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RÉSUMÉ 

 
 

 
Introduction : La maladie rénale chronique est un problème de santé publique, avec une 

prévalence et une incidence en constante augmentation, dont l’évolution est l’insuffisance 

rénale terminale avec nécessité de traitement de suppléance. L’objectif de notre travail est 
de déterminer les différentes ressources auxquelles les patients ont eu recours pour choisir 

leur traitement de suppléance, la fréquence des consultations médicales, et le degré de 

confiance des patients dans ces différentes ressources.  

 

 

Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude rétrospective multicentrique incluant des sujets 

atteints de maladie rénale chronique sous traitement de suppléance depuis moins de cinq 

ans, avec recueil des données via un questionnaire à paramètres quantitatifs et qualitatifs. 

 
 

Résultats : 101 sujets furent inclus, dont 54 sujets hémodialysés, 15 sujets dialysés 

péritonéaux et 32 sujets greffés, avec un âge moyen de 62,4 ans. La ressource la plus 

sollicitée était le néphrologue à 52,5%. Plus d’un tiers des sujets (35,6%) n’ont cherché 

d’information nulle part. Internet est une ressource plus sollicitée que le médecin généraliste 

(17,8% contre 8,9%). Malgré le peu d’informations demandées au médecin généraliste, il 

reste l’une des ressources en qui les sujets ont le plus confiance (74,3%). Les sujets ayant 

choisi la dialyse péritonéale ou la transplantation avaient vu plus fréquemment leur 

néphrologue durant l’année pré-suppléance (p = 0,001). 

 
 

Conclusion : Une amélioration de la coordination et de la communication entre néphrologue 

et médecin généraliste semble essentielle pour l’amélioration du parcours de soins des 

insuffisants rénaux, en particulier au moment du choix du traitement de suppléance. 
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1. Abréviations 

 
 
CHR : Centre Hospitalier Régional 

CHU : Centre Hospitalier Universitaire 

DFG : Débit de Filtration Glomérulaire 

DP : Dialyse Péritonéale 

FMC : Formation Médicale Continue 
HAS : Haute Autorité de Santé 

HD : Hémodialyse 

HTA : Hypertension Artérielle 

IDE : Infirmier(e) Diplômé(e) d’État 

IRC : Insuffisance Rénale Chronique 

MG : Médecin Généraliste 

MRC : Maladie Rénale Chronique 

REIN : Réseau, Épidémiologie et Information en Néphrologie 

TC : Traitement Conservateur 
TX : Transplantation 

UDM : Unité de Dialyse Médicalisée 
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2. Introduction 

 
La maladie rénale chronique est une maladie fréquente dont l’incidence et la prévalence 

sont mal connues à ses stades précoces (1), probablement à cause de la variabilité de sa 

prise en charge : maladie non diagnostiquée car asymptomatique, prise en charge en 

secteur public ou privé, spécialisé ou non. La mise en place d’un traitement de suppléance 

de l’Insuffisance Rénale Chronique (IRC) est quant à elle quantifiée par le Réseau 

d’Épidémiologie et d’Information en Néphrologie (Registre REIN). En 2015, 82 295 patients 
étaient traités pour IRC stade 5 et cette prévalence augmente de 3.5% par an en France (2).  

 

L’insuffisance rénale stade V est définie par un Débit de Filtration Glomérulaire (DFG) 

inférieur à 15 mL/min/1,73m2 (CKD-EPI). Un traitement de suppléance est indiqué lorsque le 

DFG est inférieur à 10 mL/min/1,73m2 ou qu’il existe des signes cliniques (3).  

 

Les différentes modalités de suppléance sont (3,4,5) :  

- la transplantation rénale, à partir d’un donneur vivant ou décédé, qui permet la 

meilleure amélioration de qualité et d’espérance de vie. C’est la méthode de 
suppléance la moins coûteuse en termes de dépenses de santé au long terme. Il 

existe cependant des contre-indications médicales à ce traitement, en particulier 

toutes les comorbidités cardio-vasculaires et respiratoires présentant un sur-risque 

opératoire ou les néoplasies actives. Le nombre de transplantations est aussi limité 

par le nombre de greffons disponibles. 

- l’hémodialyse, qui est réalisée trois fois par semaine en centre lourd, en unité de 

dialyse médicalisée, en autodialyse ou quotidiennement à domicile. Même si les 

coûts varient en fonction du type de centre, cette technique reste la plus coûteuse. 

Elle présente l’avantage de ne présenter aucune contre-indication en dehors de 

l’impossibilité d’obtenir un abord vasculaire. 
- la dialyse péritonéale qui est réalisée au domicile avec ou sans l’aide d’une tierce 

personne. Il existe cependant des contre-indications à cette méthode chez 26 % des 

patients incidents (6,7). 

 

Si aucune méthode de suppléance n’est envisagée, un traitement conservateur, 

symptomatique et palliatif, est mis en place.  

 

Malgré ces différences médico économiques, la Haute Autorité de Santé (HAS) 

recommande la liberté de choix de traitement par le patient (8). De même, la HAS 
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recommande que le patient soit préparé six mois en avance par le néphrologue, en 

impliquant le médecin généraliste, et si possible avec une concertation pluridisciplinaire 

(9,10,11).  

