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1. INTRODUCTION	
 

1.1. Introduction	générale	
 
En France, la maladie rénale chronique constitue un défi majeur de santé publique, touchant 
environ 5,7 millions d'adultes selon les estimations (1,2). Ce problème de santé n'est pas 
seulement localisé, car le taux mondial de mortalité attribué à la maladie rénale chronique a 
connu une hausse significative de 41,5 % entre 1990 et 2017. (3) 
 
Outre son impact sur la santé individuelle, cette affection impose également un fardeau 
économique considérable, représentant annuellement environ 4 milliards d'euros en France. 
(4,5) 
 
L'une des difficultés de la prise en charge de cette maladie réside dans sa nature insidieuse, 
avec une progression souvent silencieuse. Cela met en lumière l'importance cruciale du 
dépistage précoce, car trop de patients sont malheureusement diagnostiqués au stade avancé 
de l'insuffisance rénale chronique. (6) 
La sensibilisation, la prévention et la détection précoce deviennent des piliers fondamentaux 
dans la lutte contre cette affection grandissante. 
 
 

1.2. Epidémiologie	de	la	MRC	:	
 
La prévalence mondiale globale de l’IRC était de 11,1% (10,4% chez les hommes et 11,8 % 
chez les femmes). (1)  
Une étude plus récente par méta-analyse de 100 études portant sur 6 908 440 patients a fait 
état d'une prévalence globale de 13,4 % pour les stades 1 à 5 de l'IRC et de 10,6 % pour les 
stades 3 à 5 de l'IRC. La prévalence des différents stades de l'IRC était de 3,5 % (stade 1), 3,9 
% (stade 2), 7,6 % (stade 3), 0,4 % (stade 4) et 0,1 % (stade 5).(7) 
 
En France métropolitaine, l’étude Esteban, réalisée entre 2014 et 2016 sur un échantillon 
représentatif de la population française, la prévalence de la maladie rénale chronique 
stades 3–5 sans traitement de suppléance rénale était comprise entre 1,5 et 2,1 % de la 
population adulte de 18 à 74 ans. (8) 
La maladie rénale chronique affecte principalement les personnes plus âgées et touche en 
France 28 % des plus de 65 ans. (9) 
En 2019, l’incidence globale de l’insuffisance rénale terminale traitée est de 169 par million 
d’habitants en France. (10) 
 

1.3. Définition	de	la	MRC	:	
 
La maladie rénale chronique (MRC) est définie, indépendamment de sa cause, par la 
présence, pendant plus de 3 mois : (11,12) 

• De marqueurs d’atteinte rénale ;  
• Et/ou d’une IRC (DFG estimé < 60 ml/min/1,73 m2)  

 
L’insuffisance rénale chronique (IRC) est définie par une diminution progressive et 
irréversible du débit de filtration glomérulaire (DFG), qui reflète le fonctionnement rénal. Le 
débit de filtration glomérulaire est estimé à partir de la créatininémie en utilisant l’équation 
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Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI). Le seuil convenu pour 
définir la baisse du débit de filtration glomérulaire est < 60 ml/min/1,73 m2.  
 
La Haute Autorité de Santé (HAS) valide la formule pour déterminer le débit de filtration 
glomérulaire, le CPK-EPI depuis 2011.(13) 
 
Les marqueurs d’atteinte rénale sont (13) : 

• Albuminurie ou protéinurie  
• Hématurie : GR> 10000/mL (après avoir éliminé une cause urologique) 
• Leucocyturie : GB> 10000/mL (en l’absence d’infection) 
• Anomalie morphologique à l’échographie rénale : taille et forme des reins, asymétrie 

de taille, contours bosselés, reins de petite taille ou reins polykystiques. 
 
