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INTRODUCTION

L’hypertension artérielle (HTA) est la pathologie chronique la plus fréquente en France,
touchant prés d’un adulte sur trois (1). Sa prévalence augmente significativement avec |'age
passant de 6,3 % chez les 18-34 ans a 67,8 % chez les 65-74 ans et atteint majoritairement les
hommes (36,5 % chez les hommes et 25,1 % chez les femmes, p=0,0001) (2). Selon I'HAS, on
compte en moyenne 15 a 20 nouveaux patients par an traités pour une HTA pour chaque

médecin généraliste (3).

L'HTA est définie de maniere consensuelle comme une élévation des chiffres tensionnels :
pression artérielle systolique (PAS) supérieure ou égale (=) 140mmHg et/ou pression artérielle
diastolique (PAD) supérieure ou égale (=) 90mmHg (4). Elle semble anodine car elle est
généralement silencieuse. En France, 20 % des patients hypertendus ne sont pas traités et
50 % n’atteignent pas les objectifs de PA controlée(5). Elle constitue pourtant, I'un des
principaux facteurs de risque vasculaire mais aussi de morbi-mortalité cardiovasculaire. Selon

I’'OMS, 9,4 millions de déces annuels sont imputables aux complications de I'HTA(6).

Les bénéfices de la baisse de la pression artérielle (PA) chez le patient hypertendu sont
démontrés par la réduction du risque d’accident vasculaire cérébral, de démence et de
cardiopathie ischémique. Son dépistage précoce et sa prise en charge par le médecin
généraliste retarde également I'évolution de la maladie rénale chronique vers un stade

terminal (prévalence de 1 pour 1000).

La maladie rénale chronique (MRC) se définit par la présence, pendant plus de 3 mois, d’une
protéinurie/albuminurie ou d’'une baisse du débit de filtration glomérulaire (DFG, marqueur
de la fonction rénale) au-dessous de 60ml/mn/1,73m? (7,8). Le dépistage de la MRC se fait

chez la population a risque de fagon annuelle par dosage de la créatinine avec estimation du
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DFG couplé a la protéinurie réalisée sur échantillon d’urine (résultat exprimé sous forme d’un
ratio albumine/créatinine) (9). La protéinurie (présence de protéine dans les urines) ou
I"albuminurie (présence d’albumine dans les urines) est le reflet d’'une atteinte rénale mais
aussi de morbi-mortalité cardiovasculaire(10-13). Elle peut précéder la survenue d’une baisse
du DFG. Dés lors qu’il existe une anomalie du sédiment urinaire, une anomalie morphologique
ou histologique du rein ou une protéinurie, le patient (malgré une fonction rénale normale)
est considéré atteint de MRC. Afin d’évaluer le risque évolutif de la MRC, une classification
CGA a été déterminée par la Kidney Disease Improving Gbobal Outcomes (KDIGO)
(14,15)(annexel). Elle est classée en 6 stades G et 3 stades A. Le suivi peut étre fait
conjointement avec le néphrologue selon le stade, la progressivité, la sévérité, ou en I'absence
d’étiologie clairement identifiée de la MRC. L'HAS a par la suite décrit 'ensemble du parcours

de soins lié a la maladie rénale ainsi qu’un diagramme(16) (annexe2).

Les patients atteints d’'une MRC ayant évolué au stade d’IRCT bénéficient d’'une prise en
charge a 100 % par I'assurance maladie des dépenses qui lui sont liées. Avec 4,18Md€ de
dépenses, I'IRCT représente la pathologie la plus onéreuse pour I'assurance maladie. Le
nombre de patients nécessitant un traitement de suppléance par dialyse ou par greffe rénale
augmente chaque année de 4 % (248 nouveaux patients en Auvergne). Fin 2018, on dénombre
sur les 89692 patients en IRCT en France (1685 en Auvergne) 55 % dialysés et 45 % porteurs
d’un greffon rénal fonctionnel. La néphropathie vasculaire induite par I'hypertension a une
incidence de 25,1 % en France et le diabete responsable de la néphropathie diabétique une

incidence de 21,5 %(17). lls sont responsables a eux seuls de pres d’un cas d’IRCT sur deux.

Dans I'optique d’éviter ou de retarder I'IRCT et d’'une baisse des dépenses de santé, la cours
des comptes et I'assurance maladie amplifient depuis 2012 la prévention et le dépistage

orienté au bénéfice des personnes présentant des facteurs de risque particuliers (18).
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Une des mesures a été la mise en place des ROSP en 2012 qui a pour but de « revaloriser » les
praticiens. Ce dispositif est remodelé en septembre 2016 en se basant sur les propositions du
College de la Médecine Générale (CMG) ainsi que sur des avis et référentiels émis par la HAS,
santé publique France et I’Agence nationale de sécurité du médicament (ANSM). L’indicateur
« Prise en charge de I’hypertension » est introduit avec pour but de dépister précocement la
MRC. Il comptabilise la part des patients MT traités par antihypertenseurs ayant bénéficié
d’une recherche annuelle de la protéinurie et d’un dosage de la créatininémie. Cet indicateur
dispose d’un objectif cible a 28 % et intermédiaire a 10 % qui sont déterminés respectivement
a 8 Décile et 3 Décile de la répartition des médecins(19). A un an, le dépistage reste faible avec

50 % des médecins dépistant moins de 6% de leurs patients hypertendus.

En France, la prévention, le dépistage ainsi que le suivi de I'HTA et de la MRC sont
principalement effectués par les médecins généralistes (MG) (20). lls ont la place de
coordinateur des soins dans la prise en charge multidisciplinaire du patient a risque d’évoluer

vers une IRCT.

Dans ce contexte, I'objectif principal de cette étude était de comprendre, explorer et décrire
la perception et les attentes des MG du Puy de Dome sur le dosage annuel de la protéinurie
chez leurs patients hypertendus. L'objectif secondaire était de recueillir la perception des MG

sur les ROSP et de proposer des pistes d’amélioration.
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MATERIEL ET METHODES

La perception des médecins généralistes concernant le dosage annuel systématique de la
protéinurie chez le patient hypertendu a été explorée au cours d’'une étude qualitative par
entretiens individuels semi-directifs. Ce choix d’étude nous a paru tout a fait approprié, car
cela crée une richesse de résultats et permet de ne pas se limiter a des hypothéses de travail
prédéfinies. La forme de I'étude n’est pas soumise a la loi Jardé, ne releve pas de la loi

informatique et Libertés et ne nécessite pas I'aval d’'un comité d’éthique.