 

En interrogeant des patients en IRC stade V sur leur choix de méthode de dialyse, après 

information éclairée par une infirmière dédiée, 52% déclarent avoir une préférence pour la 

dialyse péritonéale contre 48% pour l’hémodialyse (71 % des patients étant éligibles aux 

deux techniques) (6).  

Cependant, parmi les patients incidents au cours de l’année 2016, 70 % ont été 
hémodialysés et 26 % ont été dialysés péritonéaux (2). Par ailleurs, 4% ont bénéficié d’une 

greffe préemptive (c’est à dire avant le recours à une technique de dialyse). L’incidence ou la 

prévalence du traitement conservateur n’est pas connue.  

 

Les critères influençant ce type de choix sont multiples et peuvent être très différents du 

point de vue patient par rapport au point de vue des professionnels (8). La différence 

importante entre la préférence des patients et la réalité de la mise en place du traitement de 

suppléance pose la question de l’information des patients sur les différentes techniques de 

suppléance. 
 

L’objectif principal de notre travail est de déterminer les différentes ressources 

auxquelles les patients ont eu recours pour choisir leur traitement de suppléance, la 

fréquence des consultations médicales, et le degré de confiance des patients dans ces 

différentes ressources.  

L’objectif secondaire est d’établir si ces ressources sont les mêmes en fonction de l’âge, 

du sexe et du traitement de suppléance. 
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3. Matériel et méthode 
 

 

3.1. L’étude  

 

Étude multicentrique rétrospective auprès de patients pris en charge dans deux 

structures hospitalières : 

- le Centre Hospitalier Universitaire Pasteur, de Nice  
- le Centre Hospitalier Régional Simone Veil, de Cannes 

 

 

3.2. Période d’inclusion 

 

L’inclusion des patients a débuté le 27 octobre 2018 et s’est terminée le 15 janvier 2019. 

  

 

3.3. Population 

 

Ont été inclus les patients majeurs sous traitement de suppléance rénale (greffés, 

hémodialysés ou dialysés péritonéaux) depuis moins de cinq ans.  

 

Les critères d’exclusion étaient la présence de troubles cognitifs, l’absence de maîtrise 

de la langue française, une durée de suppléance supérieure à cinq ans, et l’absence de 

consentement.  
 

En l'absence de données dans la littérature sur les ressources d’information 

extrahospitalière pour le choix de traitement dans la maladie rénale stade V, le nombre de 
sujets nécessaire a été fixé de façon arbitraire à 30 patients transplantés, 30 patients 

hémodialysés et 10 patients sous dialyse péritonéale. 
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3.4. Recueil des données 

 

Un questionnaire anonyme à paramètres quantitatifs et qualitatifs, précédé d’un courrier 

explicatif, a été rempli par les patients en présence d’un investigateur extérieur au service 

(Annexes 1 et 2).  

Les questionnaires ont été remplis soit pendant des séances de dialyse (dans le cas des 

patients hémodialysés), soit en salle d’attente avant les consultations (dans le cas des 
patients transplantés).  

Concernant les sujets traités par dialyse péritonéale, les questionnaires ont été remplis 

en présence de l’infirmière de dialyse péritonéale.  

 

 

3.5. Analyse des données 

 

Les variables qualitatives ont été exprimées en pourcentages et intervalles de confiance 

à 95%. Les valeurs quantitatives ont été exprimées en moyenne et écart type. Les réponses 
aux questions ouvertes furent retranscrites telles quelles si elles étaient retrouvées chez au 

moins 3% de notre population. La différence entre deux variables qualitatives a été testée 

par le test Chi-2. Des analyses en sous-groupes ont été réalisées pour connaitre l’influence 

de l’âge, du sexe et du traitement choisi dans le choix de la ressource d’information.  

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel R mis à disposition par l’institut 

Pierre Louis d’Épidémiologie et de Santé Publique UMR S 1136, affilié à l’INSERM et à 

l’Université Pierre et Marie Curie. La significativité statistique était définie par p < 0.05. 
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4. Résultats 
 
 

4.1. Participation à l’étude 

 
Au total, 101 questionnaires furent retenus pour cette étude, remplis par : 54 sujets 

hémodialysés, 15 sujets dialysés péritonéaux et 32 sujets greffés. 

 
 

4.2. Répartition des patients et leurs caractéristiques 

 
Le Tableau 1 regroupe les caractéristiques de la population étudiée.  

L’âge moyen des patients était de 62,4 ans (± 17,4 ans). Il y avait 69,3% d’hommes et 

30,7% de femmes. 79,2% (± 11,9%) des sujets étaient autonomes à domicile, 16,8% (± 

7,3%) vivaient à domicile avec des aides et 3,9% (± 3,8%) vivaient en institution. Les sujets 

les plus dépendants étaient dans le groupe HD.  

 
37,6% (± 9,4%) des sujets sondés ont déclaré ne pas connaître la cause de leur maladie 

rénale, 19,8% (± 7,8%) des sujets ont avancé la néphropathie diabétique comme pathologie 

initiale, et 16,7% (± 7,1%) ont déclaré être atteints de néphropathie hypertensive ou 

vasculaire. La durée moyenne de début de traitement était de deux ans (± 1,6 ans). 