 

1.4. Stratification	de	la	Maladie	Rénale	Chronique	
 
STADE DFG (mL/min/1,74m2) DEFENITION 
1 >90 Maladie rénale chronique avec DFG 

normal ou augmenté 

2 [60-89] Maladie rénale chronique avec DFG 
légèrement diminué 

3A [45-59] Insuffisance rénale chronique modérée 

3B [30-45] Insuffisance rénale chronique modérée 

4 [15-29] Insuffisance rénale chronique sévère 

5 <15 Insuffisance rénale chronique 
terminale 

 
 
 
 

1.5. Stratification	du	risque	de	progression	de	la	Maladie	Rénale	Chronique	
 
Depuis l’actualisation des recommandations de la HAS concernant « le guide du parcours de 
soins – Maladie rénale chronique » de septembre 2023, est intégré le dosage de l’albuminurie. 
 
Trois catégories sont distinguées : 
A1 : Albuminurie normale : RAC (Rapport Albumine sur Créatinine Urinaire) < 30 mg/g (< 3 
mg/mmol)  
A2 : Albuminurie modérément augmentée : RAC entre 30 et 300mg/g (entre 3 et 30 
mg/mmol) 
A3 : Albuminurie augmentée : RAC > 300 mg/g (> 30 mg/mmol)  
 
Elle est classée en 6 stades G et 3 stades A. 
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La diminution du débit de filtration glomérulaire s’apprécie (14) à partir du déclin annuel, 
calculé de la manière suivante : (14) 
DFG année n – DFG année n+1 :  

• Déclin annuel « physiologique » observé après 40 ans : < 2 ml/min/1,73 m2/an,   
• Déclin annuel « modéré » : [2-5] ml/min/1,73 m2/an,   
• Déclin annuel « rapide » : >5 ml/min/1,73 m2/an ;   

 
 
 
 
 

1.6. Recommandations	nationales	et	internationales		
 

1.6.1. HAS		
 
La HAS a publié un guide du parcours de soins des patients atteints de Maladie Rénale 
Chronique en 2012 qui a été revu en juillet 2021, puis actualisé en septembre 2023.(14) 
 
Il est recommandé de faire un dépistage ciblé. Les patients à risque sont : le diabète et 
l'hypertension sont à l'origine de près de deux tiers des cas d'IRC(15), patients atteints de 
maladie cardiovasculaire, les patients atteints insuffisance cardiaque, l’obésité 
(IMC>30kg/m2), les maladies de système ou auto-immune, les affections urologiques, 
antécédents familiaux, les antécédents de néphropathie aigue, l’exposition aux traitements 
néphrotoxiques, l’exposition aux produits de contraste iodé, l’exposition à des produits 
toxiques professionnels. 
 
La fréquence à laquelle la population à risque doit être dépistée est annuelle. 
Il consiste à la prescription d’un dosage de la créatininémie avec une estimation du DFG 
selon l’équation CKD-EPI et du rapport albumine/créatinine urinaire (RAC). 
Le recours aux néphrologues à partir du stade 3B soit un DFG < 45 mL/min 
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1.6.2. KIDGO	

 
Dans le KIDGO (Kidney Disease Improving Global Outcomes )(12),  Le dépistage n’est pas 
abordé. 
 
L’apport est exclusivement sur la stratification du risque de progression en fonction du stade 
et de la présence d’une albuminurie. 
 
Le recours aux néphrologues est conseillé à partir : 

• Stade 4 ou 5 
• Formes progressives 
• Chute rapide du DFGe 
• Albuminurie sévère persistante 
• HTA résistante malgré 4 classes thérapeutiques 
• Anomalie métabolique (kaliémie) 

 
1.6.3. KDOQI	

 
Selon le Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI)(16), le dépistage est proposé à 
une population à risque, à savoir, personnes présentant un diabète, HTA, maladie 
cardiovasculaire, maladie auto-immune, antécédent de traitement néphrotoxique, antécédent 
de maladie rénale ou urologique, antécédents familiaux de maladie rénale, petit poids de 

naissance, groupe ethnique à risque, statut socio-économique défavorisé, âge > 60 ans. 

 

La fréquence de dépistage n’est pas proposée. 
 
Le dépistage consiste également à la prescription d’un dosage de la créatininémie avec 
estimation du DFG et dosage du RAC. 
 