Constitution de I’échantillon

Le corpus étudié a été constitué par échantillonnage théorique (21) dit « en recherche de
variation maximale » sur I'age, le sexe, le mode d’exercice, 'année de début d’exercice. Le
recrutement a été mené par mode d’accés direct en les contactant par téléphone et par mode
d’accés indirect par méthode de proche en proche. Au total, 15 médecins généralistes
conventionnés exercants en libéral dans le Puy de DOme en Région Auvergne ont été
sélectionnés. L’inclusion des médecins a été réalisée tout au long de la réalisation des
entretiens. Elle s’est arrétée a la saturation des données. Les derniers entretiens n’apportant

pas de nouvelle notion.

Recueil et analyse des données

Afin de mener cette étude, il a fallu dans un premier temps élaborer, a partir de recherches
bibliographiques, un canevas de guide d’entretien qui a été soumis a la cellule de
méthodologie du DMG de la Faculté de Médecine Générale de I'Université Clermont

Auvergne. Il n’a pas évolué au cours de la réalisation de I'étude.
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Les entretiens semi-directifs ont été menés de novembre 2020 a mars 2021. IIs étaient réalisés
majoritairement en présentiel au cabinet du MG de fagon a étre pratique pour le médecin. En
raison des mesures sanitaires en place, 4 d’entre eux ont été réalisés par entretien
téléphonique. Dans ces cas, les entretiens téléphoniques étaient fixés a I’heure souhaitée par
le MG. Les entretiens duraient en moyenne 23 minutes.

Les entretiens ont été réalisés par le biais du canevas semi-directif (annexe3) avec I'utilisation
de questions ouvertes et des questions de relance dans le but d’étayer I'échange et de
favoriser la libre expression des médecins tout en s’assurant que le sujet d’intérét était
abordé. Aprés avoir expliqué les objectifs de I'étude, I'’échange commencait par une
contextualisation, leur perception de I'intérét du dosage de la protéinurie chez I’hypertendu

puis sur I'impact des ROSP sur leur pratique et enfin leurs attentes concernant ce dosage.

L’accord des participants était recueilli oralement avant chaque entretien. Tous les entretiens
étaient intégralement enregistrés avec la fonction dictaphone du smartphone. Les aspects
non-verbaux étaient notés durant I'entretien puis il était demandé au médecin s’il avait des
remarques a faire a l'issue de I'entretien avant de compléter le questionnaire quantitatif
destiné a caractériser I’échantillon qualitatif.

La transcription en verbatim était réalisée mot-a-mot a la suite de I'entretien sur un logiciel
de traitement de texte puis anonymisé.

Les propos des participants ont été regroupés par analyse inductive sous des représentations
communes. Le processus d’analyse s’est appuyé sur le logiciel d’analyse NVIVO release 1.4
appartenant a la famille de logiciel CAQDAS. Il a débuté dés le premier entretien en se basant
sur les verbatim retranscrits de maniere littérale. Chaque entretien a été analysé

individuellement par thématiques qui ont été divisées en sous-groupes répondant aux
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objectifs de la recherche. Puis une analyse transversale de I’'ensemble du corpus a été réalisée.

Les plus pertinents ont été développés dans la partie résultats.
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RESULTATS

Population

Sur 32 médecins généralistes contactés par téléphone, 15 ont accepté de participer a I'étude.

lls ont pu étre interrogés sur une période de 5 mois (novembre 2020 a mars 2021).

La durée des entretiens a varié de 14minutes a 33 minutes. (moyenne 23minutes)

Les médecins exercent tous sur le Département du Puy de Dome.

Les caractéristiques de I’échantillon sont décrites dans le tableau.

MD1

MD2

MD3

MD4

MD5

MD6

MD7

MD8

MD9

MD10

MD11

MD12

MD13

MD14

MD15

60-65

50-59

30-39

40-49

40-49

30-39

30-39

40-49

50-59

50-59

60-65

40-49

60-65

30-39

40-49

Masculin

Féminin

Féminin

Féminin

Masculin

Masculin

Féminin

Masculin

Féminin

Masculin

Masculin

Féminin

Masculin

Féminin

Féminin

Tableau - Caractéristiques de I'échantillon

1989

1991

2012

2009

2009

2011

2018

2010

1996

1999

1987

2008

1998

2019

2012

Urbain

Rural

Semi-rural

Semi-rural

Rural

Urbain

Urbain

Urbain

Rural

Urbain

Urbain

Rural

Rural

Urbain

Semi-rural

Libéral

Exercice isolé
Libéral

Groupe

Libéral

Maison de santé
pluridisciplinaire
Libéral

Maison de santé
pluridisciplinaire
Libéral

Groupe

Libéral

Groupe

Libéral

Groupe

Libéral

Groupe

Libéral

Groupe

Libéral

Exercice isolé
Libéral

Groupe

Libéral

Groupe

Libéral

Groupe

Libéral

Groupe

Libéral

Exercice isolé

non
non

non

oui

non
non
non
non
non
non
oui

oui

non

non

non
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Perception de l'intérét du dosage annuel de la protéinurie chez le patient

hypertendu

Intérét peu ou pas pergu

Pas pour I’HTA : Beaucoup de médecins percoivent son intérét de fagon systématique chez le

patient diabétique mais pas chez le patient hypertendu :

« chez le diabétique oui j'y pense » (MD5)

Pas de fagon systématique dans le suivi : Pour d’autres, son dosage a un intérét limité dans
le suivi du patient hypertendu. La protéinurie doit étre dosée dans le cadre du bilan initial de

I’'HTA, pour rechercher une HTA secondaire :

« je fais sur des découvertes d'hypertension pour voir s’il n’y a pas une origine rénale de I'HTA»

(MD4)

ou lors d’un déséquilibre tensionnel :

«s’il y a déséquilibre oui » (MD3)

Ca ne change pas la prise en charge : Certains déclarent y voir un intérét mais sans conviction
que le dépistage précoce et la prise en charge qui en découle puissent ralentir I’évolution de

la maladie:
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« on peut le faire simplement pour avoir des bons points parce qu’inconsciemment tu te dis a
quoi ¢a va servir [...]JLa microalbuminurie jai fini par m’y mettre bien que je le fasse sans gros
intérét. Quand je vois que ¢ca monte je dis ah ¢a veut dire que ce n’est pas bien équilibré mais

je suis loin d’étre persuadé » (MD1)

Pas d’uniformité des pratiques avec les spécialistes : Il y a du scepticisme sur I'intérét dans le

suivi car les spécialistes n’utilisent pas ce dosage dans le suivi :

« les cardiologues ne le font pas non plus sur le bilan » (MD4).