 

50,4% (± 9,7%) des sujets souhaitaient avoir recours à la transplantation rénale lors de la 

nécessité de suppléance mais seuls 7,9% (± 5,2%) de ces sujets ont bénéficié d’une greffe 

préemptive.  

 

60,3% (± 9,5%) se sont sentis libres de choisir leur traitement et 31,6% (± 9,0%) ont 
débuté le traitement de suppléance en urgence. 
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Tableau 1 
Caractéristiques des sujets de l’étude. 

HD (N = 54) DP (N = 15) TX (N = 32) TOTAL (N = 101)
Sexe

HOMMES 36 12 22 70 (69,3%)
FEMMES 18 3 10 31 (30,7%)

Âge moyen 64,4 ans 65,5 ans 57,5 ans 62,4 ans

Pathologie causale déclarée
DIABÈTE 13 1 6 20 (19,8%)

HTA 5 4 5 14 (13,8%)
CARDIO-VASCULAIRE 0 3 0 3 (2,9%)

POLYKYSTOSE 0 1 6 7 (6,9%)
GLOMÉRULONÉPHRITE 0 0 0 0 (0%)

PATHOLOGIE AUTRE 5 3 11 19 (18,8%)
CAUSE INCONNUE 31 3 4 38 (37,6%)

Lieu de vie
AUTONOMES 37 14 29 80 (79,2%)
AVEC AIDES 13 1 3 17 (16,8%)

EN INSTITUTION 4 0 0 4 (3,9%)

Durée moyenne de début de traitement 2 ans 1 an 3 ans 2 ans

Premier choix de traitement
HÉMODIALYSE 22 0 1 23 (22,7%)

DIALYSE PÉRITONÉALE 1 9 4 14 (13,8%)
TRANSPLANTATION 20 6 25 51 (50,4%)

NON CHOISI 11 0 2 13 (12,8%)

Traitement préférentiel débuté en premier
HÉMODIALYSE 22 22 (21,7%)

DIALYSE PÉRITONÉALE 9 9 (8,9%)
TRANSPLANTATION 7 7 (6,9%)

Instauration de la suppléance en urgence 21 4 7 32 (31,6%)

Liberté du choix de traitement 28 10 23 61 (60,3%)  
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4.3. Ressources d’information 

 

Concernant la recherche d’information sur les modalités de suppléance rénale, le 

médecin généraliste a été interrogé par 8,9% (± 4,6% ; p < 0,001) des sujets. 

52,5% (± 8% ; p = 0,07) des sujets ont recherché des informations sur le choix de la 

suppléance auprès de leur néphrologue. 35,6% (± 7,7% ; p < 0,001) n’ont cherché 

d’information nulle part. Internet a été utilisé par 17,8% (± 6,2% ; p < 0,001) des sujets. La 

famille et l’infirmière ont été sollicités respectivement à 11,9% (± 5,2% ; p < 0,001) et 10,9% 
(± 5% ; p < 0,001). Chez 5% (± 3,5% ; p < 0,001) des sujets, d’autres ressources furent 

mobilisées, telles que des livres ou un autre médecin spécialiste. 

 

Enfin, les associations de patients et les amis furent sollicités par quatre et un pour cent 

des sujets, respectivement. 

 

La ressource la plus sollicitée auprès des patients pour le choix de traitement est donc le 

néphrologue, tous groupes confondus (Figure 1).  

Il est intéressant de noter que presqu’aucun des sujets interrogés n’a demandé conseil à 
un ami pour l’aider à choisir son traitement. 
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Fig. 1. Ressources d’information. 

 
 

* p < 0,001 

** p = 0,07 

*** Chi2 non applicable 
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Les Figures 2 à 4 présentent les quatre principales ressources d’information auxquels 

ont fait appel les sujets pour choisir leur méthode de suppléance, en fonction du type de 

suppléance actuelle, du sexe et de l’âge. 

 

Les sujets dialysés péritonéaux et transplantés ont recherché des informations 

auprès de leur néphrologues à 86,6% (± 13,6% ; p = 0,01) et 84,3% (± 10% ; p = 0,2). On 

remarque que chez les hémodialysés, 57,4% (± 11,4% ; p < 0,001) des sujets n’ont sollicité 

aucune ressource d’information pour choisir leur technique de suppléance. 21,8% (± 11,3% ; 
p < 0,001) des sujets transplantés avaient recherché des informations auprès de leur 

médecin généraliste. Chez les sujets dialysés (hémodialysés et dialysés péritonéaux), le 

médecin généraliste ne faisait pas partie des quatre principales ressources d’information.  

 

Les quatre principales ressources d’information n’étaient pas différentes en fonction 

du sexe. 

 

On remarque que chez les sujets de moins de 50 ans, 40,9% (± 15,4% ; p < 0,001) 

ont cherché des informations sur internet contre 11,5% (± 7,2% ; p < 0,001) des plus de 65 
ans. 

 

Seuls 18,1% (± 12% ; p < 0,001) des moins de 50 ans n’ont cherché d’information 

nulle part, contre 40,7% (± 15,8% ; p < 0,001) des 50-65 ans et 40,3% (± 11,4% ; p < 0,001) 

des plus de 65 ans. 
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Fig. 2. Ressources d’information, en fonction du mode de suppléance. 

