg/mmol, protéinurie-
1g/24h).

- présentant une protéinurie modérée (ACB0 mg/mmol, PCR>50 mg/mmol, protéinurie
> 5 g/24h) avec une hématurie.

-patients progresseurs.

-atteints d’'HTA réfractaire malgré quatre traiterrseantinypertenseur.

-présentant ou suspects d’étre atteint d’'une cgésétique d’IRC.

- suspects d’'une sténose d’artére rénale.

Adresser un patient chez un néphrologue permetngiauer I'aggravation de I'IRC (23).
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Une étude menée dans le service de néphrologibaiethl Necker, a Paris, a montré que le
recours au néphrologue est souvent tardif et peiw@atients de mise en place de soins
réduisant la morbidité et la mortalité cardiovaagel. Une meilleure coordination entre les
médecins généralistes et les néphrologues semtdssaare pour une optimisation de la prise
en charge des patients (24).

D’autres etudes ont montré que le fait d’adresaelitement un patient au néphrologue est
associé a une mortalité plus importante (25,2@)siPlrs études ont montré que certaines
caractéristiques des patients étaient associéeserours plus tardif au néphrologue : faible
espérance de vie, multiples comorbidités, appantana une minorité ethnique, et niveau
d’éducation bas (27,28).

Pour ma part , jai été particulierement marquéeqo@lques cas d’insuffisance rénale aigue
chez des personnes agées ayant des MRC ignorées gérées par les médecins traitants.
Les conséquences de la mise en route de dialyseence sur cathéters étaient souvent
dramatiques.

Pratiquement on se retrouve devant deux constiaisie part I'insuffisance du diagnostic et
d’autre part une insuffisance de la prise en chéf&6 des malades de la région consultent
un néphrologue moins de 6 mois avant leur prendixigse) (29).

Comment éviter que ces situations soient moinsi&Btes, voire ne se reproduisent plus ?
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3.1 L'objectif:

L'objectif de cette étude est d'explorer les diftiés des médecins généralistes dans la
prise en charge de la maladie rénale chroniqumaddrer les écarts entre les pratiques
réelles et les recommandations des sociétés savante

L'objectif secondaire est de faire des propositmrcrétes - en fonction des résultats -
pour induire un changement de comportement dgnmisda en charge du patient atteint
d'une maladie rénale chronique en soins primdiebut est d’améliorer son parcours
en créant des pistes de travail et de collaborantre les médecins généralistes et le
néphrologue dans l'intérét du patient.

3.2 L'étude

Pour notre étude, nous avons realisé une revueoda-mortalité pluri professionnelle
ville-hépital (RMM) pour s'intéresser au parcouessoins complet du patient.

A l'issue de cette analyse, des enseignementestorces et les vulnérabilités
existantes ont pu étre tirés, afin de définir letsoas d'amelioration visant a diminuer
la probabilité d'apparition des causes a l'origingisque (actions préventives) ou a
limiter leurs effets déléteres et leur gravité i@t protectrices).

3.2.1 Définition :

Une revue de mortalité et de morbidité (RMM) est analyse collective,
rétrospective et systémique de cas marquédapaurvenue d'un déces, d'une
complication, ou d'un événement qui aurait gauser un dommage au patient.
Toute personne assistant a une RMM est tenue aet peofessionnel (article L. 1110-
4 du Code de la santé publique et article 226ul@ade pénal).

3.2.2 Historique

Tout a commencé par une démarche pédagogique...

Le concept de conférence d’'analyse des désesapparu aux Etats-Unis au début
du XXe siecle dans le rapport sur I'éducatim@dicale de Flexner (30,31). Ces
conférences servaient d’outil pédagogique peanetaux medecins d’analyser les
cas de patients décédés et de porter un regagui€ sur leurs propres pratiques en
dehors de toute notion de sanction. Ces conféremtaseé intégrées pour les pratiques
hospitaliéres par I’American College of Surgeonsl®17, a l'origine du dispositif
d’accréditation des hopitaux nord-américains33R,Cette activité a été rendue
obligatoire dans la formation des chirurgiens e@318ar I'Accreditation Courcil for

29



Graduate Medical Education qui demande que sorgainisées des «revues
hebdomadaires de toutes les complications et d¢8d3»

De la méme maniere, le Royal College of surgeorR@@ume Uni exige depuis 1987
gu’un hopital organise régulierement les RMM afepouvoir étre reconnu en tant
gue lieu de formation des jeunes chirurgiens.

La RMM est I'occasion pour les médecins fermation de présenter les cas de
patients décédes ou ayant développés des commtisat de focaliser la discussion
sur les stratégies alternatives qui auraient puifnreoth survenue de telles
complications. La RMM est alors considérée commeériiable dispositif
d’apprentissage par l'erreur permettant unequéiconstructive des pratiques
professionnelles.

Pour Orlander et al. (35) « les RMM ameénent lesiqpess a examiner des cas qui ont
mal évolué dans un effort poaméliorer leur compétence. La réunion esfsiaus
une reconnaissance implicite de l'importanee fdire face a l'erreur. Les deux
objectifs, apprendre par l'erreur et faireefaa |'erreur, sont au centre du
métier de meédecin et constituent la basenakee conviction que les RMM sont
importantes dans la formation médicale. »

...vers une démarche moderne d’améliorationladeualité et de la sécurité des
soins.

En France, la RMM a commencé a étre utilisée demsdntres hospitaliers
universitaires en 2000.

En 2006, la Haute Autorité de Santé (HAS) a vatieite méthode dans les procédures
de certification et d’accréditation d’'un étabkment de soins. Un guide
méthodologique a été validé en 2009 (6).

Selon le rapport de la HAS en janvier 2010 (7RMM est une méethode applicable
aux soins de premier recours. Toute structure tggnat des medecins géneralistes
peut promouvoir les RMM dans les démarchesvaluation des pratiques
professionnelles qu’elle propose. Deux étudegtrdaiere a Metz (36) et la seconde a
St Etienne (37), confirment l'utilisation de RMM en soins primaires.

3.2.3 RMM pluri professionnelte

Dans le guide méthodologique de la RMM en medegémerale (6), la HAS précise
gue « méme si les médecins genéralistes sont sggla@ plus souvent en groupe
mono professionnel, la RMM requiert pour son effitala participation des
professionnels de santé impliqués dans la pristharge du patient dont le cas est
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traité. Des groupes pérennes pluri-professionngituddisciplinaires peuvent donc
étre mis en place dans un territoire donné. »

Les différentes expériences de RMM en ambulataiseitees ne réunissaient que des
meédecins généralistes. Comme le note le Dr DUPIEbgence dans les réunions
d’autres acteurs de la chaine de soingtdirai la fois I'analyse des faisceaux
de causes et la portée des améliorationsré&abo» (38,39). En effet, la
difficulté d’associer ces autres acteurs &tgroori limite, en outre, la mise en
ceuvre des actions proposées.

Les conférences Paul Savy I'ont également compiisgp’elles donnent la possibilité
a d’autres soignants en soins primaires décgeer aux RMM depuis début
2011 (40).

3.2.4 La population concernée et les pathologies

Affichant un bon état de santé global, la poputatiorse s’inscrit dans les grandes
tendances de la population francaise en matiesauake.

Au cours des quinze dernieres anneées, l'espéranei2 @ la naissance a progresse de
facon plus marquée qu’en France notamment chdwlasnes. En 2008, la région se
situait au7éme rang des régions métropolitaines lEBpérance de vie a la naissance
chez les femmes (84,6 ans) et au4éme rang chbhpnases (78,6 ans).

Le taux de mortalité infantile a considérablendintinué au cours des cinquante
dernieres années et se place en région Corse imaaunnferieur a celui de la France
métropolitaine (2,7 pour 1 000 naissances vivaene3009 contre 3,6 ; 4eme taux le
plus faible parmi les régions métropolitaines) (41)

En Corse, chague année, plus de 500 personnesdéesdnt 65 ans dont 69 %
d’hommes. Les trois principales causes de mortatdééaturée sont les cancers

(41 % des décés prématures), les traumatismex) 20 les maladies cardio-
vasculaires (16 %) (41).

Les maladies de I'appareil circulatoire ont caukg @éces en moyenne chaque année
sur la période 2006-2008, soit 29 % des décéseita période (2éme cause de déces
apres les tumeurs). Elles représentent 15,7 % é@Esathez les moins de 65 ans, ce qui
situe cette cause au 3eme rang en terme de n@pedinaturé (41).

On ne dispose pas de données d’enquéte épidéngotode prévalence ou d’incidence
sur le diabete en Corse. En Corse, en 2005-20@falbete représentait 13 % des
admissions en ALD, soit 820 assures (CnamTS,RSAM®Buvellement admis chaque
année en ALD pour un diabete sucré non insulinaudg®, et plus de100 pour un
diabete insulinodépendant, dans la région (32).
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Entre 2012 et 2014, le diabéete a été la causeipailecde 52 déces et la cause associée
de 143 déces en moyenne chaque annee (soit respeetit 2 % et 5 % des déces) (5).
En 2014, 'age médian des patients a l'initiatienla dialyse était de 69ans.