 

1.6.4. British	Columbia	US	
 
Selon le British Columbia US(17), le dépistage doit est ciblé sur les patients à risque : diabète, 
HTA, maladie cardiovasculaire, antécédents familiaux de maladie rénale. L’âge n’y est pas un 
facteur de risque. 
 
La fréquence du dépistage est tous les 1 à 2 ans. 
 
Le dépistage consiste également à la prescription d’un dosage de la créatininémie avec 
estimation du DFG et dosage du RAC. 
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Cependant, malgré ces diverses recommandations, il est constaté que notre région, les Hauts-
de-France, affiche le taux d'incidence le plus élevé de France métropolitaine. (10) 
Ce constat est d'autant plus préoccupant étant donné le nombre significatif d'initiations de 
dialyse en urgence, représentant environ un tiers des cas (10), ce qui témoigne d'une prise en 
charge de la maladie rénale chronique non optimale. (18) 
 

1.7. Question	de	recherche	et	objectifs	
 
En partant de ce postulat, notre question de recherche était la suivante : comment les 
médecins généralistes des Haut de France réalisent-ils le dépistage de la maladie rénale 
chronique ? 
 
Notre travail avait pour objectif principal de réaliser un état des lieux des pratiques des 
médecins généralistes des Haut de France en matière de dépistage de la maladie rénale 
chronique. 
 
Les objectifs secondaires étaient : 

• D'évaluer la situation actuelle de l'accompagnement des patients souffrant de la 
maladie rénale chronique. 

• D’identifier les attentes des médecins généralistes pour améliorer le dépistage de la 
maladie rénale chronique. 
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2.3. Élaboration	du	questionnaire		
 

2.3.1. Enquête	exploratoire	qualitative	
 
Les entretiens ont été réalisés par une méthode semi-structurée avec l’utilisation de questions 
ouvertes et des questions de relance dans le but développer l’échange et de favoriser la libre 
expression des médecins. (Annexe 1)  
Les entretiens exploratoires ont été réalisés du 18 janvier 2023 au 09 février 2023, en tout, 6 
médecins ont été questionnés. 
Les entretiens se sont déroulés par visioconférence pour quatre d’entre eux et deux, en 
présentiel (l’un dans son cabinet et l’autre dans son habitation)  
La durée moyenne des entretiens était de 36minutes [29-40]. 
Le questionnaire exploratoire était composé de quatre grands axes : 

• La perception de la maladie rénale chronique (MRC) par les médecins généralistes 
• L’accompagnement des patients atteints de la maladie rénale chronique  
• Les freins et les leviers en matière de dépistage et d’accompagnement des patients 

atteints de la maladie rénale chronique 
• Autre(s) élément(s) non discuté(s) sur le dépistage et l’accompagnement des patients 

présentant une MRC 
 
L’accord des participants était recueilli oralement avant chaque entretien.  
Tous les entretiens étaient intégralement enregistrés avec la fonction dictaphone du 
smartphone, IPhone XII.  
 
La transcription en verbatim a été réalisée mot-à-mot à la suite de l’entretien sur un logiciel de 
traitement de texte.  
 
Le processus d’analyse s’est appuyé́ sur le logiciel d’analyse NVIVO®. Une analyse 
thématique a été réalisée sur l’ensemble des retranscriptions. 
 
 

2.3.2. Elaboration	du	questionnaire	quantitatif.	
 
Le questionnaire quantitatif a été élaboré en collégialité avec la présence de deux médecins 
généralistes, d’un néphrologue et de la directrice de l’URPS. (Annexe 2) 
 
Le questionnaire est composé de 6 parties : 

• La première partie s’intéressait aux caractéristiques des participants : âge, le genre, 
l’arrondissement d’exercice, le mode d’exercice, le milieu d’exercice, la participation 
à des actions portant sur la Maladie Rénale Chronique (MRC), le statut d’exercice et 
la distance du néphrologue le plus proche. 