 

 

 

 

Fig. 3. Ressources d’information, en fonction du sexe. 
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Fig. 4. Ressources d’information, en fonction de l’âge. 

 

 

 

 

 

 

4.4. Ressources d’information – paramètres qualitatifs 

 
Tous groupes confondus, 40% des sujets ont questionné leur médecin généraliste 

concernant le suivi de leur pathologie néphrologique, contre 70% de sollicitation du 

néphrologue.  

Les principales raisons invoquées pour expliquer l’absence de sollicitation du généraliste 

furent le fait d’avoir interrogé en premier lieu le néphrologue (14%), et l’ignorance de leur 

maladie rénale, car asymptomatiques (6%).   

 

 

 

 



 29 

 

4.5. Fréquence de consultation 

 
Durant l’année ayant précédé la mise en place d’une suppléance rénale, les sujets ont 

statistiquement plus vu leur néphrologue que leur médecin généraliste (p = 0,01). Le 

médecin généraliste a été consulté en moyenne 4,5 fois par an [0 ; 9,6], et ce quel que soit le 

mode de suppléance choisi. 

Le néphrologue a été consulté six fois dans l’année [0,6 ; 11,4]. 

 
La fréquence de consultation du néphrologue diffère selon le type de suppléance choisi : 

les sujets hémodialysés ont vu leur néphrologue en moyenne quatre fois dans l’année contre 

10 fois pour les sujets dialysés péritonéaux (p = 0,001). De même les sujets transplantés ont 

plus consulté leur néphrologue dans l’année précédant l’inscription sur liste d’attente ou la 

transplantation (huit fois ; p = 0,04) 

 

La fréquence de consultation du médecin généraliste et du néphrologue n’était pas 

différente en fonction de l’âge ou du sexe. 
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4.6. Degré de confiance dans les intervenants 

 
Le Tableau 2 montre les degrés de confiance dans les différentes ressources 

d’information. Les cases remplies en bleu désignent la proposition ayant obtenu le plus 

grand nombre de réponses de la part des sujets, pour une ressource d’information donnée. 
 

73,3% (± 6,4%) des sujets interrogés ont une confiance totale dans leur néphrologue, 

40,6% (± 7,0%) ont une confiance totale dans leur médecin généraliste, et 26,7% (± 6,4%) 
dans leur infirmier(e). 

 

29,7% (± 7,1%) des sujets ont plutôt confiance dans leur famille. On note que 25,7% (± 

11,2%) des sujets n’ont pas confiance en leurs amis pour les informer sur le choix de leur 

méthode de suppléance.  

12,9% (± 5,2%) des sujets ont plutôt confiance dans les associations de patients. 

 

Seuls 2% (± 2,0%) des sujets ont totalement confiance en internet et 26,7% (± 9,3%) 

n’ont que peu ou pas de confiance en cette ressource.  
 

 

 

 

 

Tableau 2 
Degré de confiance dans les différents intervenants sollicités. 

ABSENCE DE CONFIANCE PEU DE CONFIANCE PLUTÔT CONFIANCE CONFIANCE TOTALE NSP*
FAMILLE 13,9% 11,9% 29,7% 25,7% 18,8%

AMIS 25,7% 15,8% 22,8% 6,9% 28,7%
GÉNÉRALISTE 5,0% 9,9% 33,7% 40,6% 10,9%

NÉPHROLOGUE 0,0% 2,0% 21,8% 73,3% 3,0%
IDE 2,0% 4,0% 24,8% 26,7% 42,6%

ASSOCIATIONS 3,0% 3,0% 12,9% 6,9% 74,3%
INTERNET 8,9% 17,8% 9,9% 2,0% 61,4%  

 *NSP = ne se prononce pas 
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4.7. Degré de confiance – Paramètres qualitatifs 

 

Les ressources en qui les sujets ont le plus confiance sont le médecin généraliste, le 

néphrologue et l’infirmière. 

 

Concernant le médecin généraliste, les principales raisons pour expliquer cette confiance 

étaient le fait qu’il soit médecin (11%), et qu’il suive les sujets depuis longtemps (3%). 

Concernant le néphrologue, les principales raisons pour expliquer cette confiance étaient 
son statut de spécialiste d’organe (14%), son professionnalisme (12%), et le fait qu’il soit 

médecin (8%). 

Concernant l’infirmière, la principale raison pour expliquer cette confiance venait des 

séances d’éducation thérapeutique réalisées avec les sujets (4%).  

 

 

Les ressources en qui les sujets ont le moins confiance sont la famille, les amis et 

Internet. 

 
Concernant la famille, les principales raisons pour expliquer ce défaut de confiance 

étaient le fait que ces personnes ne soient pas médecins (8%), et une rupture de contact 

familial (3%). 

Concernant les amis, les principales raisons pour expliquer ce défaut de confiance 

étaient le fait qu’ils ne soient pas médecins (10%), et une rupture de contact avec ces amis 

(3%). 

Concernant Internet, la principale raison pour expliquer ce défaut de confiance était la 

présence de beaucoup d’informations contradictoires (4%). 
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5. Discussion 

 

 

Ce travail est le premier à s’intéresser aux différentes sources d’information dont a pu 

bénéficier le patient pour l’aider à choisir sa méthode de suppléance. Plus particulièrement, 

la littérature existante ne prenant en compte que l’information délivrée par les services de 

néphrologie, cette étude est la seule à s’intéresser à la place que prend le médecin 

généraliste dans ce choix, et s’intéresse aussi aux ressources non médicales, notamment 

Internet. 
 