On compte 13 a 15 000 personnes en Corse qui enuftinsuffisance rénale
chronique et 215 malades qui fréquentent les sayites de dialyse de I'ile (5,41).
L'agglomeération ajaccienne compte 80 745 habitants.

Il existe au total trois néphrologues pour toutedese du sud : 2 néphrologues a Porto
Vecchio ( hospitaliers), et 1 seul néphrologue haber pour Ajaccio et

agglomération.

Au cours de 'année 2014, 42 patients résidanégion Corse ont débuté un traitement
de suppléance, dont 26 patients en Corse du Shgpértension et le diabéete sont
responsables a eux seuls de prés d’un cas sul(sleux

3.3 Criteres d'inclusion

3.3.1 Les professionnels de santé

Pour notre étude, nous avons réalisé une réunwnpbfessionnelle, comme le recommande
la HAS pour les RMM. Pour aller plus loin dans pé&ximentation, nous avons formé un
groupe pluri-professionnel ville-hopital. C’est &redque les participants recrutés sont des
professionnels de santé ayant une activité purelibgnale, hospitaliére ou mixte.

Le recrutement s’est fait sur la base du volontatia méthode de recrutement des
infirmiers a été de type « boule de neigesmo(vballslamping Elle consiste a recruter les
professionnels par connaissance a partir d’un ddjpants déja sélectionné.

Pour le recrutement des médecins généralistes, mawoas contacté les médecins
généralistes exercant sur Ajaccio et la rive sudalte pour leur présenter le protocole de
I'étude. Le recrutement s'est fait sur la baseddontariat.

Ainsi, sur les 55 médecins généralistes ayant @téactés, 7 ont accepté de participer a
I'étude (dont, aucun médecin des cas cliniguexsetmés), 48 médecins généralistes ont
directement refusé (en mettant en avant un mangjagesgonibilité).

L’équipe a été composee au final de :

-7 médecins généralistes, agés de 42 a 61 ans.

-1 pharmacien de ville.

-5 infirmiers du centre d'auto dialyse ACORSAD, reamit également aussi en libéral et
ayant 2 des patients inclus dans I'étude.

-Le néphrologue du centre hospitalier d'Ajaccio.

-2 secrétaires medicales exercant au sein du deosgpatalier en néphrologie.
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3.3.2. Les cas clinigues

Les criteres de sélection des situations cliniqueisables pour la RMM sont tres précis.
Il doit s’agir de cas marqueés par la survenue d’'aomplication, d’'un évenement qui
aurait pu causer un dommage au patient ou d'ursdece

La sélection des cas a eté faite d'une facon pEobise aprés analyse des dossiers
meédicaux des patients ayant été adressés en @aisulie néphrologie ou vus lors d'une
hospitalisation au centre hospitalier d’Ajacciorenes moisde Novembre 2013 et de
septembre 2015.

Le dossier initial a été complété plus tard apedscsion du cas clinique en récoltant les
informations et les comptes rendus des bilansehdspitalisations antérieures avec l'aide
du médecin traitant, grace aux familles ou direet@imen contactant les centres
hospitaliers dans lesquels le patient a séjourné.

Par ailleurs, une analyse de la thérapeutique a été faite epaamt la pratique réelle
aux recommandations et aux protocoles déja définis.

Les situations cliniques sélectionnées correspdralensituations suivantes :

- Des patients atteints d'une maladie rénale chueni

- Patients adultes > 18 ans, pas de limite d’age.

- Patients ayant posé un probleme de retard denakig ou d'une mauvaise prise en
charge :

* adressés au néphrologue tardivement, (DFG </25min2).

* un démarrage en urgence d'une hémodialyse sapanation alors que la maladie rénale
chronique était connue chez le patient depuis @lusiannées.

* la survenue d'un décés causé par un retard dentent de suppléance ou suite a une
complication de la maladie rénale chronique nosepen charge.

* Patients victimes d'une mauvaise prise en chdega maladie rénale chronique.

3.3.3Réfeérentiels d'évaluation de la prise en cbharg

Nous avons défini des indicateurs d'évaluatiorad@ise en charge des patients atteints de
maladie rénale chronique. Ceslicateurs ont permis de sélectionner les cagcies pour
I'étude de RMM.

Les référentiels d'évaluation sont les recommaadsatide I'HAS de septembre 2002 (11),
celles du guide ALD 19 de juin 2007 destiné aux @@tk concernant les néphropathies
chroniques graves (32), et celles de NICE de sdpt=a008 (14).

Nous avons retenu les criteres suivants :

-Présence d'au moins une protéinurie dans le deRsisence d'un rapport
albuminurie/créatininurie ou protéinurie/créatimieu(sachant qu'il est recommandé de
doser l'albumine a 3 reprises a des intervallesirde & 8 semaines pour confirmer la
persistance de la micro albuminurie), sachant quaitro albuminurie est un marqueur
prédictif de survenue d'une néphropathie diabétiguelutive et de complication
cardiovasculaire
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-Pression artérielle confornesm fonction de la pathologie initiale

-Présence d'au moins une glycémie dans le dossier

-Présence d'au moins un dosage LDL dans le dossier

-Prescription d'un traitement hypolipémiant powrpatients au stade 3B et 4

-Présence d'au moins un dosage de I'hémoglobindgmpatients au stade 3B et 4
-Imagerie rénale initiale

-statut tabagique renseigné

-Prise  en charge thérapeutique approprice : ppdseri de médicaments
"néphroprotecteurs"” en cas de PA > ou = a 130/8thigniou en cas d'albuminurie > ou = a
30 mg/j ou 20 mg/I

- Un avis néphrologique si :

*Protéinurie positive a la bandelette ou >300 mp/84dosage

*Stade 4

*Patient progresseur

*HTA réfractaire malgré une quadrithérapie

3.4 Les temps de I'étude

3.4.1. Entretiens individuels

Dans un premier temps, nous avons propose a cliatgemeenant un entretien individuel.
L’'objectif de cet entretien était de recueillir &as clinique de maniere précise et
uniquement factuel afin de préparer la réunion. rPoela, nous avons utilise le
guestionnaire de la HAS validé pour la médecinega (Annexe 1).

Suite a la description du cas, le professionnedad#é pouvait proposer spontanément une
analyse personnelle de sa situation et une ébalelpeoposition du plan d’action, mais
ces deux étapes etaient facultatives et non ares\yesgsuite.

3.4.2. Réunion pluri-professionnelle ville-hdpital

Une fois les situations recuelllies, les profess@s de santé ont participé a une réunion
comportant un animateur et un observateur. En diduéunion, 'animateur a mentionné
a I'ensemble des participants I'importance de laawpabilisation, élément indispensable
a I'objectivité et au succeés de la recherche deaslors de I'analyse collective.

Chaque situation clinique a été exposée devanddimble des professionnels de sante. Le
premier temps de la réunion a été uniqguement deuohécit des faits.

En second temps, avec l'aide du questionnaire d¢Ad, I'analyse du cas s'est faite en
groupe en respectant les temps de I'analyse.

Enfin, le dernier temps était consacré aux projpostd’actions d’amélioration, toujours
élaborées de maniéere collective.
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3.4.3 L'analyse des données

Les données issues des entretiens et des reuniunet® recueillies a l'aide d'un
dictaphone numeérique. Les professionnels de santiéas été préalablement informes.
Ces données vocales ont été retranscrites manaeitean texte pour nous permettre de
réaliser un codage manuel des transcrits.
Ainsi la chronologie peut étre résumée comme suit :

1-Présentation de la situation clinique.

2- Rechercher des causes immédiates, apparentes.

3-Rechercher des causes profondes.

4-ldentification des problemes et des dysfonctiomemts.

5-Proposition de plans d'action
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[ 4-RESULTATS }
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Le tableau 3 présente les caractéristiques desgsmiohnels de santé ayant participé a
I'étude.

Tableau 3Caracteéristiques des participants de I'étude

nombréotal Homme Femme
Infirmiers 5 1 4
Médecins généralistes 7 5 2
Néphrologue 1 1 0
Pharmacien 1 1 0
Secrétaires médicales 2 0 2

Dans le cadre de la revue de morbi-mortalité, uradyae cas par cas est attendue avec
pour chaque cas clinique, la présentation des @nudttiques identifiées ainsi gdes
propositions d'amélioration. Il s'agit de la réd@tid'un compte rendu pour chaque cas
clinigue. Ces comptes rendu sont disponibles eexani.

La spécificité de tous les cas cliniques choisidaesuivante tous les patients sont au
stade terminal au moment de la sélection et onitdaln traitement de suppléance par
hémodialyse.