Pas de plus-value par rapport au controle tensionnel : D’autres encore ne percoivent pas le

risque d’évolution vers une MRC avec un bon controle tensionnel :

« I’"hypertendu bien régulé avec ses antihypertenseurs je ne vois pas comment ¢a évolue mais

peut-étre que je me trompe » (MD5).

Intérét percgu

Comme marqueur précoce

*De risque cardiovasculaire : une protéinurie pathologique chez le patient hypertendu est
percue par certains médecins comme un facteur de risque cardiovasculaire au méme titre que

le diabéete :
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« c’est un des gros facteurs de risque avec le diabéte [...] I'albuminurie c’est un message

d’alerte » (MD2).

*D’atteinte rénale :Elle est pergue par certains comme un marqueur précoce d’atteinte rénale

« Voir s'il y a une atteinte organique de I'hypertension [...] sans qu’on s’en rende compte avec

la créatinine »(MD8)

*D’évolutivité de la MRC : Le patient traité par néphroprotecteur comme les IEC ou ARA2

n’est pas a I'abri de voir progresser sa maladie rénale :

«ils sont sous IEC ou ARA2 et c’est toujours bien de vérifier par le biais de la protéinurie une
néphropathie en quel cas ¢a remet en cause le traitement et pourquoi pas de changer le

traitement » (MD6).

Elle peut progresser insidieusement :

« pour une néphropathie, une atteinte vasculaire [...] ce n’est pas parce qu’ils ont une tension

correcte qu’on protége le rein efficacement » (MD2)

Dans le corpus de médecins interviewés, trois hommes sur sept ainsi que la moitié des femmes
y percoivent un intérét de ce dosage. En prenant en compte I'attribut age des médecins, deux
sur quatre (30-39 ans), trois sur cing (40-49 ans), deux sur trois (50-59 ans) et un sur trois (60-
65 ans) pergoivent un intérét. En s’intéressant a I'attribut maitre de stage, un sur trois n’y

percoit pas d’intérét.
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La ROSP change-t-elle les pratiques

L'impact de la ROSP n’est pas le méme pour tous les médecins. Elle change la pratique de

certains médecins généralistes :

A permis d’instaurer le dosage de la protéinurie

« pour les diabétiques c’est plus fréquent mais les hypertendus ¢a ne me venait pas a

I'idée de le faire systématiquement avant » (MD2)

« la ROSP ¢a incite plus a le faire ¢a c’est sdr [...]Jtu veux étre un bon éleve et les

statistiques montrent que tu t'améliores » (MD10)

Pas de changement : dosage déja dans les pratiques

Parfois le changement observé n’est pas imputable directement a la ROSP :

« comme je suis maitre de stage et je prends des étudiants donc j’ai un peu la pression des
nouvelles générations derriére qui poussent un peu a la consommation d’examen biologique
et a connaitre les recommandations voila. Bon et je faisais un peu moins souvent que depuis

gue j’ai des étudiants » (MD11)

Elle ne modifie pas la pratique de certains médecins dans le sens ou elle les conforte dans leur

pratique :

« je savais déja qu’il fallait le faire, ca ne change pas ma pratique mais peut-étre aussi parce
gue je commence et que du coup je suis a jour des dernieres recommandations et que dans

quelques années j’en aurais besoin car il faudra se tenir a jour des ROSP « (MD7)
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Pas de changement : I'intérét de la ROSP n’est pas pergu

Mais si I'intérét n’est pas percu, la ROSP n’est pas intégrée dans la pratique du médecin :

« Je ne vais pas le faire pour le faire » (MD6)

Et en dehors du versant financier, d’autres facteurs entrent en jeu dans la prise de décision

thérapeutiqgue comme |'expérience personnelle :

« pour les patients diabétiques j'en fais régulierement car on les voit tous les 3-4 mois et
I’hypertendu tu le vois beaucoup moins [..] tu le bilantes moins car malgré tout il fait
beaucoup moins de complication I’hypertendu bien équilibré. Tu penses a des trucs puis a la
fin tu ne mets pas I'albuminurie méme si t’es motivé financierement tu ne le fais pas [...] d’étre

plus pro-actif derriére je ne sais pas si c’est plus bénéfique » (MD1)

Pas de changement : la ROSP n’est pas connue

Le nombre d’items dans la ROSP fait qu’ils ne sont pas forcément tous connus des médecins :

« je fais la prise de sang annuelle mais pas le réflexe de doser la protéinurie. D’ailleurs j'avoue

gue je ne savais méme pas que c'était dans les objectifs » (MD14)

Conséquences pratiques d’une protéinurie pathologique

Quelles que soient les pratiques des médecins, il leur a été demandé d’expliciter leur conduite

a tenir face a une protéinurie pathologique hypothétique.
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Controle biologique et rappels

En présence d’'une protéinurie pathologique, certains proposent de la recontrdoler par un

nouveau dosage de la protéinurie ou par un recueil d’urines des 24h. Le point est fait sur

«les autres facteurs de risques cardio »(MD5)

Les régles hygiéno-diététiques sont rappelées au patient :

« leur donner des conseils d’hygiéene leur dire de pas bouffer du sel de diminuer les protéines

animales » (MDS8)

Bilan complémentaire

Un bilan complémentaire est proposé au patient :

«un bilan plus poussé car il me faut une écho rénale, un iono urinaire aussi, une bio pour
revoir. Je ne saute pas sur la thérapeutique » (MD14)
et

« une électrophorese des protéines plasmatiques » (MD5)

Adaptation du traitement

Certains font le point sur le traitement du patient qui est alors modifié :

«je mets les IEC au maximum si possible sinon ARA2 mais je privilégie les IEC en premier [...]
je n’ai jamais appris quand il faut le faire mais jJaugmente les doses et 6 mois apreés je refais

un dosage de la protéinurie pour voir I’évolution» (MD11)
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Relais aux spécialistes