 

5.1. Population  

 

Notre échantillon de 101 sujets comporte 70 hommes pour 31 femmes, soit un ratio H/F 

à 2,2, rapport qui est supérieur à celui du Registre REIN 2015 (ratio H/F à 1,7).  La moyenne 

d’âge de nos sujets est par contre similaire à celle du Registre (62,4 ans versus 62,6 ans).  

 

Tout comme dans le Registre REIN, n’ont pas été inclus dans notre étude les patients 
sous traitement conservateur, car ils sont le plus souvent à domicile dans le cadre d’une 

prise en charge palliative (patients très âgés, déments ou en fin de vie). 

 

Dans notre étude, la majorité des sujets déclarent ne pas connaître la cause de leur 

maladie rénale chronique (37,6%), viennent ensuite la néphropathie diabétique (19,8%) et 

les néphropathies hypertensives ou vasculaires (16,7%). Ces deux dernières pathologies 

sont aussi les plus représentées dans le registre REIN (24% de néphropathies hypertensives 

ou vasculaires, et 22% de néphropathie diabétique). 

Ce taux important de sujets ne connaissant pas leur pathologie initiale est aussi retrouvé 

dans le travail de Meplon et al. sur la « place du médecin généraliste dans la prise en charge 
de l’insuffisance chronique terminale en dialyse » (24,19%) (12). 

 

Cette étude nous a donc permis de mettre en lumière qu’une part non négligeable 

des patients ne sait pas quelle pathologie a entraîné leur défaillance rénale.  

La connaissance et la compréhension de la pathologie semblent être des aspects 

essentiels pour le choix éclairé du traitement. Elles sont déjà l’objet de parcours d’éducation 

thérapeutique mais pourraient être renforcées en sollicitant l’aide du Médecin Généraliste 

(MG) qui connait le contexte psycho-social du sujet et pourrait plus aisément adapter 

l’information du malade à son degré de compréhension et informer les personnes de 
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confiance. D’autant plus qu’une meilleure connaissance de sa maladie est un facteur de 

meilleure observance thérapeutique, elle est donc essentielle quel que soit le mode de 

traitement mis en place. 

 

Notre recrutement de sujets eut lieu au CHU de Nice et au CHR de Cannes, qui sont 

des centres dits « lourds » d’hémodialyse et spécialisés en suivi de DP et de transplantation 

rénale. De ce fait, nous n’avons pas inclus d’Unité de Dialyse Médicalisée (UDM), 

d’autodialyse, ou d’hémodialyse à domicile. Il est possible que ces sujets généralement plus 

jeunes et présentant moins de comorbidités auraient sollicité des ressources différentes. 
 

En effet, on remarque dans notre étude que les sujets jeunes ont plus sollicité 

Internet que les sujets de plus de 65 ans. De même, 40% des plus de 50 ans n’ont pas 

cherché d’information sur le traitement contre 18,2% chez les sujets plus jeunes. 

Il serait donc intéressant de pouvoir étendre notre étude à des centre de type UDM, 

auto dialyse ou au suivi des HD à domicile pour mieux définir l’influence de l’âge et de l’état 

de santé sur les ressources d’informations. 

 

Nos deux centres de recrutement ont mis en place de l’éducation thérapeutique, et 
travaillent avec une infirmière d’information sur les méthodes d’épuration. Même si la 

majorité des centres de néphrologie possèdent ce type de ressources ou ont la possibilité 

d’adresser leur patient à un centre éducateur et informateur, il est possible que le parcours 

patient soit très différent en fonction de ces différents paramètres et que cela influe sur les 

ressources que les patients sollicitent ensuite. 
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5.2. Sources d’information 

 

Notre étude montre que le néphrologue est la ressource la plus sollicitée par les sujets 

(52,5%). Plus d’un tiers des sujets (35,6%) n’ont sollicité personne pour les aider à choisir 

leur traitement de suppléance. Hussain et al. (8) montre que l’absence de recherche est 

parfois due à la confiance qu’ont les patients en l’équipe médicale, les considérant comme 

ayant le savoir et donc décident de suivre les recommandations des médecins, sans 

effectuer de recherche supplémentaire. 
 

Cependant, notre étude révèle que 57,4% des sujets actuellement hémodialysés 

n’avaient recherché d’information nulle part. Cette forte concentration n’est pas retrouvée 

chez les dialysé péritonéaux (6,6%) et les transplantés (12,5%).  

Nous pouvons donc penser ou espérer que l’accès à ces deux derniers traitements est 

favorisé par une bonne information des patients et que cette information s’améliorera avec la 

meilleure maîtrise des ressources d’information par les patients. Ce résultat doit aussi 

encourager tous les intervenants médicaux ou paramédicaux à poursuivre leur effort 

d’accompagnement et d’information, le choix de la DP ou de la transplantation comportant 
par ailleurs un coût inférieur à l’hémodialyse à long terme et une amélioration de la qualité et 

de l’espérance de vie dans le cas de la transplantation (13,14). 