Les entretiens individuels ont éte realisés a I'RM3BD (association d'auto dialyse).
Pour une meilleure lisibilité et compréhension assiltats de notre étude, nous avons
décidé de les présenter en fonction des acteypamours de soins du patient atteint
d'une MRC. lIs sont classés dans chaque catégariergre de fréequence, du plus
€vogueé au moins évoque par les participants l@séeions.

D'une maniere générale, I'analyse des cas parntagpoindicateurs d'évaluation de la
prise en charge a permis de mettre en évidescgonnées suivantes :

4.1Problématigues identifiées et leurs causes

4.1.1 Les médecins généralistes

Les situations cliniques ont permis d’identifiesgeoblématiques concernant le
meédecin généraliste prenant en charge le patient.

-La MRC est une maladie grave, méconnue et longterailencieuse
La formation médicale initiale est insuffisante cemant la néphrologie. De méme la
formation médicale continue (FMC) traite peu du doma de la néphrologie.
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-Une évaluation initiale insuffisante du rapport bééfice-risqueconcernant
I'instauration ou de la modification d’un traitentenotamment par exemple a cause
d’'un manque d’évaluation globale du patient.

-L'analyse descriptive de la pratique des médecinsgéralistes d'apres les
situations clinigues sélectionnéeevele les problématiques suivantes :

*Une carence dans laurveillance biologique respectant les recommaodsati les
médecins généralistes ne sont pas alarmés pérdtadn des chiffres de la
créatinémie/clairance, et lorsqu'ilssient ,ils procédent a une simple surveillance
biologique plus ou moins rapprochée de la clairaaces prise en charge efficace.

*Le traitement de la MRC est congu comme un tragieindes pathologies associées :
Par exemple par l'instauration d'un traitementidbéte et de I'hypertension artérielle
et non pas paun traitement spécifique de la MRC. Les deux ppalgs pathologies
gui conditionnent la morbidité et la mortalité d&iiRC sont I'HTA et |la protéinurie.
Le traitement de choix pour ces deux facteurs festahibiteurs de I'enzyme de
conversion (IEC) mais des lacunes semblent exilstes la prescription et le suivi des
patients traités par ces molécules.

*Le manque de communication avec les autres intemves et le retard dans la
demande d'un avis spécialisé : les médecins gé&tésatelévent cette problématique
mais ils la justifient par les délais d'attente dessultations et les difficultés a avoir
des rendez-vous. Dans certaines situations, lescimédgénéralistes envoient les
patients ayant une MRC pour savoir s'ils releventaddialyse ou pas. lls estiment que
la MRC évolue inéluctablement vers la MRC termiretlgue le role des néphrologues
est d'intervenir a ce stade pour mettre en placedims de suppléances. Ceci laisse
penser que les MG estiment que le néphrologueapope pas de meilleurs projets
thérapeutiques aux patients avant le stade dalsdi

*Les médecins généralistes s'appuient sur le néaue pour mieux expliquer au

patient la nature de sa maladie, afin qu'il en pesronscience et pour déclencher une
alliance thérapeutique méme a travers un discdamnant.

4.1.2 Le néphroloque

Le probléme initial est le manque d'effectif sudfis et la difficulté a gérer les
situations chroniques graves.

Le deuxieme probléme constaté est I'absence danrssion entre les médecins
néphrologues remplacants concernant les dossiesgbles vus en consultation.
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Le troisieme probleme relevé par les médecins géiatars est le manque de retour
concernant les consultations quand elles ont eu & I'un des grands desespoirs du
néphrologue est de voir arriver un patient avecMRET non préparée, il n'est pas
exempt de tout reproche. En effet, les médecingrgéstes estiment le retour
d'information des néphrologues trés insatisfaisaattains en sont arrivés a se poser
des questions quant a l'intérét d'un avis speéialitn'y a aucun retour.

4.1.3 Le patient

Les problématiques directement liées au patiertt:son

-Une banalisation de la maladita dégradation de la fonction rénale reste
asymptomatique jusqu'a un stade tres avancé, iebske symptdmes chez le patient le
laisse dans l'ignorance de sa maladie et ne &ipas a demander une prise en charge,
et l'incite a une mauvaise observance et un matguespect des regles hygiéno-
diétetiques.

-Un comportement trop rigide, et le refus des cimee des conduites a tenir

-La fragilité de certainpatients et donc le probleme des comorbidités.

-Le manque de connaissances sur la MRE&la concerne non seulement le manque
d'éducation sur la maladie elle-méme mais aussesunédicaments néphro-toxiques
et les adaptations thérapeutiques.

4.1.4 Les infirmieres a domicile :

On note l'absence de formation concernant legsiga gravité chez un patient atteint
d'une MRC, ainsi qu'une absence de communicatiea levmédecin traitant et de
sensibilisation du patient atteint d'une MRC.

4.1.5 L'environnement :

Le probleme lié a la géographie du territoire aetitdance importante des centres
hospitaliers et le manque d'effectifs : certainsepés habitent dans des villages a
plusieurs kilometres de la ville et éloignés duthospitalier et des médecins.

4.2 Solutions proposées pour un parcours de saimaia

4.2.1 Amélioration de la prise en charge de la MR une collaboration étroite entre
les médecins généralistes et le néphrologue :

Une bonne prise en charge de la MRC passe parallabaration avec le néphrologue.
Exiger un retour d'information par courrier permattde mettre en place un projet
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personnalisé de soins avec notamment une adaptisomaitements potentiellement
néphro-toxiques et l'introduction de traitememnhréprotecteur.
Il s’agirait donc d’assureun suivi de qualité et surtout un suivi régulier.

4.2.2 Renforcer la sensibilisation des médecingg@istes devant toute altération de
la fonction rénale et surtout devant tout patieragresseur :

Il serait bénéfique deréer des campagnes de sensibilisation au nivealidocessibles
a tous les médecins généralistes, comme par ex@@pleeunions départementales au
niveau du centre hospitalier dirigées par le ndplee pour expliquer et rappeler
recommandations et des conduites a tenir facd/irIa.

4.2.3 Sensibiliser et impliquer les patients danpdrcours de soins de la maladie
rénale chronigue :

Cette action peut étre efficace en ciblant davantagtains patients habitant dans des
villages éloignés de la ville et en formant des iDtervenant a domicile.

Certains médecins généralistes proposent la crédiboitiils comme par exemple des
livrets didacticiels dans lesquels les patientee®tDE peuvent noter les chiffres de
créatinines et la clairance de la créatinine, ajosiles chiffres tensionnels et certains
symptomes.

Cela permettrait aux patients d'étre vigilantsees'dlarmer s'il y a une aggravation et
de les sensibiliser aux mesures de néphro-proteairsi qu'au respect des rendez-
vous fixés avec le médecin traitant ou le néphnatog

Ce moyen permettrait au médecin traitant d'intarnetrd'étre plus vigilant par le biais
des IDE en cas d'aggravation du bilan ou de kditaitjue du patient.

4.2.4 Assurer une meilleure prise en charge deemp&tpoly pathologiques :

Certains intervenants préconisent une attentioforege pour les patients ages ayant
une MRC modéreée afin d'éviter les facteurs aggtas@mme la déshydratation et la
latrogénie.

4.2.5 Diminuer les délais d'attente pour les cotaidns de néphrologie:

Cette solution demande d’augmenterdésctifs des médecins néphrologues au sein
du centre hospitalier d'Ajaccio ainsi que d’étatiés consultations d'urgence via une
collaboration efficace avec les médecins traitants.

Il apparait également nécessaire de mettre en plapeotocole de conduite a tenir en
cas de probléme : adresser le patient au néphmldgentre hospitalier ou, en cas de
délai important, I'adresser vers d'autres néphugsgur le continent en mettant en
place une collaboration continue avec les centspitaliers sur le continent.
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5-DISCUSSION
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5.1Discussion sur la méthode

« Les méthodes qualitatives ont pour fonction depgrendre plus que de décrire
systématiquement ou de mesurer »(42).

Les méthodes de recherche qualitatives sont sodesatorisées par rapport aux
méthodes quantitatives : on leur reproche génémlede se baser sur des échantillons
trop faibles pour Iégitimer les résultats obterais ce reproche traduit une
méconnaissance de ce type de méthodes. En effenéinodes qualitatives sont, au
contraire, particulierement bien appropriées p@tudle des opinions, des
comportements et des pratiques des individus.

La complexité des soins primaires requiert de dispde plusieurs méthodes de
recherche et d’'une multitude de techniques de Hedeelonnées a la fois quantitatives
et qualitatives (43,44).

La recherche qualitative est particulierement agapuu domaine de la médecine
générale, car elle permet un abord plus élargad®mpréhension de la santé et des
déterminants des soins. Souvent opposée a la obehguantitative, elle en est
complémentaire, avec une richesse qui lui est Bgpéei Comme toute recherche, elle
doit étre I'aboutissement d’'une démarche scientdiggoureuse.