Le patient est alors adressé parfois d’emblée sinon aprés contréle de la protéinurie au

néphrologue pour avis spécialisé sur la prise en charge de la MRC :

«apres recontrdle j'envoie chez le néphrologue et le cardiologue. C'est un public de soignant
plus averti sur ce sujet-la donc jadresse le patient. Mais ils ont souvent plus grave et

compliqué qu’une protéinurie » (MD3)

lIs font face a la pénurie de néphrologue sur la région :

«si c’est positif et bien je suis bien embété car il n’y a plus de néphrologue en libéral sur la
région, ils ne nous prennent plus personne. Je réexplique alors que le traitement n’est peut-
étre pas optimal, les mesures diététiques et le point sur les médicaments néphrotoxiques et

tout ¢a. » (MD12)

Difficultés a élaborer une prise en charge

Une protéinurie positive entraine parfois des difficultés de prise en charge :

«je serai emmerdé comme une poule qui a trouvé un couteau » (MD1).

Il leur manque des données sur la prise en charge et ce qui peut étre fait :

«vous voyez le rein qui ne va pas bien mais qu’est-ce qu’on fait et ben je ne sais pas » (MD13)
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Intérét général des ROSP

Quand on s’intéresse a la perception des généralistes sur les ROSP, les avis divergent.

Amélioration des pratiques et de la prise en charge des patients

Cela souligne les efforts fournis par le médecin et I’'encourage dans ce sens en le gratifiant :

«Pour les autres ROSP je suis dans la moyenne et I'antibiorésistance c’est ma fierté. » (MD1)

La ROSP « fait avancer les mentalités » (MD2). Certains y voient un intérét dans la prise en

charge efficiente du patient dans sa globalité :

« I'intérét des ROSP c’est de faire prendre en compte pour les médecins de la nécessité de
faire certaines choses pour leur patient au cas ol ils oublieraient et une meilleure prise en

charge et un moindre cout pour I'assurance-maladie » (MD9)

Ce dispositif permet aussi d’améliorer les pratiques professionnelles :

« il y a bien faire et mal faire en médecine, on fait mal car on ne sait pas. Bien choisi c’est
intéressant. Certains objectifs je n’ai pas besoin car je me bats pour, ca fait partie de ma
pratique. Il faut que ce soit pertinent. La ROSP a pour objectif de faire en sorte que certains
médecins ne fassent plus n’importe quoi. Je suis pour I'uniformisation des pratiques. Je ne suis
pas hostile a ce qui fait progresser ma pratique sans me mettre le couteau sous la gorge

»(MD5)
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Méme s'il est vu d’un bon ceil, certains objectifs des ROSP sont discutables :

«On nous paye pour faire notre boulot mais le probléme ils ne veulent pas augmenter les
consultations a I'acte apres je trouve intéressant les stats par exemple sur mes prescriptions
d’antibiotique ca permet de se rendre compte des choses, de sa pratique j’essaie maintenant
de plus prescrire de générique et je fais attention aux antibiotigues comme les
fluoroquinolones. Il y a des trucs comme les benzo ou je suis au-dessus car c’est difficile de

dire au patient non je I'arréte alors qu’il est dépendant. » (MD8)

Pas d’amélioration des pratiques ni de la prise en charge des patients

La ROSP est décriée par la moitié des médecins généralistes qui la percoivent comme

« la carotte agitée au nez des médecins pour excuser qu’on n’augmente pas la consultation ;

on est sous tutelle de la sécu on n’est pas libre clairement ! » (MD7)

Ce dispositif est percu comme dégradant dans le sens ou la revalorisation du médecin est mise
en avant non pas pour promouvoir I'art médical mais dans le but d’améliorer les pratiques

avec certains objectifs difficilement atteignables :

« On est censé faire le maximum dans le cadre des connaissances actuelles pour le patient
donc nous donner une prime pour qu’on fasse mieux c’est déja insultant ¢a sous-entend qu’on
ne fait pas tout au départ! on est censé travailler bien [...] J’aimerais qu’ils voient les patients

au pied du bureau avec leurs objectifs sur les anxiolytiques » (MD13)
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Pour certains, la ROSP ne tient pas compte de la réalité du terrain. Vouloir appliquer
strictement les recommandations chez un patient fragile ne serait pas exempte de risque pour

son état de santé :

« ceux qui font et suivent les recos ils s’en foutent si ton petit vieux en se levant le matin se

fait un col du fémur » (MD1)

D’autres estiment qu’il s’agit la de vouloir faire des économies de santé au détriment de la

santé du patient :

« on ne sait pas si c’est clairement économique ou si c’est un probléme de santé publique »

(MD6)

D’autres encore considerent la ROSP comme un moyen de contréle des médecins

« tu deviens un scribouillard administratif pour bien remplir les items, c’est juste pour dire tu
fais bien ton métier ou non [...] c’est pour étatiser les libéraux pour qu’on en soit plus, on n’est
pas libre de prescrire avec une prime déguisée » (MD10). « vous étes un bon docteur ou vous
n’étes pas un bon docteur » (MD14). « On entend souvent que les médecins sont mal formés
gu’il faut toujours mieux les former, il y a un ras le bol. Des études longues compliquées donc
voila ils ont leur diplome et si en plus on leur dit gqu’ils font mal leur boulot on comprend que

ce soit mal percu. » (MD9)

29 | 51




Des pistes d’amélioration des ROSP

B Améliorer I'observance

« Ca ne dépend pas de moi si c’est prescrit le patient ne le fait pas parfois » (MD1)

B Mettre en place une fiche patient pour les sensibiliser

« il faut aussi mettre en avant le c6té pratique pour le patient [...] il faut une fiche explicative
pour le patient pour qu’il soit impliqué dans la prise en charge et qu’il comprenne pourquoi»

(MD2)

B Intégrer un module dans le logiciel pour le rappel

« A part une alarme sur le logiciel je ne vois pas trop comment s’en rappeler tout le temps »

(MD15)

B Un guide pratique afin d’améliorer la prise en charge en cas d’anomalie de la

protéinurie

« si derriere on pouvait nous dire de temps en temps vous augmentez les antihypertenseurs
et passé cette fourchette vous passez la main au néphrologue par ce que ¢a sent mauvais ¢a

serait bien. Je pense qu’on motivera plus les médecins en leur disant voila. » (MD1)