 

Seuls les patients en DP ont placé l’IDE parmi les quatre principales sources 

d’information pour l’aide au choix de traitement (Figure 2). Ceci est probablement dû à 

l’existence des infirmières spécialisées dans la dialyse péritonéale, et que celles-ci ont pu les 

suivre de façon plus régulière, et apporter les informations précises concernant ce moyen de 

traitement. 

 
L’âge influe sur les ressources sollicitées puisque l’on remarque que les sujets jeunes 

utilisent davantage internet (40,9% des moins de 50 ans contre 11,5% des plus de 65 ans), 

alors que les sujets âgés ont recours soit à l’avis de leur médecin néphrologue (50%), soit 

nulle part (40,3%). Il est donc possible que l’on observe une modification des comportements 

des patients dans les années à venir avec le vieillissement d’une génération qui sera déjà 

habituée à la diversification des ressources d’information. 
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5.3. Place du médecin généraliste 

 

Le MG n’a été sollicité que par moins de dix pour cent des sujets (8,9%) pour choisir sa 

méthode de suppléance. Le travail de Nouri et al. (15) révèle que 72% des généralistes 

interrogés ont informé leurs patients sur l’hémodialyse, 11% ont apporté des informations sur 

la DP, mais seulement 5,5% des MG interrogés ont renseigné leurs patients sur la 

transplantation. Il est important de remarquer que 22% des MG ne se sentaient pas 

concernés par le fait d’informer les malades sur la suppléance rénale. Ce qui peut expliquer 
la sollicitation faible du MG par les patients pour le choix du traitement de suppléance. 

Une étude parue en 2012 sur les médecins généralistes des Pays de la Loire (16) 

révélait que les trois quarts des médecins généralistes s’estiment mal informés sur la dialyse 

péritonéale. 

 

De plus, notre population comprend 14,8% de sujets âgés de plus de 80 ans. Nouri et 

al. (15) révèle que 28% des MG interrogés considèrent l’âge avancé (plus de 80 ans) comme 

étant une contre-indication à la dialyse. Ahmed et al. (11) précise la nécessité d’une 

évaluation pluridisciplinaire centrée sur le patient, prenant en compte son état physique, 
cognitif et social, avant de décider de la prise en charge la plus adaptée au malade âgé. 

 

D’autre part, l’état des lieux fait dans le cadre du travail de Nouri et al. (15) révélait que 

43% des généralistes interrogés considéraient leur relation avec le néphrologue comme 

pouvant être améliorée. Ces mêmes médecins estimaient la communication et la 

coordination des soins entre néphrologues et MG comme peu satisfaisantes à 39%.  

 

Ainsi, une meilleure coordination entre praticiens généralistes et néphrologues est 

essentielle, pour unifier le discours médical face au patient en recherche d’éléments pour 

déterminer son choix (17).  
 

 

5.4. Fréquence de consultation et impact sur le choix de suppléance 

 

Il existe une association statistique significative entre un nombre plus important de 

consultations avec le médecin néphrologue en pré-suppléance et un traitement par dialyse 

péritonéale ou transplantation, par rapport à l’hémodialyse. Habib et al. (6) montre que l’un 

des critères associés au fait d’être traité en DP était l’information pré-dialyse, plus importante 

dans le groupe des dialysés péritonéaux. Une meilleure information et un suivi plus 
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rapproché pré-suppléance sont donc essentiels. On note que les médecins généralistes sont 

peu consultés pendant cette année-là par rapport au néphrologue. Prendre en compte cette 

notion pourrait être une variable d’ajustement permettant d’augmenter le suivi et l’information 

médicale du patient. 

 

Cette différence entre les consultations néphrologiques et généralistes persiste et 

s’intensifie une fois le traitement de suppléance mis en place. Béchade C, et al. (18) montre 

que sur 219 patients hémodialysés, près de la moitié (47%) n’avaient pas de suivi par un 

généraliste et étaient pris en charge exclusivement par leur néphrologue pour leurs soins 
primaires. Les principales raisons invoquées pour ne pas recourir au médecin généraliste 

étaient le fait d’être vus régulièrement par le néphrologue au cours des séances de dialyse, 

et le fait que le généraliste ne soit plus assez au courant de leur dossier. 

 

 

5.5. Sollicitation et confiance dans les sources d’information  

 

Notre étude montre que le néphrologue est la ressource la plus sollicitée (52,5%), et celle 

en qui les sujets placent la plus grande confiance (95,1%).  
 

Il existe cependant deux paradoxes dans nos résultats : 

Le premier concerne Internet, qui apparaît comme l’une des ressources les plus sollicitées 

(17,8%), mais 26,7% des sujets ne font que peu ou pas confiance à cette ressource, contre 

11,9% qui lui font confiance. 

Le second paradoxe concerne le médecin généraliste. Il est l’une des ressources les moins 

sollicitées (8,9%), mais la deuxième ressource en qui les sujets placent le plus leur confiance 

(74,3%). 