La RMM : La HAS a publié un guide méthodologiqué €6 juin 2009 et un
guestionnaire adapté a la médecine générale (@neier 2010. Notre étude qui S’est
inspirée de ces recommandations possede certanefarités que nous allons
détailler.

5.1.1. L'entretien individuel

Avant chaque réunion, nous avons vu chaque pahtipn entretien individuel.

Les objectifs étaient multiples :

- se présenter et leur préciser de maniére préciget de I'étude.

- recueillir le cas clinique pour les professiorsngdd santé qui avaient un cas clinique a
présenter afin d’étre plus précis sur le recueslgliations cliniques. Ces entretiens
étaient enregistrés a l'aide d’'un dictaphone numuexi Les enregistrements ont permis
de retranscrire par écrit les entretiens avec gdugrécisions.

5.1.2. L'animation de la réunion

Dans le guide méthodologique de la HAS (6), ilpgtisé que « I'organisation de la
RMM est confiée a un médecin expérimenté et rec@amses pairs. » L’animateur
nécessite une formation spécifique a ce type déserPour cette étude, j'étais le seul
animateur et je n‘avais pas suivi de formation ifigée.
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5.1.3. Les participants

L’ensemble des professionnels de santé a été saufa base du volontariat. Nous
avons contacté tous les médecins genéralistesagtergr le territoire ajaccien pour
leur proposer de participer a I'étude. La partitiggran’a pas été totale puisque seuls
sept meédecins genéralistes ont accepte de segandgroupe de travail. 5 infirmieres
sur les 7 contactées, un pharmacien sur les deuaatés, et le néphrologue du centre
hospitalier qui est le directeur de ce travail pautticipé a I'étude.

Ces différents professionnels de santé se conmaisgalisqu’ils ont I'lhabitude de
travailler ensemble, ce qui a pu favoriser leurivadion a participer a I'étude. Cela a
permis de réaliser une réunion dans la convivialité

5.1.4. Les cas clinigues

L’échantillon des cas cliniques a été volontairenfiaible. Comme le précise le guide
méthodologique de la HAS (6), « le temps consacméeaséance de RMM étant par
définition limité, il semble préférable de priviiégla qualité et la profondeur de
I'analyse collective d’'un cas plutot que la quantit Au total, 4 cas cliniques ont éte
analyses lors d’'une seule réunion

Pour construire les indicateurs nous avons uldéiséecommandations de la HAS de
septembre 2002 (13), celles du guide ALD 19 de 2007 destiné aux médecins
concernant les néphropathies chroniques gravesdBéglles de NICE de septembre
2008 (14). Nous ne nous sommes pas bases stridtsardas recommandations
francaises concernant I'évaluation de la prisererge des patients, notamment en ce
gui concerne la notion de progressivité qui appaiis les recommandations
anglaises (NICE) et pas dans les francaises. Beundliicateurs de délai, nous avons
abordé une approche plus « tolérante » en défmisshitrairement des délais plus
souples, adaptés d’une maniere plus pragmatigaengdlecine générale.

Mais d'un autre coté, nous avons realisé une tekedes dossiers par le néphrologue
afin d’avoir un avis spécialisé sur le suivi de qina patient.

5.1.5. Les réunions

Les entretiens individuels et la réuniem sont déroulés dans des salles appartenant a
I'association d'auto-dialyse ACORSAD. lls ont atéegistrés a l'aide d’'un dictaphone
numerique.

5.1.6. Les propositions d’action

Les propositions d’action ont été élaborées adésdes réunions. Certaines sont
simples, pertinentes et pratiques, d’autres plagpbexes a mettre en ceuvre.
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5.1.7. L’avis des participants

Dans I'ensemble, les différents professionnelsagésayant participé a I'étude ont été
satisfaits de la méthode de RMM et ont été en ddmde renouveler ce type de
réunions. lIs ont souligné le coté innovant deecetéthode puisqu’aucun des
participants n'avait connaissance de ce type dé&tld coté convivial des réunions a
eégalement été apprécié.

Les propositions d’actions élaborées de maniéteaole sont pour un grand nombre
applicables dans la pratique quotidienne. Cecrprsues participants.

5.2 Discussion sur les résultats de |'analyse

Les résultats de cette revue de morbi-mortalitévest étre transposés a une plus
grande échelle. Elle représente des solutions|f@mélioration de la prise en charge
des patients atteints d'une maladie rénale chrerpqules médecins généralistes.

5.2.1Représentation de la MRC chez les médecirsalétes :

*Maladie grave
Les résultats de cette étude montrent que les nmsdgénéralistes considerent la MRC
comme étant une maladie grave, indépendamment du stade

*Maladie méconnue

Cette méconnaissance peut étre attribuée a unatiormmédicale initiale ou continue
insuffisante. Ceci est concordant avec les résultatdifférentes études : I'enquéte
REIN 2006 (4).

L’étude publiée par la FNAIR (Fédération Nationdl&ide aux Insuffisants Rénaux),
montre que 46 % des médecins généralistes déclagras connaitre de références de
bonnes pratiques pour la prise en charge de la MR€&ulement 25 % ont déja suivi
une formation médicale continue sur la MRC.

*Maladie silencieuse

La MRC reste longtemps silencieuse et asymptomatidjest clairement démontré

gue lors de la mise en place d’'une éducation tleéitaque, 'une des étapes les plus
difficiles est celle consistant a conduire le paitige accepter une maladie non ressentie.
On prend I'exemple de I'étude DAWN (45) : la dupiur réaliser que le diabéte
persistera le restant de la vie est estimé a 8. mois

5.2.2 Analyse de la prise en charge et difficuledgontrées chez les médecins
généralistes :

44



Dans les situations cliniques sélectionnées poueiRMM on note les erreurs
suivantes :

-Une surveillance biologique simple malgré une aggtion de la fonction rénale :
certains medecins géneralistes intervenant dates &eitde justifient cette simple
surveillance par la fréquente altération de la fiomcrénale chez leurs patients ageés.
lls indiguent que dans leur expérience personmkealtération de la fonction rénale
ne s’'aggrave pas beaucoup au fil des années chegjdaité des patients concernés.
-Un retard important dans la demande d’un avis rapique.

-Une absence de prescription de traitements népitampeurs préconises par les
recommandations (14)

-Une absence totale des thérapeutiqgues non méditamses qui sont recommandées
comme traitement de fond dans ce contexte spéeifiggéigimes diététiques, restriction
sodée, activités physiques, traitements psychalegigour la préparation au stade
terminal...

Ces thérapeutiques non medicamenteuses nécetsiteise en place d’'un processus
important a savoiréducation thérapeutique. Cette stratégie s’imstans le parcours
de soin du patient (46).

-Une absence de sensibilisation efficace du paditteint d’'une MRC.

-Un manque d’effectif de néphrologues sur le teingt ajaccien d’ou un délai important
des rendez-vous de consultation.

-Un probleme de reléve entre les remplacants néggues concernant les patients vus
en urgence ou concernant des appels de médedtastsa

5.2.3 Relation médecin généraliste-néphroloque :

Le médecin est tenu de proposer a ses patientsilieune prise en charge possible.
L’article 60 du code de la santé publique le ralgpeh ces termes :

« Le meédecin doit proposer la consultation d'unfaene des que les circonstances
I'exigent ou accepter celle qui est demandée pardiade ou son entourage. |l doit
respecter le choix du malade et, sauf objectioresée, I'adresser ou faire appel a tout
consultant en situation réguliere d'exercice. &lcroit pas devoir donner son
agrément au choix du malade, il peut se récusegrelit aussi conseiller de recourir a
un autre consultant, comme il doit le faire a défae choix exprimé par le malade. »
De méme, le médecin spécialiste est tenu de conguenies résultaide ses
investigations: « [...] #lissue de la consultation, le consultant infornae @crit le
médecin traitant de ses constatations, conclussbeventuelles prescriptions en en
avisant le patient (47,48).

Les médecins généralistes sont en premiére ligned#pister et diagnostiquer toute
altération de la fonction rénale. Ceci est partécainent vrai chez les patients a risque
(patient age, diabétique, hypertendu, ...). C’'estdemmédecin traitant qui va orienter
son malade vers le spécialiste pour la prise ergeha
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Notre étude a monté qu’en ce qui concerne le taeietudié les médecins généralistes
ne trouvent pas d’intérét a la prise en chargeadéRC par le néphrologue avant le
stade de la dialyse. Effectivement, certains médegénéralistes ayant participé aux
réunions décrivent une grande déeception et ne vpesila plus-value apportée par le
spécialiste. lls dénoncent une prise en chargéatigréee et impersonnelle, et
contestent, de ce fait, la volonté des néphrologeesouloir recevoir les patients plus
tot.