• La deuxième partie s’intéressait aux pratiques de dépistage de la MRC. 
• La troisième partie s’intéressait à l’accompagnement des patients atteints de la 

maladie rénale chronique 
• La quatrième partie s’intéressait aux liens avec le néphrologue. 
• La cinquième partie s’intéressait aux liens avec le biologiste. 
• La sixième partie s’intéressait à d’autres moyens qui peuvent être mises en place pour 

améliorer le dépistage ou la prise en charge des patients atteints de la maladie rénale 
chronique 
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L’enquête qualitative exploratoire préliminaire, a permis de proposer des questions fermées, 
avec possibilité pour les répondants à 3 reprises de compléter par des commentaires libres 
s’ils le souhaitaient.  
 

2.3.3. Ajustement	du	questionnaire	avant	publication.	
 
Dans la première partie du questionnaire, il a été acté de supprimer la durée d’installation, car 
elle n’apporterait aucune indication pertinente.  
Le lieu d’exercice a été découpé en arrondissement d’exercice. 
La distance du néphrologue mise en question ouverte plutôt spatiale que temporelle (évite les 
biais tel que niveau de circulation, heures de pointes, etc.) 
Le statut d’exercice du néphrologue, libéral ou hospitalier, car dans la grande majorité des 
cas, ils ont un exercice hospitalier. 
 
Dans la deuxième partie du questionnaire, il a été précisé « hors situation complexe » dans la 
proposition de fréquence de dépistage pour élargir au maximum. 
Il y a eu également la suppression bilan étiologique car la question est très vague et il existe 
des situations multiples et singulières donc la réponse est difficile à apporter. 
 
Dans la troisième partie du questionnaire, sur l’accompagnement des patients atteints de la 
MRC un découpage par : « pas de recours/uniquement pour les patients complexes/pour tous 
les patients », ceux-ci permettent d’améliorer la pertinence des réponses.  
 
 

2.4. Déclaration	de	l’étude	:	
 
La déclaration de l’étude auprès du délégué à la protection des données 
(DPO) de la faculté́ de médecine de LILLE 2 a été faite et octroyée le 03/07/2023 (Annexe 3). 
 
Notre travail n'entrait pas dans le domaine de la recherche impliquant la personne humaine 
(RIPH, Loi Jardé) au vu du décret 2017-884 du 09/05/2017.  
 

2.5. Intervention		
 
Cette étude a été́ réalisée en collaboration avec le comité́ de suivi d’accompagnement de 
thèses de l’Union Régionale des Professionnels de Santé - Médecins Libéraux des Hauts-de-
France (URPS-ML HdF).  
 
 

2.6. Analyse	statistique		
 
Les analyses statistiques ont été réalisées grâce au logiciel Sphinx® et du logiciel p-value. 
 
Les variables quantitatives ont été décrites en moyenne, avec description des écarts-types.  
Les variables qualitatives ont été décrites par leurs effectif et pourcentage. 
 
Les variables qualitatives ont été comparées avec un test du Khi2.  
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Les p valeurs sont considérées comme significatives au seuil de 5% (risque alpha de première 
espèce).  
Si les conditions d'application du test du Chi2 n'étaient pas respectées (au moins une des cases 
du tableau de contingence a un effectif théorique trop faible), un test exact de Fisher a été 
réalisé pour les variables qualitatives et si les variables quantitatives n’avaient pas de 
distribution normale des tests non paramétriques ont été réalisées : le test de Kruskal-Wallis. 
 
Dans le but d’augmenter la puissance de notre analyse et de la simplifier, nous avons regroupé 
certaines de nos variables : les catégories d’âge (plus ou moins de 45 ans) ; le mode 
d’exercice (les cabinets de groupe avec les Maisons de Santé Pluri- professionnelles ou MSP 
et autre exercices coordonnés) ; les arrondissements d’exercice ont été regroupés en 
département d’exercice ; les modalités sur les liens avec les intervenants : satisfaisant, souhait 
de plus de collaboration pour tous les patients, souhait de plus de collaboration pour les 
patients complexes, inexistante mais souhaitée, inexistante mais non souhaitée ont été 
également regroupé en satisfaisant, souhait de plus de collaboration, inexistante, les modalités 
sur le délai estimé long : toujours et souvent ont été associé et rarement et jamais ont été 
associé. En ce qui concerne la télésurveillance, les modalités oui et oui, mais pas d’offre ont 
été associée. La fréquence de dépistage de la MRC par les MG, les modalités ont été 
regroupées en deux catégories : au moins annuel (trimestriel, semestriel, annuel) et moins 
fréquent (tous les 2 ans ou plus et jamais). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 13 