 

Le travail de Meplon et al. (12) apporte un élément explicatif car 41,61% des patients 
dialysés interrogés ont déclaré qu’ils se rapprocheraient premièrement de leur généraliste en 

cas de difficultés psychologiques, contre 26,2% des patients qui iraient voir premièrement 

leur néphrologue. Le constat est identique en cas de démarches administratives (50,9% des 

patients iraient voir premièrement leur MG, contre 20,36% qui iraient voir premièrement leur 

néphrologue), et en cas de démarches sociales d’aides à domicile (47,51% des patients 

iraient voir premièrement leur MG, contre 20,82% qui iraient voir premièrement leur 

néphrologue). 
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Le médecin généraliste est donc consulté pour une prise en charge plus globale. Par 

conséquent, une plus grande sollicitation de ce praticien dans la prise en charge des patients 

atteints de maladies chroniques semble nécessaire pour améliorer le suivi. 

 

Malheureusement 49,58% des MG interrogés se sentent exclus de la prise en charge 

des patients dialysés une fois le traitement de suppléance débuté selon Meplon et al. (12), et 

deux tiers de ces médecins (66,39%) étaient d’accord pour dire que le médecin référent de 

leurs patients dialysés était le néphrologue. 

 
Les travaux de Nouri et al. (15) et Boudi et al. (19) révèlent la difficulté de formation des 

généralistes puisque moins d’un tiers d’entre eux ont déjà assisté à une Formation Médicale 

Continue (FMC) en néphrologie, le plus souvent par manque de temps. Une majorité des 

sondés estiment avoir du mal à obtenir des réponses de la part du néphrologue et plus de la 

moitié d’entre eux approfondissent leurs connaissances sur l’IRC via les informations 

contenues dans les courriers reçus des correspondants néphrologues. 

 
  

5.6. Perspectives d’amélioration 
 

Des carnets de liaison Néphrologue – Médecin Traitant – famille – IDE existent dans 

tous les centres de dialyse pour les patients atteints de troubles cognitifs avancés. Un 

élargissement de ce document à tous les patients sous traitement de suppléance serait une 

possibilité (85% des médecins généralistes y sont favorables (12), et 50% des médecins 

généralistes des Pays de la Loire déclaraient en 2011 ne pas être régulièrement informés de 

la situation de leurs patients pris en charge dans un centre d’hémodialyse (16)). 

De même, la création d’un livret de suivi de la maladie rénale chronique, que le 

patient devrait remplir en autonomie ou avec assistance, tout comme les carnets de suivi des 

anti-vitamine K, rendrait le malade plus impliqué dans la surveillance de sa maladie et 
l’observance thérapeutique. 

 

Les consultations d’annonce de la nécessité de suppléance et des différentes 

modalités possibles devrait aussi être un domaine à optimiser. L’étude de Song MK et al. 

(20) montre que près de 70% des patients interrogés n’ont pas été informés des contraintes 

apportées par chaque option de traitement de suppléance, conduisant à une majorité de 

malades se considérant comme n’ayant pas été préparés et mal informés sur la dialyse. 
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 Une meilleure identification des besoins d’information et de formation des médecins 

généralistes sur ce sujet semble essentielle afin de pouvoir optimiser la réalisation des FMC 

et des documents de liaison. Cela pourrait faire l’objet d’un travail complémentaire. 
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6. Conclusion 
 

Le néphrologue est l’intervenant le plus sollicité par les patients pour les aider à 

choisir leur traitement de suppléance rénale. Le médecin généraliste est une ressource peu 

sollicitée malgré la grande confiance qui lui est accordée.  

Notre étude a révélé que la fréquence plus importante des consultations en 

néphrologie avant de débuter le traitement de suppléance est associée au choix de la 

dialyse péritonéale et de la transplantation. Le choix préférentiel pour ces deux techniques 
est aussi associé avec un âge plus jeune et une propension à élargir sa liste de ressources 

d’information. Les sujets hémodialysés n’ont en majorité eu recours à aucune ressource 

d’information. 

 

Une amélioration de la coordination et de la communication entre néphrologue et 

médecin généraliste semble essentielle pour l’amélioration du parcours de soins des 

insuffisants rénaux en particulier au moment du choix du traitement de suppléance. 
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Annexe 1 : COURRIER 

 

 
 

QUESTIONNAIRE – EXPLICATIONS 
 

Chère Madame, Cher Monsieur, 

 

Vous êtes suivi(e) dans le service de Néphrologie pour une maladie rénale 
nécessitant un traitement de suppléance* (transplantation, hémodialyse ou dialyse 
péritonéale). 

Je suis interne en Médecine Générale et prépare ma thèse sur les déterminants du 
choix de traitement dans la maladie rénale. 

L’objectif de mon travail est de déterminer les éléments qui vous ont aidés à choisir 
votre traitement et de connaître le rôle de votre médecin généraliste dans la prise en 
charge de votre maladie au moment où vous avez été inscrit sur liste d’attente de 
greffe rénale ou lorsque vous avez commencé la dialyse. 

Si vous êtes d’accord, j’aimerais vous demander de remplir ce questionnaire à ce 
sujet, ce qui vous prendra environ 7 minutes. 

Vos réponses seront strictement anonymes, aussi sentez-vous libre de remplir 
comme il vous plaira. 

Je vous remercie d’avance pour votre participation. 