B Revaloriser les cotations

« Je voudrais que les honoraires augmentent mais pas par go(t de I'argent mais pour qu’on
reconnaisse la juste valeur de notre engagement au quotidien. Alors on a fait des études, on
fait des heures, on engage notre responsabilité sur trente ans pour 25€. Ce n’est pas qu’une

histoire d’argent mais aussi de reconnaissance et ¢a va beaucoup plus loin. » (MD13)
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Nuance cela « méme si on augmente le prix de la consultation déja un tu ne soignes pas

forcément mieux, deux tu ne te formes pas pour autant » (MD5)

B Rien a redire

« Je n’ai pas besoin d’explication je suis convaincu de I'intérét » (MD8)

B Pas de solution pouvant étre satisfaisante pour tous

« La réponse est variable en fonction de la personne qui est en face et en fonction de la facon
dont le médecin se voit c’est pas mal de psychologie et il n’y a pas de réponse univoque »

(MD9)

B Adapter les ROSP

« Le relevé statistique ne considére pas le type de patientéle que tu as » (MD3)

« il faut de I'information et des objectifs atteignables » (MD5)

« du concret nous on n’a pas des patients en pourcentage » (MD1)

« plus d’explication médicale » (MD2)

B Formation continue

Pour certains médecins, la FMC serait a remodeler pour répondre aux objectifs de santé
publigue tout en tenant compte de I'organisation pratique du médecin au cabinet : « avoir des
créneaux ou demi-journées obligatoires, sinon ¢a ne marche pas, avec des formations qui
peuvent reposer sur certains objectifs de santé publique » (MD4). D’autres pointent du doigt
la nécessité d’une absence totale de conflit d’intérét : « il faudrait quelques journées au niveau
du CHU et la fac de médecine a proximité pour une mise a jour rapide sans sponsor, sans
financement par l'industrie pharmaceutique. » (MD13). Enfin certains nuancent la nécessité

de formation au regard du temps dont disposent les médecins généralistes qui sont souvent
31|51



occupés par de I'administratif : « il ne faut pas que ce soit chronophage comme de la vidéo-

formation accessible facilement » (MD6)

B Des explications sur les objectifs des ROSP et la prise en charge

Il faudrait pour certains des rappels de physiopathologie et sur la conduite a tenir afin d’avoir
une meilleure compréhension des objectifs de santé : « j’ai toujours refusé d’aller a la messe
en médecine » (MD1). « savoir quel est I'intérét du dosage de la protéinurie chez I'hypertendu
et qu’est-ce qu’on en fait derriére quoi. Quelle adaptation de traitement faire » (MD15) . En
effet, les médecins ont besoin de données scientifiques : « des articles scientifiques qui

valident la ROSP » (MD7)

Certains considerent que ces explications relévent du role des médecins conseils « |l faudrait
que le médecin conseil de I'assurance-maladie ou le délégué de I’assurance-maladie qui vient
me voir m’explique avec un support simple pourquoi ce ROSP est introduit, les sources et

études sur lesquelles ils se basent »
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DISCUSSION

Forces et faiblesses de I’étude

Forces de I’étude

Aspect éthique : Les verbatims ont été anonymisés de maniere a protéger l'identité des

interviewés qui relatent des faits personnels.

Validité interne : Le fait d’étre interviewé par un pair a facilité la communication et permis
d’obtenir des réponses plus riches et intuitives. La saturation des données a été confirmée par
I’absence de nouvelle notion et la validation de celles déja recueillies. Le modele de I'étude en
recherche de variation maximale ne permet pas forcément une représentativité
sociodémographique de la population cible mais garantit des avis riches d’information et

divergents.

Faiblesses de I’étude :

-biais de recrutement : Certains médecins n’ont pas souhaité participer a I’étude. Cela peut
s’expliquer par un manque de disponibilité, I'aspect technique du dosage de la protéinurie et

la restriction des informations données sur le contenu de I'étude au moment du recrutement.

-biais internes : Une telle recherche n’est pas forcément neutre car il y a des éléments
d’arbitrage ou d’évaluation dans la recherche qualitative qui entraine de la résistance a la
recherche (22). On peut citer le biais d’information qui est partiellement présent lors du
recueil des déclarations méme si I'anonymisation est garantie. Il y a une certaine réticence a

se confier par peur de se « sentir jugé » ou « peur de paraitre nul ».
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-biais liés au mode de recueil : Dans le contexte de crise sanitaire certains entretiens ont été
réalisés par téléphone. Dans ce cas, une perte d’informations sur le langage non verbal
entraine une perte de force en comparaison a un entretien en face-a-face. Lors d’entretiens

face-a-face il n’a pas été identifié d’incompatibilité enquéteur-interviewé.

- biais d’interprétation : Le codage des verbatims n’a pas fait I'objet de comparaison pouvant
faire ressortir d’indice de convergence (kappa) par double codage. Il n'y a pas eu de
triangulation. Mais I’étude qualitative est un travail qui ne se limite pas a I'application stricte

de criteres tels que le double codage, la triangulation.(23)

aucune situation de recherche n’est totalement « neutre » et elle est toujours interprétée par

le chercheur a partir de sa perception des résultats, chiffrés ou non(24)

Intérét percu du dosage annuel de la protéinurie chez I’hypertendu par le MG

L’objectif principal de cette étude était de recueillir I'intérét percu par les MG du dosage de
facon annuel de la protéinurie chez le patient hypertendu. Les résultats de cette étude vont
dans le sens des constatations de la CNAM : L'usage du dosage de la protéinurie comme outil
de dépistage de la néphropathie chez le patient atteint d’'une hypertension déja traitée est

restreint.

Cet intérét est percu pour une grande majorité chez le patient diabétique mais pas forcément

chez le patient hypertendu.

Parmi les médecins réalisant ce dosage, certains n’en percoivent I'intérét qu’a certaines
étapes du suivi du patient hypertendu. Il s’agit essentiellement de l'initiation du traitement

antihypertenseur, lors d’'un déséquilibre tensionnel ou quand le patient n’a pas de traitement
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néphroprotecteur. A 'inverse, quelgques médecins n’en percoivent pas l'intérét lorsque la

tension est correcte et le traitement bien conduit.