3. RESULTATS	
 

3.1. Description	des	médecins	généralistes	ayant	répondus	

	

3.1.1. Le	genre	de	la	population	:	
	

Dans	notre	échantillon,	sur	124	répondants,	55,6%	(n=69)	se	définissaient	comme	des	

femmes,	41,1%	(n=51)	se	définissaient	comme	des	hommes,	0,8%	(n=1)	se	définissait	

comme	personne	intersexe,	2,4%	(n=3)	ne	souhaitaient	pas	répondre.	(Figure	1)	

	

	
	

Figure	1	:	le	genre	

3.1.2. L’âge	de	la	population	:	
	

Notre	population	a	une	moyenne	d’âge	de	46,23	ans	pour	une	médiane	à	43	ans.	

La	répartition	se	fait	comme	suit	:	37,1%	(n=46)	ont	moins	de	40	ans,	21%	(n=26)	sont	âgés	

de	40	à	49	ans,	23,4%	(n=29)	sont	âgés	de	50	à	59	ans	et	18,5%	(n=23)	sont	âgés	de	plus	de	

60	ans.	(Figure	2)	

	

	
	

Figure	2	:	l’âge	de	la	population	
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3.1.3. L’activité	professionnelle	:	
	

3.1.3.1. Le	lieux	d’exercices	:	

	

Pour	des	motifs	de	statistique,	afin	d’augmenter	la	puissance,	les	arrondissements	ont	été	

regroupés	en	département.		

Dans	notre	population,	50,8%	(n=63)	exercent	dans	le	département	du	Nord,	25%	(n=31)	

dans	le	département	du	Pas-de-Calais,	12,9%	(n=16)	dans	le	département	de	la	Somme,	

7,3%	(n=9)	dans	le	département	de	l’Oise	et	4%	(n=5)	dans	le	département	de	l’Aisne.	

(Figure	3)	

	

	
Figure	3	:	Répartitions	des	MG	au	sein	de	la	région	par	département		

	

3.1.3.2. Le	mode	d’activité	:	

	

Dans	les	124	répondants,	62,1%	(n=77)	exercent	de	manière	«	isolée	»,	28%	(n=28)	exercent	

de	manière	coordonné	formalisé	de	type	MSP	ou	ESP	avec	respectivement	81,5%	(n=22)	et	

18,5%	(n=5).	

2,4%	(n=3)	déclarent	avoir	un	autre	type	d’exercice	coordonné	(«	clinique	privée	

»,	«	coordonné	par	moi-même	»).	

36,3%	(n=45)	des	MG	répondants	sont	adhérents	d’une	CPTS.	(Figure	4)	
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Figure	4	:	mode	d’activité	

	

	

	

3.1.3.3. Le	mode	d’exercices	:	

	

Le	mode	d’exercice	est	très	majoritairement	libéral	97,6%	(n=121)	et	2,4%	(n=3)	en	tant	que	

salarié	dans	un	Centre	De	Santé.	(Figure	5)	

	

	
Figure	5	:	mode	d’exercices	
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3.1.3.4. Le	milieu	d’exercices	:	

 
Le milieu d’exercice est en majoritairement urbain pour 57,3% (n=71) et 42,7% (n=53) en 
milieu rural. 
 