 

 

Cédric BOUYOU-MANANGA 

 

 

 

 

*Suppléance = traitement qui remplace le rein malade 
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Annexe 2 : QUESTIONNAIRE 

 

 

CHOIX DU TRAITEMENT DANS LA MALADIE 
RÉNALE – QUESTIONNAIRE PATIENTS 

 

I. À PROPOS DE VOUS 
 

1) Vous êtes : 

  Un homme       Une femme 
 
2) Quel âge avez-vous ? _________ ans 

 

3) Où vivez-vous ? 

   à domicile, autonome        à domicile, avec des aides       

   en maison de retraite / en institution         

 

II. À PROPOS DE VOTRE MALADIE RÉNALE 
 

 

4) Quelle est la cause de votre maladie rénale ? 

☐ Diabète     Hypertension  ☐ Autre maladie cardiaque ou vasculaire    
☐ Polykystose     Glomérulonéphrite primitive      Autre     

 Je ne sais pas 
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5) Quel est le PREMIER traitement de suppléance rénale que vous avez 
choisi ? 

£ Hémodialyse      Dialyse Péritonéale 
£ Transplantation rénale (ou inscription sur liste de greffe) 
£ Je n’ai pas pu choisir 

 
 
 

6) Est-ce le premier que vous avez commencé ? 

      Oui       Non 

 

 

7) Si votre premier choix était la transplantation mais que vous avez dû 
faire de la dialyse avant, quel traitement de suppléance rénale avez-vous 
choisi ? 

£ Hémodialyse      Dialyse Péritonéale 
 

 

8) En quelle année avez-vous débuté votre premier traitement de 
suppléance (transplantation, hémodialyse ou dialyse péritonéale) ? 
______________ 
 

 

9) Si vous êtes traité par dialyse, est-ce que le traitement fut débuté en 
urgence (hospitalisation non programmée pour cet événement) ? 

£ Oui        Non  
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III. À PROPOS DE VOTRE RELATION AVEC VOS 
MÉDECINS 

 

 

LE GÉNÉRALISTE LE NÉPHROLOGUE 

 

10) Combien de fois l’avez-vous vu 
durant l’année précédant la mise en 
route de votre traitement ? 

£ plus d’1 fois par mois 
£ tous les mois 
£ tous les 3 mois 
£ tous les 6 mois 
£ tous les ans 
£ jamais  

 

11) Avez-vous osé lui poser toutes vos 
questions sur la maladie rénale 
chronique ? 

£ Oui 
£ Non 

 

12) Si non, pour quelle(s) raison(s) ?  

 

 

 

 

 

 

10’) Combien de fois l’avez-vous vu 
durant l’année précédant la mise en 
route de votre traitement ? 

£ plus d’1 fois par mois 
£ tous les mois 
£ tous les 3 mois 
£ tous les 6 mois 
£ tous les ans 
£ jamais 

 

11’) Avez-vous osé lui poser toutes 
vos questions sur la maladie rénale 
chronique ? 

£ Oui 
£ Non 

 

12’) Si non, pour quelle(s) raison(s) ?  
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IV. À PROPOS DE VOTRE CHOIX DE TRAITEMENT 
 

 

13) Avez-vous choisi librement votre premier traitement ? 

£ Oui       Non  
 
14) Où avez-vous cherché les informations pour choisir votre 
traitement (plusieurs réponses possibles) ? 

£ Famille      Amis        Médecin généraliste         Néphrologue       
£ Infirmière       Associations de patients         Internet        
£ Nulle part       Autres (préciser) 

 
15) Quel est votre degré de confiance dans les conseils de ces 
différentes ressources concernant votre maladie ? (cochez UNE SEULE 
case par ligne) : 

 

 PAS DU 
TOUT 

CONFIANCE 

UN PEU 
CONFIANCE 

PLUTÔT 
CONFIANCE 

TOTALEMENT 
CONFIANCE 

FAMILLE     

AMIS     

GÉNÉRALISTE     

NÉPHROLOGUE     

INFIRMIÈRE     

ASSOCIATIONS     

INTERNET     

AUTRES     



 47 

16) Qui vous a permis de prendre la décision finale pour le choix du 
traitement (plusieurs réponses possibles) ? 

 Famille      Amis        Médecin généraliste         Néphrologue               
Infirmière          Associations de patients         Internet               

Personne       Autres (préciser) 

 

17) Pour quelle(s) raison(s) avez-vous placé votre confiance dans cette 
personne / ce support / ce professionnel ? 

 

 

 

 

 

18) Pour quelle(s) raison(s) n’aviez-vous pas confiance dans certaines 
personnes / certains supports ? 

 

 

 

 

 

 

19) Si le médecin généraliste vous a suggéré un type de traitement, est-
ce celui-ci que vous avez choisi ? 

£ Oui    
£ Non    
£ Il ne m’a rien suggéré 
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Serment d’Hippocrate 

 

 

 

Au moment d’être admis à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux 
lois de l’honneur et de la probité. 
 
Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous 
ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 
 
Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune 
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si 
elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. 
Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois 
de l’humanité. 
 
J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs 
conséquences. 
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des 
circonstances pour forcer les consciences. 
 
Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me 
laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 
 
Admis dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçu 
à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne 
servira pas à corrompre les mœurs. 
 
Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les 
agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 
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Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les 
perfectionnerai pour assurer au mieux les services  qui me seront demandés. 
 
J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 
 
Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 
promesses ; que je sois déshonoré et méprisé si j’y manque. 
  
 