5.3 Discussion sur les pistes d’un parcours idépéespectives

5.3.1 Une collaboration étroite entre les médecgjéséralistes et les néphrologues

Parmi les plans d’action proposés par les intemsnan retrouve I'idée d'une étroite
collaboration entre le médecin traitant et le spléste. Cette relation professionnelle
solide et durable permettrait de créer un projedgranalisé de soins. Cela semble étre
une proposition trés pertinente dans I'optique ds@nter un projet concret au patient.
Une étude menée a Hawai par un groupe de néphedaljstre tres bien cette
solution. Ces néphrologues disposent d'un outirmétique de qualité, ils peuvent
avoir acces aux dossiers meédicaux de tous lemnpaiéeen particulier a I'évaluation de
la fonction rénale. lls ont commencé par identigsr patients a hauts risques de
déevelopper une MRC terminale. Lors de la premiéipes une fois le patient identifié,
un message sécurisé est transmis au medecin gsteéeal lui conseillant d'envoyer
son patient a la consultation de néphrologie. @eite couronné de succes avec un bon
retour de la part des médecins genéralistes quéeaiaent les conseils et ce dépistage
ciblé. La deuxieme étape a debuté a la fin ded'ar®905, c'est la consultation non
sollicitée par message électronique. Le prograna®etifie les résultats anormaux et
un néphrologue analyse le dossier médical infogquati De fagcon non sollicitée, il
contacte par message électronique le génératisiermant des conseils. |l s’agit
d'une vraie consultation électronique.

La mise en place de cette approche a permis aedmrinuer I'envoi tardif des patients
avant la mise en dialyse (48).

5.3.2 Renforcer la sensibilisation des médecingeistes devant toute agqgravation
de la fonction rénale

Pour certains intervenants (surtout les IDE), uedleure prise en charge des patients
ayant une MRC passe par une bonne sensibilis@titvayers des campagnes d’action
au niveau locorégional.

Nous pouvons donnéexemple de I'étude DREAM dont la méthode consiateendre
deux visites espacées de quinze jours a un cateneiedecin généraliste par un "pair".
Les résultats de cette étude mettent en avantugraentation du nombre de patients
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adressés au néphrologue et une baisse signifighiiehiffre moyen de la créatinine
(49).

5.3.3 Cibler les patients et les impliguer danpaecours de soins de la MRC

Une autre piste proposée pour un parcours de eptimaal consiste a impliquer
directement le patient dans le suivi de sa mal&k¢te approche s'appuie sur des
supports adressés spécifiquement aux malades ctearinerets didacticiels, les
campagnes de sensibilisation ou encore les affidimgf®rmation. Le but est de rendre
le patient acteur afin de créer une alliance tharague.

5.3.4 Assurer une meilleure prise en charge despatagés polypathologiques

Le médecin généraliste est le premier prescrietournisseur de soins médicaux
chez la personne agee.

Plus que tout autre patient, la personne agéddragcessite une prise en charge
globale prenant en compte ses troubles mais aessiapacités et son environnement.
Deux catégories de personnes agées posent enasraeptlifficultés, celles qui sont
dépendantes vivant au domicile et celles en inginiuLes médecins genéralistes
devraient étre mieux formeés et organisés pour sjpecdes maladies chroniques (41)
afin de mettre en place des soins plus coordonrasepréventifs (50).

5.3.5 Recruter des spécialistes au sein du cemspitalier et assurer une releve
efficace entre les différents remplacants :

Les intervenants insistent sur la manque d'effettitirgence de recruter des
spécialistes néphrologues au sein du centre hbspafin d'assurer une prise en
charge optimale des patients atteints d'une MRi{& eliminuer les délais d'attente des
consultations et des urgences.

En attendant, les intervenants proposent un systdomenatique permettant
d’organiser les reléeves entre les remplacants coantles patients vus en consultation
ou lors d'une hospitalisation.

5.4 Comparaison aux études récentes

Du point de vue des médecins généralistes, I' IR@ifficile a diagnostiquer. La
connaissance des référentiels est peu répandus.udazontexte d'augmentation des
besoins, la collaboration entre médecins génésalist néphrologues devrait étre mieux
formalisée et structurée (50).

D’apres les recommandations australiennes et @eglai

- le calcul du DFG doit étre fait par la formule RRD ;

- les patients d’'un age supérieur ou égal a 70aasit un DFG stable compris entre 45

47



et 59 ml/min/1.73m2, sans autre anomalie, doivert@nsidérés comme sains, et il
est peu probable gu’ils présentent des complicatil&trites chez des patients atteints
d’insuffisance rénale chronique.(14, 51).

Cela explique pourquoi le stade 3 est divisé ex deus catégories : le stade 3A (DFG
compris entre 45 et 59 ml/min/1.73m2) et le sta@€[3FG compris entre 30 et 44
ml/min/1.73m2).

Une étude menée en Italie sur 451548 patientssspari des médecins généralistes a
montré que les patients atteints d'IRC a partistide 3 sont fréquents, mais que les
médecins en ont peu conscience, de méme que pootida de progressivité de I'IRC
car peu de dosages de la créatinine étaient péatigquéme si cela aurait été justifié
(52). Une autre étude Italienne menée sur 39528matatteints d'IRC et d’'HTA a
montré que I'IRC n’était pas suffisamment diagropstie, et que les objectifs de PA
n’étaient pas satisfaisants (53). Cela montre engoe fois que la sévérité de I'lRC ne
semble pas influencer la prise en charge des dairt=sirs de risque cardio-vasculaire.
Plusieurs études ont montré que les médecins distesant peu conscience des
recommandations concernant la prise en chargdRIE (54, 55). Une étude mexicaine
sur des patients diabétiques atteints d’'IRC synarsleur médecin généraliste a montré
gue le fait de les sensibiliser a ces recommanuateur permet d’ameéliorer leur prise
en charge de I'IRC de maniere significative (5&)elhdutre étude menée au Royaume
Uni a montré qu’en sensibilisant les médecins géisées aux recommandations de
suivi des patients atteints d’IRC, les médecingatdout a fait capables d’assurer le
suivi de leurs patients (57).

Une étude menée au Royaume Uni, The New Opposasrfir Early Renal

Intervention by Computerised Assessment (NEOERI€A)ontré que 'IRC était mal
diagnostiquée. Pourtant, parmi les patients coseume grande proportion (75%)
avaient des facteurs de risque cardiovasculaitesieepartie non négligeable recevait
des traitements néphrotoxiques ou a manipuler préxaution en cas d’insuffisance
rénale (58). Des failles sont donc présentes @dapsde en charge des patients atteints
d’insuffisance rénale chronique. Une autre étudeatré que I'extraction automatique
de la valeur de la créatinine des bases de dowmiesegossiers meédicaux informatises
des meédecins généralistes permettait de mieuxiiéemes patients atteints
d’insuffisance rénale chronique et d’'améliorer ensgquence leur prise en charge
(59,60).

Le fait de reporter automatiquement le DFG seldoraule MDRD par les
laboratoires, permettrait d’améliorer la déteciwécoce de I'IRC (53).

5.5 Limites et forces de I'étude :

5.5.1Limites

L'ensemble des professionnels de santé a étéseula base du volontariat. Nous nous
sommes heurtés a la difficulté de recrutement dafegsionnels et notamment des
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médecins généralistes, qui pour la plupart d'exnisen’ont pas pu participer a I'étude
du fait d'un manque de temps lié a leur surchaegeadail. Aucun des médecins
traitant des cas seélectionnés n'a accepté deiparticl'étude. Ceci aurait pu étre
intéressant pour la compréhension des difficult@es problemes rencontrés dans
chaque situation clinique.

Concernant les cas cliniques 4 situations ont rédé/aees en une seule réunion. Il
aurait peut-étre été plus pertinent de faire déuxions pour avoir moins de cas a
analyser et pouvoir consacrer plus de temps astaigsion. Cependant le manque de
disponibilité nous en a empécheés.

Le récit des cas s'est fait a l'aide du dossielicagdt des souvenirs des professionnels
de santé ainsi que des comptes rendus des hospitaiis.

Une part des récits étant puisée dans la mémaeaice peut présenter un bialans
I'énoncé strictement descriptif de la situationiglie. Il serait donc intéressant pour les
études a venir de sélectionner des situationgycles dont le dossier médical est
complet .

Pour I'étude, nous avons inclus dans les 4 singtbniques des patients en phase
terminale de leur MRC et chez lesquels un traitérdersuppléance a eté immédiat. On
peut donc conclure que les résultats ne peuvergtpagenéralisés a un échantillon
plus grand.

Une remarque portant sur I'animation de la réuetates entretiens : I'animateur étant
moi-méme, connaissait la méthodologie pour y adéja assisté mais n'avait pas suivi
de formation spécifique. Cependant cela n'a pa€ehgple bon déroulement de la
réunion. On insiste sur le fait de la présence gaui néphrologue dans cette étude (le
seul néphrologue exercant dans la région).