 
Figure 6 : milieu d’exercices 
 
	

3.2. Perception	de	la	Maladie	Rénale	Chronique	par	les	MG	:	

	

3.2.1. Moyens	diagnostiques	:	

	

Les	moyens	de	diagnostiques	utilisés	par	les	MG	pour	dépister	la	maladie	rénale	chronique	

sont	pour	98,4%	(n=122)	par	une	estimation	du	DFG	(Débit	de	Filtration	Glomérulaire),	

80,6%	(n=100)	par	le	dosage	de	la	créatinémie.		

En	ce	qui	concerne	l’analyse	d’urine,	64,5%	(n=80)	par	le	dosage	du	rapport	

albumine/créatinine	urinaire,	50%	(n=62)	par	le	dosage	de	la	protéinurie	sur	échantillon,	

24,2%	(n=30)	par	le	dosage	de	la	protéinurie	sur	24h.	(Figure	7)	

	

	
	

Figure	7	:	les	marqueurs	biologiques	utilisés	pour	le	dépistage	MRC	

	

On	ne	constate	pas	de	différence	statistiquement	significative	entre	les	moyens	biologiques	

et	l’âge	/	mode	d’exercice	/	lieu	d’exercice	/	milieu	d’exercice	/	action	MRC.	(Annexe	4	–	

partie	1)	

Cependant	on	peut	en	ressortir	des	tendances,	à	savoir	en	ce	qui	concerne	:	
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• L’âge	:	il	n’y	a	pas	de	différence	entre	l’usage	de	la	créatininémie	et	estimation	du	

DFG,	en	ce	qui	concerne	l’analyse	d’urine	:	la	protéinurie	sur	24h	est	utilisée	par	

31,6%	chez	les	MG	de	plus	de	45	ans	vs	17,9%	chez	les	moins	de	45	ans.			

• Sensibilisation	à	la	MRC	:	il	n’y	a	pas	de	différence	entre	l’usage	de	la	créatininémie	et	

estimation	du	DFG,	en	ce	qui	concerne	l’analyse	d’urine	les	MG	ayant	eu	une	

sensibilisation	à	la	MRC	utilisent	plus	le	dosage	de	la	RAC	75,9%	vs	54,5%.	

	

Pour	79%	(n=98)	des	médecins	généralistes	interrogés,	la	présence	d’une	albuminurie	est	un	

marqueur	incitant	à	majorer	la	surveillance.	19,4%	(n=24)	est	juste	un	marqueur	de	suivi	et	

elle	est	sans	signification	si	elle	est	isolée	pour	1,6%	(n=2).	(Figure	8)	

	

	

Figure	8	:	interprétation	de	l’albuminurie	

	

	

	

3.2.2. La	fréquence	de	dépistage.	
	

Pour	l’ensemble	des	médecins	généralistes,	dans	le	tableau	de	contingence,	l’analyse	

montre	qu’il	y	a	une	proportion	significative	qui	ne	font	pas	un	dépistage	ou	alors	tous	les	2	

ans	ou	plus	avec	respectivement	18,5%	(n=23)	et	50%	(n=60)	pour	toute	personne	adulte.	

Le	dépistage	est	effectué	chez	les	patients	de	plus	de	65	ans	annuellement	pour	64,5%	

(n=80)	de	manière	significative.	

Chez	les	patients	diabétiques,	il	est	effectué	de	manière	annuelle	pour	48,4%	(n=60),	

semestrielle	et	trimestrielle	pour	respectivement	24,2%	(n=30)	et	26,6%	(n=33).	

Chez	les	patients	hypertendus,	il	est	effectué	de	manière	annuelle	pour	66,9%	(n=83)	et	

semestrielle	pour	19,4%	(n=24).	

Chez	les	patients	obèses	(IMC	>	30),	le	dépistage	est	effectué	pour	54,8%	(n=68)	

annuellement,	pour	18,4%	(n=23)	tous	les	2	ans	ou	plus	et	pour	8,9%	(n=11)	jamais.	

Chez	les	patients	tabagiques,	le	dépistage	est	effectué	annuellement	pour	50%	(n=62),	

22,6%	(n=28)	tous	les	2	ans	ou	plus	et	jamais	pour	18,5%	(n=23).	