Dans le controle de la MRC, rappelons que I'HTA fait partie des facteurs de risques
cardiovasculaire (FDRCV) impliqués, mais ce n’est pas le seul modifiable. Il convient donc en
premier lieu d’agir sur 'ensemble des autres FDRCV. Citons : le surpoids/obésité, sédentarité,
régime riche en sel, Alcool, le tabagisme, le diabéte et la dyslipidémie. Les traitements

néphrotoxiques sont a éviter.

En second lieu, on sait qu’un bon contréle tensionnel réduit le risque d’évolution vers une
MRC mais un controle tensionnel trop strict avec un objectif de PAS <120mmHg par rapport a
une PAS < 140mmHg n’apporte pas de bénéfice au patient (25). Le contrdle tensionnel se fait
en partie par le biais de regles hygiéno-diététiques avec la diminution de consommation de
sel(26,27), des eaux trop riches en sel mais aussi par la sensibilisation sur la présence de sel
dans certaines thérapeutiques (28). En effet, on constate que le rapport
protéinurie/albuminurie est diminué chez les patients restreints en sel. En présence d’une
protéinurie pathologique, le controle tensionnel passe également par le choix d’un
antihypertenseur néphroprotecteur (IEC ou ARA2) (29). D’autres perspectives de traitement
sont a I'étude comme I'anti-SGLT2 habituellement utilisé chez les patients diabétiques(30)

mais les effets secondaires restent a déterminer.

La protéinurie n’est pas percue comme outil de dépistage de I'atteinte de la fonction rénale.
Le lien causal HTA - MRC n’est pas toujours mis en évidence notamment dans des études se
basant sur la mesure tensionnelle et le dosage de la créatinine sans intégrer le dosage de la

protéinurie(31-33). L'HTA peut étre la cause ou la conséquence de la MRC et il n’est pas
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toujours simple de trancher. Mais cette interrelation entre hypertension et protéinurie est
bien présente(34,35). Ce dernier étant un facteur de risque indépendant du DFG, sa
quantification est a intégrer dans le suivi. En effet, en cas de DFG normal, I'atteinte peut étre

estimée par le dosage de la protéinurie sur échantillon d’urine.

On pourrait penser que les jeunes médecins et ceux exercant la fonction de maitre de stage
dosent systématiquement la protéinurie mais les données de notre étude ne font pas ressortir

de différence de pratique entre les médecins récemment installés et les autres médecins.

En questionnant la cohorte de médecin sur les actions a mettre en place face a une protéinurie
significative, les propositions sont variées allant du médecin désarmé au médecin proposant
un bilan biologique exploratoire. Cela peut s’expliquer par I'absence de consensus clair sur la

prise en charge d’une majoration de la protéinurie chez le patient atteint d’hypertension.

Enfin, le suivi du patient hypertendu étant pluridisciplinaire, I’harmonisation des pratiques et
la bonne coordination interprofessionnelle reste un enjeu majeur pour les MG. Dans la
pratique de terrain, ces éléments ne sont pas pris en compte dans I'élaboration des ROSP. En
effet, certains MG pointent du doigt le fait que le dosage de la protéinurie ne soit pas intégré
aux pratiques des cardiologues. Par ailleurs, devant une protéinurie significative, la pénurie

de néphrologue dans la région rend difficile I’élaboration de la suite de la prise en charge.

Perception des ROSP et pistes d’amélioration
L’objectif secondaire de I'étude était d’étudier la perception de la ROSP dans sa globalité et

de proposer des pistes d’amélioration.
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Les objectifs de santé publique des ROSP sont pour certains conformes aux derniéres données
scientifiques. D’autres les remettent en question en les confrontant a leurs recherches et
expériences personnelles. Certains items sont considérés comme douteux ou inatteignables,
ne concordant pas avec les données actuelles de la science.(36) Une adaptation des ROSP avec
des objectifs atteignables est donc souhaitée.

Pour certains médecins interrogés, quelques objectifs de santé publique intégrés dans les
ROSP pourraient permettre d’améliorer les pratiques et la prise en charge des patients mais,
pour remplir ce rble, une meilleure communication devrait étre mise en place entre
I’'assurance maladie et les MG. La ROSP devrait étre plus étayée sur les objectifs de santé
publique, en référencant les derniéres recommandations et en intégrant la conduite a tenir.
Le versant administratif est souvent jugé comme trop mis en avant au détriment du versant
médical, qui est un des fondements de la pratique du MG. Ces informations sont délivrées lors
du bilan des ROSP par un représentant de I’Assurance Maladie. Or, l'interlocuteur percu
comme étant le plus a méme d’échanger avec le MG sur I'intérét des ROSP serait le médecin

conseil.

L’harmonisation des pratiques passe par la ROSP. Mais elle est pergue par certains comme
une intrusion dans leur exercice et leurs prescriptions, menacant leur indépendance
professionnelle. Elle s’ajouterait en ce sens au doc-bashing® des médias, a « la pression des
caisses ». Ce ressenti reflete un rejet du principe d’évaluation des pratiques.

Si elle limite les décisions des médecins, leur libre arbitre leur permet de s’en écarter au besoin

dans l'intérét du patient, et ce, peu importe I'intérét pécunier.

! Doc bashing = dénigrement des médecins notamment par les politiques et les médias
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Au vu des réponses de médecins généralistes interrogés, la ROSP est parfois décrite comme
trop éloignée de la pratique quotidienne des MG libéraux. Elle réduirait leur pratique a des
indicateurs qui ne sont pas le reflet de tous les aspects de la médecine générale et ne serait
pas établie en tenant compte de leur type de patientéele. lls adaptent donc la recommandation
a leur pratique.

Les chiffres du bilan annuel des ROSP sont parfois contestés par les médecins. Leur mode de
calcul semble nébuleux et donc difficilement vérifiable. Les indicateurs sont calculés a partir
des données de remboursement de I’Assurance Maladie en comptabilisant les prescriptions
et délivrances des pharmacies.(37). Certains médecins déplorent ce mode de calcul qui se base
sur des données comptables et non sur des données médicales. En effet, indirectement, ces

indicateurs se basent plutot sur I’observance du patient qui est libre de ses choix.

Ces raisons peuvent expliquer la méfiance observée dans notre étude vis-a-vis des ROSP et
gu’ils revendiquent une revalorisation des cotations C ou G alignés sur la moyenne

européenne.