5.5.2 Forces:

Nous avons été pionniers dans la réalisation dRMM pluri professionnelle dans le
service de néphrologie. Encore peu répandue, la Ribital-ville prend tout son sens
dans notre pratique actuelle. Elle permet en afteus les professionnels de santé de
se retrouver pour interagir sur des situationsqii@s qui posent probleme. Cela
permet de réfléchir collectivement sur les cauaas idcident en analysant le parcours
de soin complet du patient. La complémentarit@ eichesse des regards et échanges
pluri professionnels croisés permet de trouverstdstions partagées. La réflexion
centrée sur le patient ne suffit plus, et ce tlavgiermis d'ouvrir les champs de
réflexion sur d'autres pistes autour du malade.

On peut ajouter que la moitié des professionnelsaihté se connaissaient puisqu'ils
ont I'habitude de travailler ensemble, ce qui daporiser leur motivation a participer a
I'étude. Le c6té convivial est a souligner avecdiseussion sans culpabilité.

Cette étude permet d'ouvrir d'autres perspectilvpsurrait étre pertinent de l'inclure
dans les procédures de formation meédicale contawe)éme titre que les groupes de
pairs. Elle apporterait une approche complémentainsque contrairement aux
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groupes de pairs qui, comme l'indique leur nontegeoupent que des professionnels
de santé ayant une méme activite, les RMM perntattem analyse collective des
pratiques avec tous les intervenants du parcoussids du patient quelque soit leur
exercice.
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6-CONCLUSION
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La maladie rénale chronique constitue un problémgun de santé publique. Elle
représente un facteur de risque cardiovasculajrey@ent a une pathologie
coronarienne avérée. C'est une pathologie fréequemiteuse, associée a une morbidité
et une mortalité importantes.

Notre étude qualitative met en évidence les poBuck obstacles et les vraies
difficultés rencontrés chez les médecins généeslidans le dépistage et la prise en
charge de la MRC. On distingue : des difficultéed a la représentation de la MRC,
estimée grave, méconnue et silencieuse; des diffscliées a une thérapeutique
essentiellement non médicamenteuse, difficile drmen place en soins primaires ;
des difficultés liées a I'absence de réseaux desstia une mauvaise collaboration
avec les néphrologues ; et enfin des difficultésdiau profil des patients souvent agés
et poly pathologiques.

Le caractere tardif du diagnostic et de la priserarge de la MRC en soins primaires
a de nombreuses explications : une insuffisanderdeation initiale et continue, une
mauvaise diffusion des recommandations, des résuftédiocres des plans politiques
de santé publique, des difficultés liees a la malddnt I'expression reste longtemps
asymptomatique, et la prise en charge nécessiathérapeutiques essentiellement
non médicamenteuses. Nous remarquons egalemediffiadtes liees au profil de
patients souvent ages poly pathologiques et poblicaénentés ainsi qu'au caractere
geographique du territoire étudiéaetmanque d'effectif.

Les solutions que notre étude mettent en évideageyn meilleur parcours de soins
chez les patients atteints d'une MRC passentpaneilleur accompagnement du
médecin généraliste via une sensibilisation impaetau niveau local, par le biais de la
formation médicale continue ou a travers la créatie réeseaux informels de soins. Le
but étant d’améliorer le dépistage par le médeémégnliste des patients a risque de
MRC, et d’entretenir une meilleure collaboratiotrerla médecine générale et les
différents acteurs de soins. L'autre axe imporéstia sensibilisation des patients
ayant une MRC par divers outils, pour déclencheralhance thérapeutique et
développer une éducation thérapeutique réussia,Baftroisieme axe est de définir
un protocole de prise en charge spécialisée ptier kkontre le manque d'effectié
néphrologues dans la région et de prioriser lesnaes.

En réalisant une RMM ville-hépital nous avons putmeeen évidence que la
coordination entre les difféerents intervenantdastd'étre parfaite, le partenariat
n'étant pas clairement établi. Ce travail a peumis prise de conscience collective des
conséquences deéléteres que cela peut avoir ppatiént, mais aussi la nécessité d'un
investissement personnel de chaque professionnelgidenir une pratique
collaborative efficace.
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* Introduction

La MRC est un probleme majeur de santé publiquérance. Son colt humain est
particulierement élevé en termes de morbi-mortalité'impact sur la qualité de vie.

Le codt de la prise en charge de la MRC est coraddtk® Toutes les études s’accordent
a dire gu’il existe une reelle insuffisance de dagjic et de prise en charge en
médecine générale. Pourtant, le médecin générglisteun role déterminant dans le
parcours de soins des patients ayant une MRC. Aigdgectif de cette étude était
d’explorer a l'aide d'une RMM les pratiques etdesblématiques des médecins
généralistes dans la prise en charge du patiemiattune MRC sur le territoire
ajaccien.

» Matériels et méthode

Nous avons réalisé une RMM pluri professionnellerséa méthode recommandée par
la Haute Autorité de Santé, avec des participagsupant des acteurs de soins
primaires, des IDE, un néphrologue, un pharmadi@nsecrétaires medicales. Quatre
cas de MRC ont été explorés collectivement. Lesées recuelillies ont été analysées
suite a des entretiens individuels avec chaqueverant et a une réunion pluri
professionnelle regroupant tous les acteurs.

» Résultats

Notre étude met en évidence les problématiquessetifficultés rencontrées chez les
médecins généralistes dans la prise en chargeMB@ Nous les avons classées en
fonction de chaque intervenant dans le parcousootedu patient atteint de MRC. On
distingue : des difficultés liées a la représeatatie la MRC, estimée grave, méconnue
et silencieuse ; des difficultés liées a une theuigue essentiellement non
médicamenteuse, difficile a mettre en place ensgoimaires ; des difficultés liées a
I'absence de réseaux de soins et a une mauvalabameition avec les néphrologues ;
et enfin des difficultés liees au profil des patsesouvent agés et poly pathologiques.

 Conclusion

La RMM pluri professionnelle hopital-ville est rielen apprentissage et s’inscrit
clairement dans une démarche d’amélioration coatdwila qualité et de la sécurité
des soins. Elle nous a permis dans notre étuderdifter collectivement des mesures
simples, et facilement applicables par tous lefegsionnels de santé dans le but
d'améliorer le parcours de soin du patient ati@@nVRC. Le champs d’application de
cette méthode novatrice peut étre bien plus vaste mérite qu’'a se développer dans
les années futures.

Mots clés. Maladie rénale chronique, revue de morbi-mortafitédecin généraliste,
patient, néphrologue, qualité de vie.
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ANNEXE 1 : Questionnaire HAS, RMM en médecine genérale

Etape 1 : Présentation du cas

Questions Qu’est-il arrivé ? Quand est-ce arrivé ? Ou esative ?

Objet: Description chronologique et anonyme des fatmmeéte, précise et non
interprétative.

Etape 2 : Recherche et identification de problémese soins

Questions Comment est-ce arrivé ?

* Quel(s) est (sont) le(s) probleme(s) rencontré(s)

* Est-ce que des éléments de la prise en chargatfpgsestion ?

Objet: Identification du (des) probleme(s) de soins oeié(s), des processus
défaillants, des pratiques non optimales, des probs liés aux soins.

En I'absence de probleme rencontré (notamment sriegathologie expliquant le
déces ou la complication), y avait-il une (desgaltative(s) a la prise en charge ?
Si Oui, passer a I'étape 4. Si Non, I'analyse esninée.

Etape 3 : Recherche de causes et analyse de la ggération

Question :Pourquoi est-ce arrivé ? (approche systemique)

» Qu'est-ce qui a été nécessaire et suffisant guaeicela arrive ?

» Quand et comment avons-nous vu, compris, ré@giia vu, compris, réagi ?

Objet: Pour chague probleme rencontré : recherche dsesades facteurs favorisants
ou contributifs (institutionnels, d'organisatioigsl a I'environnement de travail, au
fonctionnement inter professionnel, aux procédopEgationnelles, aux individus, au
patient) et analyse de la récupération mise en@gour rétablir la situation.

Etape 4 : Proposition d’un plan d’action

Question :Qu’'avons-nous appris ? Quels changements metiweusne ?

* Quels enseignements tirer des étapes précédentes

* Quelles actions mettre en ceuvre pour améliorguddité et la sécurité des soins?

e Les actions mises en ceuvre évitent-elles laindxidl (des) probléme(s) rencontré(s)
(actions de prévention) et/ou réeduisent-ellesear)lgravité (actions de protection) ?

* Quels retentissements pour les acteurs ?

» Comment le suivi et I'évaluation des actions g1 ceuvre sont-ils assures ?

» Comment saurons-nous si les actions mises eneosaxit efficaces ?

» Comment la communication et l'information desf@ssionnels sont-elles réalisées ?

Objet: Mise en ceuvre et suivi d'actions d'amélioratiertadqualité et de la sécurité des
soins.
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Cas cliniques et analyses

Cas clinigue n°1

1-Présentation du cas :

-Mme L, Femme de 59 ans.

-Antécédents

-G3P2 : mort in utéro du feetus lors de la deuxignossesse, suite a I'accident de
TCHERNOBYL.

-Adénocarcinome du sein droit diagnostiqué en 20@d¢ par mastectomie droite et

curage ganglionnaire, radiothérapie et chimiothiéragase de Cisplatine. Apparition
d'une Iégere perturbation du bilan rénal suiteaitement. Episode résolu apres la fin
de la chimiothérapie.

-Ovariectomie droite en 2007 suite a la découvette volumineux kyste hétérogene,
absence de malignité a I'examen anatomopathologique

-Thyroidectomie totale pour adénome toxique en 26@8ement de substitution par
Levothyrox depuis.

2-Histoire de la maladie, évenements et actiongpnses :

La patiente a été adressée pour la premiere faig@plorologue en septembre 2014 au
stade pré-dialytique avec un DFG a 12 ml/mn.

Aprés analyse des documents récupéreés et des cpreptius apportés par la patiente
on découvre l'histoire de la maladie suivante odeerte d'une anomalie de la fonction
rénale en mars 2008 lors d'un bilan réalisé parddecin traitant suite a une asthénie
importante et I'apparition d'une HTA. Sur les hdaanguins apportés par la patiente
on retrouve une fonction rénale altérée avec délseshde créatininémie anormaux a
plusieurs reprises depuis 2008 ( 1er bilan : céat0 umol/l ( DFG a 35 ml/mn
MDRD), et une protéinurie a 2.46 g/24h, bilan sangle 2010 : créat a 162 umol/I,
bilan sanguin de juin 2014 créat a 235 umol/l)

La patiente a été adressée en 2008 a Marseilleynaubiopsie rénale.
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La biopsie révéle une glomérulonéphrite extra-membuse avec un bilan étiologique
strictement négatif ( sérologies, recherche dergynd paranéoplasique, anticorps,
prise médicamenteuse...).

En cherchant dans tous les compte rendu et lesrdods on ne retrouve aucune prise
en charge thérapeutique spécifique, aucun pradbérapeutique n'a été réalisé
((RITUXIMAB ?, PONTICELLI ?). Information confirmépar la patiente qui précise
gu'elle n'a jamais eu de traitement : pas de ctatgui avec un néphrologue,
hospitalisation de 48 heures pour la réalisatiolad@opsie puis retour sur Ajaccio
pour un suivi par le médecin traitant qu'elle retait voir tous les 6 mois pour un
simple contrdle ( mesure de la tension artéripksge, et renouvellement de son
traitement antihypertenseur : loxen 50 LP 1 com@nmatin et 1 comprimeé le soir).

Le suivi a été fait par son médecin traitant qualexpliqué gu'aucun traitement ne
pourrait étre fait car malheureusement ses reins"stalades" depuis longtemps,
gu'elle n'avait pas a s'inquiéter mais qu'il fallmendre un traitement pour "la tension”
avie.

Devant I'évolution de I'aggravation de sa fonctémale, et devant une asthénie
devenant de plus en plus invalidante, Mme L.estssiie au néphrologue du centre
hospitalier d'Ajaccio ( 6 ans aprés le diagnostic).

Aucun compte rendu n'a pu étre récupéré hormissigltat de la biopsie rénale et celui
d'un myélogramme fait par biopsie ostéo-médullsiriée a une anémie normochrome
normocytaire non régénérative.

Lors de la premiere consultation, son ordonnaoogportait :
LOXEN LP 50 : 1-0-1
IMOVANE 7.5 : 1 le soir au coucher

Devant un stade terminal de la maladie rénale (AGE ml/mn) on explique a la
patiente que malheureusement sa maladie est isiBleeet qu'il faudra débuter un
traitement de suppléance en urgence, on abordgitnrde "dialyse a vie" pour la
premiere fois.

La patiente a été adressée au chirurgien pougédion d'un abord vasculaire.

Les séances de dialyse ont débet&7 novembre 2014.
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Le début du traitement est marqué par une tres aseiacceptation de la part de la
patiente, un déni de la maladie et des crises diss®gen début des séances de dialyse.

Un suivi psychiatrique a été instauré ainsi qufaitdment par anxiolytiques
prédialytiques.

Pour le moment, refus catégorique de la greffeleéha patiente parle d'un
"traumatisme énorme" et de "gachis"

3-ldentification des problemes :

-Absence d'une prise en charge spécifique : aumtogole n'a été instauré pour la
GEM.

-Pas de traitement néphroprotecteur depuis 2008raaation progressive de la
fonction rénale, patiente traitée par LOXEN

-Absence d'éducation et de sensibilisation surdgkes hygiéno-diététiques a savoir
pas de restriction sodée, aucune information coacgies traitements néphro-toxiques
(la patiente signale une prise ponctuelle d'AINS).

-Dépression réactionnelle induite probablementupagcart de soin qui aurait pu étre
évitable.

-Instauration en urgence d'un traitement de supp&aans préparation ni éducation
progressive.

4- Recherche de causes

-Confiance du meédecin généraliste par rapporidédssion du néphrologue de ne pas
traiter, pas de deuxieme avis sur le centre hdspitde la région.

-Banalisation de l'aggravation de la fonction rénalomme si c'était I'évolution
normale inévitable.

-Probable manque de formation efficace pour leepeis charge adéquate de la MRC.

-Patiente adressée au stade terminal au néphrotmguelébuter le traitement de
suppléance.
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5-Proposition de plans d'action

-Améliorer la formation médicale initiale et la foation médicale continue en ce qui
concerne la néphrologie pour sensibiliser les médagEnéralistes sur la MRC.

-Avoir plusieurs avis de spécialisteésvant une maladie grave a priori découverte a un
stade réversible.

-Réadaptation thérapeutique en fonction de I'éiarude la maladie rénale chronique.

-Education des patients atteints d'une MRC et b#igsition aux regles hygieno
diététiques.

-Préparer le patient atteint d'une MRC au traitedndersuppléance et assurer une prise
en charge globale et surtout psychologique de ostadie.

-Etablir un dialogue efficace et contributif enlieemédecin généraliste et le
néphrologue dans l'intérét du patient.
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Cas clinigue n°2

1-Présentation du cas :

-M. F Homme 46 ans.
-Antécédents

-Insuffisance rénale chronique évoluant depuis 4f0b6ablement sur
néphroangiosclérose

-HTA connue depuis 1998
-Dyslipidémie
-Tabagisme actif a 20 PA

-Insuffisance veineuse, varices operees

2-Histoire de la maladie, évenements et actionepnses :

Le patient a été adressé pour la premiére foioeauitation de néphrologie en janvier
2014 (soit 8 ans apres le diagnostic de l'insuifisarénale, suite a I'apparition d'une
protéinurie a 6g/24h) son DFG oscillait entre 12@ml/mn depuis 3 ans.

La lettre du médecin traitant précisait I'impodgiid'avoir une consultation avec le
néphrologue et qu'il a du insister a plusieursisegrpour avoir le RDV.

Le patient a été vu il y a 1 an par un remplacaphrologue de I'hépital, aucun compte
rendu n'a été adressé au médecin géneraliste,atramsmission n' a été donnée au
néphrologue du service.

Le bilan montre, le jour de la consultation, un@®&st a 19 ml/mn sans troubles
lonigues. Un bilan phosphocalcique normal. Une tgtotmne a 12.9 gl/l.

L'examen clinique retrouve une HTA mal équilibrdeq chiffres d'apres le patient >
16/10), avec des OMI bilatéraux.

Le traitement au moment de la consultation :
ZANIDIP 10 mg : 1-0-0

RENITEC 5 mg : 1-0-0

CRESTOR 5 mg : 0-0-1
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Suite a cette consultation :

-Une échographie doppler des arteres rénalesmaxeérite, cette derniere s'est révélée
normale (pas de sténose). Le rein droit est devl6tde rein gauche de 8 cm,
dedifférenciés.

-Changement thérapeutique :

*Arrét du RENITEC et du ZANIDIP 10, mis sous LOXEN LP : 1-0-1
*LASILIX 20 : 1-0-0

*Restriction sodée a 6 g/24h

*Maintien du KAYEXALATE

Le patient a été adressé a Marseille pour lasaedn d'une biopsie rénale par
principe.

Le patient ne s'est pas présenté a 3 consultatarma secrétaire a précisé que le
néphrologue est un remplacant et non pas le néguelhabituel du service.

Pas de nouvelles du patient pendant 1 an.

Le patient se présente aux urgences en février @olbnausées vomissements,
cedemes des membres inférieurs avec essoufflemembiadre effort ainsi qu'une
asthénie majeure.

Le bilan retrouve une créatininémie a 520 umoHIDFG a 11 ml/mn/1.73m2, une
urée a 35 mmol/l, une kaliémie a 6.2 mmol/I.

La conduite a tenir était la pose d'un KT fémotdéalébut de I'hémodialyse en
urgence.

En reprenant 'anamnése : on retrouve une tresarsigbservance du traitement. Une
prise d'AINS importante suite a une rupture deolffe des rotateurs de I'épaule gauche
provoquée par un accident de travalil.