La ROSP est un paiement a la performance qui se doit d’étre orienté sur la qualité des soins
apportés aux patients. Le mode de rémunération qui est censé pouvoir réduire les dépenses
de santé n’a pas l'effet escompté(38,39). Cela peut effectivement permettre d’atteindre
certains criteres de performance se traduisant par une amélioration des soins mais le
changement de pratique demandé aux médecins est difficile a mettre en place. Un systéme
de financement semblable avait déja été mis en place en Angleterre avec un programme

incitatif beaucoup plus important sur la prise en charge de I’hypertension artérielle mais aucun
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changement n’a été constaté pour les patients ou dans la pratique courante des médecins.

(40) Il en est de méme pour le systeme de « refus de paiement pour mauvais résultats »(41).

Dans I'optique d’aider a I'amélioration des pratiques et de la prise en charge des patients par
le biais de recommandations de bonne pratiques, les médecins du corpus se sont prononcés.
lIs proposent pour les ROSP un meilleur accés a I'information, une adaptation des ROSP a la
pratique et a la patientele, une FMC adaptée aux objectifs de santé publique ou encore
d’informer les patients pour une meilleure observance mais il n’existe pas de solution

univoque.
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CONCLUSION

Ce travail met en évidence que la ROSP ne suffit pas a généraliser le dosage de la protéinurie

chez le patient hypertendu déja traité suivi par les médecins généralistes.
Plusieurs dysfonctionnements sont mis en évidence :

L'information donnée sur les objectifs de santé n’est pas clairement identifiée par tous. Une
meilleure communication entre I’Assurance Maladie, par le biais du médecin conseil, et le MG
sur les tenants et aboutissants des recommandations de bonnes pratiques pourrait faire

évoluer le point de vue du MG.

Par ailleurs, il est important pour le MG de conserver sa liberté d’exercice. Des lors qu’il ne
percoit pas I'intérét ou qu’il identifie un intérét financier qui prévaut, le MG a tendance a
s’éloigner de la ROSP. Dans I'intérét du patient, il accepte pour autant de remettre en question
ses connaissances et de les actualiser. Selon notre enquéte, les MG sont en demande de plus
d’informations scientifiguement établies et exemptes de tout conflit d’intéréts. Une
alternative serait une FMC rattachée aux facultés, et privilégiant les supports faciles d’acces

et non chronophages.

L'information donnée sur les objectifs de santé publique passe aussi par le patient qui est au
centre de la prise en charge. L’acces a I'information et la sensibilisation du patient pourraient

aider a une meilleure observance et une meilleure prise en charge.

Enfin, le médecin généraliste n’est pas le seul acteur de santé impliqué dans la prise en charge
du patient hypertendu. La généralisation du dosage de la protéinurie, pour étre cohérente
dans une approche patient-centrée, doit étre harmonisée avec les pratiques de dépistage de
la MRC des cardiologues. En aval de ce dépistage, la conduite a tenir en cas de protéinurie

pathologique doit étre explicitée et organisée en partenariat avec les néphrologues.
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ANNEXES

ANNEXE | : Classification internationale de la MRC

Classification en & stades G de |a MRC

Stade G DFGe Albuminurie Interprétation
Gl »>90 A2, A3 Pas de MRC si Al
G2 60-89 A, A3 Pas de MRC si Al
Gia 45.59 Al AZou Al IRC quel que soit A
G3b 30-44 Al AZ ou A3 IRC quel que soit A
G4 15-29 Al A2 ou A3 IRC qued gue soit A
G5 <15 Al, A2 ou A3 IRC gqueld que soit A

Classification en 3 stades A de la MRC

Stade A RAC Equivalent) 24k Remarques
Al < 30 ma/g < 30 mefj normal
A2 30-300 mg/g 30 -300 mg/j Anciennement
« microalbuminurnie »
= MRC
A3 >300 mg/g >300 mg/j = MRC

Schéma 1: Risque relatif d'insuffisance rénale terminale (dialyse ou transplantation) ajusté pour
I'dge et le sexe selon la classe GA.

n G1-G2 G3a G3b G4
Risque Relatif ajusté d'IRCT > 60 45-59 3044 15-29
Al (<30 mg/g) 369
A2 (30-300 mg/g) 147 449
A3 (>300 mg/g) 196 641

45 | 51



ANNEXE Il : Parcours de Soins Maladie Rénale - HAS

HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE
Parcours de Soins Maladie Rénale

Diagnostic
[ Suivi médecine du travail + ] [ Suivi population a risque + ] [ Sianes d'atteinte rénale ]
v 2 v

I Consultation MG |
- Confirmer le diagnostic par la persistance des signes pendant plus Sianes de aravité ?
de 3 mois ‘_@
- Orienter le diagnostic étiologique
- Evaluer la progressivité, la sévérité, le risque CV

T _Pn'5g en charge néphrologique
immédiate

Doute dg ?
Nécessité d'ex spécialisés ?
Formes rapidement progressives ?

Annoncer le diagnostic
Elvaluerles besoins du patient < ={ Recours néphrologue ]
aborer le PPS

.................................................... 7 ~ -
- Traitement et suivi :22 srogtressl iv;; r:psidermnt,

MRC non progressives rapidement, e b

de stades 1 ou 2 ou 3A MRC avec complications

ET sans complications Objectifs de traitements non atteints
N Traitement étiologique de la MRC

| - , J
Traitement et Suivi MG
Traitement et Suivi MG- Néphrologue
y
Autres Inw@-
1
v , v
Pharmacien Cardiologue
Contrdle des prescriptions médicamenteuses - Objectifs de traitement non atteints (HTA),
Information éducation - insuffisance cardiaque, autre maladie CV
Infirmier Diabétologue
Information, éducation, coordination soins Déséquilibre glycémique
Traitement, vaccination, suivi clinique Initialisation de I'insuline
Préservation capital vasculaire (stade3B)
A
Diététicien Equipe multidisciplinaire hospitaliére
Conseil diététique, suivi -Stade 4, si indication suppléance : information et
Information, éducation préparation au traitement & débuter 1 an avant
Intervention utile a partir stade 3, nécessaire stade 4 -Traitement de suppléance
Kinésithérapeute, 3
Activité nhwsiaue adantée Associations de patients,
- Professionnels secteur médico-social
Autres professionnels
Psveholonne: tahacolaue monitenr APA
—— Prise en charge générale —— Prise en charge spécifique ——  Prise en charge hospitaliére

—"
—
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ANNEXE Il : Canevas d’entretien

ROSP protéinurie — étude qualitative — CANEVAS d’entretien semi-directif

ROSP introduite en 2016 actualisée en 2019 : Part des patients MT traités par antihypertenseurs
ayant bénéficié d’une recherche annuelle de protéinurie et d’'un dosage annuel de la créatininémie
avec estimation du débit de filtration glomérulaire

Questionnaire sur la prévention

EVALUATION DE LA PERCEPTION ET DES ATTENTES DU DOSAGE DE LA PROTEINURIE DE
FACON ANNUELLE CHEZ LES PATIENTS HYPERTENDUS PAR LES MG ?