3-ldentification des problemes :

-Retard important dans la prise en charge efficaca MRC.

-Le non-respect des recommandations sur le plaapkatique et des cibles
tensionnelles
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-Absence d'éducation et de sensibilisation surdgkes hygiéno-diététiques a savoir
pas de restriction sodée, aucune information coceies traitements néphro-toxiques

-Instauration en urgence d'un traitement de supp&aans préparation ni éducation
progressive.

4-Recherche de causes :

-Mauvaise observance de la part du patient.

-Absence d'inquiétude de la part du médecin tragadu néphrologue qui a adresse le
patient pour une biopsie rénale.

-Manque de dialogue entre le néphrologue et I'@&gdeMarseille qui a accueilli le
patient pour la réalisation de la biopsie rénale

5-Propositions de plans d'action

-Amélioration de la formation médicale initialeds la formation médicale continue
-Réadaptation thérapeutique en fonction de I'éiaiude la maladie rénale chronique.

-Education des patients atteints d'une MRC et bgissition aux régles hygiéno
diététiques.
-Procéder a une politique de recrutement pour feungation des effectifs de médecins

spécialistes au sein du centre hospitalier pouindier les délais d'attente des
consultation et une gestion efficace des patients.

-Préparer le patient atteint d'une MRC au traiteérdersuppléance et assurer une prise
en charge globale et surtout psychologique de ostadie.

-Etablir un dialogue efficace et contributif enlieenédecin généraliste et le
néphrologue dans l'intérét du patient. Dans c@&ds assurer un suivi des dossiers et
une releve efficace entre les différents intervéman

-Créer un systéme d'alarme en cas de non présengatk consultations pour les
dossiers importants ou en attente de résultats.
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Cas clinigue n°3

1-Présentation du cas :

-M.M, homme de 74 ans

-Antécédents

-PTH droite suite a une fracture post-traumatique.
-Diabete insulinorequérant connu depuis 15 ans.
-HTA depuis une dizaine d'années.

-Tabagisme actif a 50 PA.

-Patient habitant dans un village a 70 km d'Aja¢ai&visa), seul ( enfants sur le
continent), jusque-la patient totalement autonomekde.

2-Histoire de la maladie, événements et actionepnses :

Découverte du paient pour la premiere fois en décer2014 lors d'une hospitalisation
via les urgences pour chute a domicile suite ahypeglycémie sévere, ainsi que pour
une altération importante de I'état général.

Patient traité par Insuline rapide selon le pro®et par ADO type METFORMINE.

Le bilan révele une insuffisance rénale aigue soibgble insuffisance rénale chronique
avec un DFG a 10 ml/mn, urée a 1.5 g/l, un syndrogphrotique avec une
protéinurie a 5.26 g/24h et une protidémie a 56ug albuminémie a 27 g/l, une
kaliémie a 5.2 mmol/l, une hyperparathyroidies Bdatre avec une
hyperphosphorémie a 2 mg/l, calcémie corrigée ant®l/l, une PTH a 350 ng/l et
une hémoglobine a 8.2 g /I.

On décide d'un traitement de suppléance en urgenbétat clinigue mais le patient
présente une aggravation importante de I'état geagec défaillance multi viscérale
ayant nécessité son transfert en réanimation.

En reprenant le dossier, on découvre un patieb&t@ue, suivi par son médecin
généraliste. Une maladie rénale chronique évoldeptis 7 ans probablement
d'origine vasculaire avec un DFG au moment du agisgima 32 ml/mn, une tres
mauvaise observance avec refus des soins.
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Le patient a été adressé par son médecin tratiaméphrologue auparavant avec
désistement a 4 reprises ( septembre 2011, f&OER, juillet 2013 et octobre 2013).

La surveillance a domicile est assurée par undiaugide vie ainsi qu'une IDE.

Déces survenu en réanimation aprés 48 heures ddlsspion.

3-ldentification des problemes :

-Retard important dans la prise en charge effidaca MRC.

-Le non-respect des recommandations et des caordieations de certains ADO en cas
de MRC.

-Perte de chance importante et un écart de soimt agarave |'état poly pathologique
du patient.

-Absence compléte de sensibilisation ou d'éducaliopatient par rapport a sa maladie
et manque d'information.

4-Recherche de causes :

-Le facteur environnemental et géographique.

-L'absence de formation initiale efficace des IR ples sensibiliser aux signes
alarmants en cas de MRC.

-Absence d'engagement efficace de la part du medediant car absence de suivi des
demandes de consultations.

-Absence de communication et de collaboration afcentre le médecin traitant et le
néphrologue qui aurait pu intervenir plus tot.

5-Propositions de plans d'action

-Améliorer la formation médicale initiale et la foatiron médicale continue en ce qui
concerne la néphrologie pour sensibiliser les médegenéralistes sur la MRC.

-Réadaptation thérapeutique en fonction de I'éiaiude la maladie rénale chronique.

-Education des patients atteints d'une MRC et b#igsition aux regles hygieno
diétetiques.
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-Préparer le patient atteint d'une MRC au traiteérdersuppléance et assurer une prise
en charge globale et surtout psychologique de owtadie.

-Etablir un dialogue efficace et contributif enlieemédecin généraliste et le
néphrologue dans l'intérét du patient.

-Créer un systéme d'alarme en cas de non présengatk consultations pour les
dossiers importants ou en attente de résultats.
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Cas clinigue n°4

1-Présentation du cas :

-M.M, homme de 53 ans.

-Antécédents

-Obésité morbide : IMC a 42.

-Amputation transtibiale droite suite a un AVP eotm
-HTA.

-Asthme modéré.

-Diabete insulinorequérant diagnostiqué en 2010.
-Syndrome d'apnée du sommeil appareillé.
-Cardiopathie ischémique stentée en aout 2014.

-Artériopathie oblitérante des membres infériemecaroubles trophiques (talon
gauche).

2-Histoire de la maladie, évenements et actiongpnses :

Le patient est vu pour la premiére fois dans lgiserde diabétologie suite a une
hospitalisation pour diabéte mal équilibré et almetalon gauche.

Le bilan biologique montre une insuffisance rérsaleere, stade terminal avec un DFG
a 13 ml/mn, une anémie microcytaire Hb a 8.1g,légére acidose métabolique et une
kaliémie a 6 mmol/l. Une hyperparathyroidie secmeda

Le patient ignore compléetement que ses reins soalkdtdes” !
Le suivi a été réalisé par son médecin traitasbatdiabétologue.

Les bilans antérieurs datant de 4 et 2 ans monirentaltération de la fonction rénale
avec un DFG a 30 et 22 ml/mn respectivement.

Devant ce tableau d'urgence, pose d'un cathéter&tet debut du traitement de
suppléance par hémodialyse en juin 2014.

Création d'une abord vasculaire a type de fisttiégia-veineuse par la suite.
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Malheureusement, pas d'amélioration de I'abcealdn gauche.

Développement d'une gangrene humide ainsi qu'utiregmre infectieux important,
d'ou décision d'amputation et d'abandon de latieatd'angioplastie.

Aggravation de I'état général avec survenue dseteémie de la main droite ayant
nécessité une amputation.

Le patient a été hospitalisé en infectiologie pahgéusieurs semaine sans
amélioration de son état.

Apparition par la suite d'une défaillance mulsagrale.

Patient décédé en février 2015.

3-ldentification des problemes :

-Retard important dans la prise en charge efficaca MRC.

-Le non-respect des recommandations et des cortdieations de certains ADO en cas
de MRC.

-Perte de chance importante et un écart de somt aggravé |'état poly pathologique
du patient.

-Absence compléte de sensibilisation ou d'éducatliopatient par rapport a sa maladie
et mangue d'information par rapport a la défaikade la fonction rénale.

4-Recherche de causes :

-Confiance du médecin généraliste par rapport @&gistbns du diabétologue et le fait
de considérer que le traitement efficace de la MR elui du diabéte. A aucun
moment un avis néphrologigue n'a été demandé.

-Banalisation de I'aggravation de la fonction rénaiomme si c'était I'évolution
normale inévitable.

-Probable manque de formation efficace pour laepeis charge adéquate de la MRC
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5-Propositions de plans d'action

-Améliorer la formation médicale initiale et la foatiron médicale continue en ce qui
concerne la néphrologie pour sensibiliser les médagEnéralistes sur la MRC.

-Réadaptation thérapeutique en fonction de I'éiarlude la maladie rénale chronique.

-Education des patients atteints d'une MRC et b#igsition aux regles hygiéno
diététiques.

-Préparer le patient atteint d'une MRC au traiteérdersuppléance et assurer une prise
en charge globale et surtout psychologique de ostadie.

-Etablir un dialogue efficace et contributif enlies différents intervenants : le médecin
généraliste, le diabétologue et le néphrologue pouneilleur parcours de soin du
patient poly pathologique.
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