Transposition de la recommandation a la pratique du généraliste.

Bonjour, je vous remercie de me recevoir. Je suis médecin généraliste remplacant dans le Puy de Dome
et je fais actuellement ma thése qui a pour but de recueillir chez les MG leur perception et leurs
attentes relatives a la ROSP chez les patients hypertendus. Avec votre autorisation, je vais enregistrer
I’entretien qui sera anonyme.

Contextualisation : Racontez-moi la derniére consultation de renouvellement d’un patient
hypertendu...

1) PERCEPTION DE L’INTERET Quel est pour vous l'intérét du dosage de la protéinurie chez
I’"hypertendu ?

Puis je rappelle les recommandations et littératures, rappelle qu’on parle d’"HTA et pas
de patient diabétique

2) LA ROSP CHANGE T-ELLE LES PRATIQUES | a ROSP a introduit le dosage de la protéinurie
chez le patient hypertendu car ne faisait peut-étre pas partie de la pratique de tous.

En faisiez-vous jusqu’a présent ?

Depuis, faites-vous ce dosage pour vos patients ? si oui pourquoi ? si non pourquoi ?

3) CONSEQUENCES PRATIQUES DANS LE DEPISTAGE Si le dosage revient positif, vous le prenez
en compte en mettant quelle mesure en place ? Avez-vous des exemples ou une protéinurie
anormale a amené a modifier la thérapeutique ?

4) INTERET POUR LE GENERALISTE Avec le recul de ce que nous venons de dire, pensez que
I'introduction de cet objectif dans la ROSP soit opportun ? Apporte-t-il une amélioration de
nos pratiques et une meilleure prise en charge de vos patients selon vous ?

Explication des objectifs cliniques

5) PISTE D’AMELIORATION Est-ce que les objectifs cliniques de la ROSP sont assez clairement
expliqués selon vous ? Sinon si ces objectifs avaient été plus clairement expliqués, cela vous
aurait-il plus incité a prescrire un tel bilan ?
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ANNEXE IV : Questionnaire guantitatif

Questionnaire quantitatif destiné a caractériser I’échantillon qualitatif

- Vous étes? 0 Un Homme ] Une Femme
-Votreage: e ans

- lieu d’exercice : O Rural O Semi-rural O Urbain
-Votre mode d’exercice : [0 en groupe O seul( e)

- Année d’installation ~  .........

- étes-vous maitre de stage ? Oui O non ]

L’exploitation des données est strictement anonyme
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SERMENT D'HIPPOCRATE
(Version longue)

Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidéle aux
lois de I’'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. Jinterviendrai pour les protéger si elles
sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la
contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de ’humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséguences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des
circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas
influencer par la soif du gain ou la recherche de lagloire.

Admis(e) dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recu(e) a
I'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies.
Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a 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 a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.

Que les Hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses
; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) sij'y manque.
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SERMENT D'HIPPOCRATE
(Version courte)

En présence des Maitres de cette faculté et de mes chers(es) condisciples, je
promets et je jure d'étre fidele aux lois de I'Honneur et de la Probité dans I'exercice de la
Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et je n'exigerai jamais un salaire au-dessus
de mon travail. Admis(e) dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y
passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a
corrompre les meeurs ni a favoriser le crime.

Respectueux(se) et reconnaissant(e) envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants
I'instruction que j'ai recue de leurs peéres.

Que les Hommes m'accordent leur estime si je suis fideéle a mes promesses. Que je
sois couvert(e) d’opprobre et méprisé(e) de mes confréres si j'y manque.
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EVALUATION DE LA PERCEPTION ET DES ATTENTES DU DOSAGE DE LA PROTEINURIE DE
FACON ANNUELLE CHEZ LES PATIENTS HYPERTENDUS PAR LES MEDECINS GENERALISTES

Résumé :

CONTEXTE : L’hypertension artérielle est la pathologie chronique la plus fréquente en France
et dans le monde. Avec le diabéte, elles sont les principaux facteurs de risque cardiovasculaire
et de la maladie rénale chronique. Cette derniére peut étre dépistée et suivie avec le dosage
de la protéinurie et de la créatininémie. Pourtant, I'introduction de ROSP (rémunération sur
objectif de santé publique) sur le dosage annuel de la protéinurie chez le patient hypertendu
ne suffit pas a généraliser cette pratique auprés des médecins généralistes. Comprendre les

limites et les améliorations possibles de la ROSP semble donc essentiel.

OBJECTIF : Mettre en évidence la perception et les attentes des médecins généralistes vis-a-

vis de la ROSP.

METHODE : Etude qualitative utilisant I'approche d’analyse thématique. 15 médecins
généralistes du Puy-de-Dome ont été sélectionnés sur la base d’un échantillonnage en
recherche de variation maximale. Des entretiens semi-structurés ont été réalisés jusqu'a

saturation des données entre novembre 2020 et mars 2021.

RESULTATS : Le respect de la ROSP ne fait pas I'unanimité . Son objectif n’est pas toujours
clairement identifié. La protéinurie n’est pas pergue par tous comme un facteur de risque
cardiovasculaire et de maladie rénale chronique. La prise en charge d’'une protéinurie
pathologique varie de I'expectative au bilan exploratoire. Davantage d’informations en amont
mais aussi une meilleure harmonisation des pratiques avec les cardiologues et néphrologues

dans le suivi pluridisciplinaire et un algorithme de prise en charge explicités sont souhaités.

CONCLUSION : Cette étude permet d’identifier les raisons de certaines réticences et des pistes

d’améliorations.

MOTS-CLEFS

Médecine générale Hypertension Artérielle Maladie Rénale Chronique

Etude qualitative ROSP Protéinurie