Chez	les	patients	ayant	des	antécédents	d’affections	urologiques,	il	est	effectué	pour	45,2%	

(n=56)	annuellement	et	pour	28,2%	(n=35)	semestriellement.	

Chez	les	patients	présentant	une	maladie	inflammatoire	chronique,	il	est	réalisé	

annuellement	pour	41,1%	(n=51),	semestriellement	pour	30,6%	(n=38)	et	jamais	pour	9,7%	

(n=12).	(Figure	9)	
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Figure	9	:	fréquence	de	réalisation	du	dépistage	MRC	selon	comorbidité.	

	

On	ne	constate	pas	de	relations	statistiquement	significatives	entre	la	fréquence	de	

dépistage	selon	le	profil	des	patients	avec	le	mode	d’exercice.	(Annexe	4	–	partie	2.1)	

Cependant	on	constate	qu’il	existe	une	relation	statistiquement	significative	par	rapport	à	

l’âge	en	ce	qui	concerne	les	patients	tabagiques	et	les	patients	aux	antécédents	urologiques.	

Il	y	a	une	plus	forte	proportion	des	MG	de	moins	de	45	ans	qui	ne	dépistent	jamais	les	

patients	(Figure	10	–	issu	partie	2.2	Annexe	4)	

	

    Trimestriel Semestriel Annuel Tous les 2 
ans ou plus 

Jamais     

    n %obs n %obs n %obs n %obs n %obs p Test 

Patients tabagiques 

MG âgé de 

moins de 45 
ans 

0 0,0% 1 14,3% 31 50% 15 53,6% 18 78,3% 0,01 Khi-2 

 
MG âgé de 
45 ans et 

plus 

2 100% 6 85,7% 31 50% 13 46,4% 5 21,7%   

Patients atcd 

affections 
urologiques 

MG âgé de 

moins de 45 
ans 

4 36,4% 17 48,6% 33 58,9% 5 35,7% 8 100% 0,03 Khi-2 

 
MG âgé de 
45 ans et 

plus 

7 63,6% 18 51,4% 23 41,1% 9 64,3% 0 0,0%   

Patient présentant 

une maladie 
inflammatoire 

MG âgé de 

moins de 45 
ans 

2 22,2% 18 47,4% 31 60,8% 7 50% 9 75% 0,11 Khi-2 

 

MG âgé de 

45 ans et 
plus 

7 77,8% 20 52,6% 20 39,2% 7 50% 3 25%   

	

Figure	10	:	Fréquence	dépistage	selon	la	tranche	d’âge	inférieur	ou	supérieur	à	45	ans	des	

MG	
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On	observe	également	que	les	MG	ayant	bénéficié	d’une	sensibilisation	à	la	MRC	dépistent	

au	moins	annuellement	certains	patients	à	risque	notamment	les	patients	âgés	de	plus	de	65	

ans	(91,4%	vs	75,4%	;	p=0,02),	les	patients	obèses	(81%	vs	65,2%,	les	patients	tabagiques	et	

les	patients	aux	atcd	affections	urologiques	(89,7%	vs	75,8%	;	p=0,04)	(Figure	11	–	issu	partie	

2.3	Annexe	4)	

	

	

MG ayant une 
sensibilisation à 

la MRC 

MG ayant aucune 
sensibilisation à la 

MRC   
Dépistage annuel ou plus fréquent 
 n %obs n %obs p test 

Patients > 65 ans 53 91,4% 49 75,4% 0,02 Khi-2 

Patient obèse 47 81% 43 65,2% 0,05 Khi-2 

Patients tabagiques 40 69% 31 48,4% 0,02 Khi-2 

Patients atcd affections urologiques 52 89,7% 50 75,8% 0,04 Khi-2 

		

Figure	11	:	Réalisation	du	dépistage	au	moins	annuellement	ou	plus	selon	profils	des	patients	

	

	

3.3. La	coordination	
	

3.3.1. Les	intervenants	actuels	
	

Les	médecins	généralistes	sollicitent	pour	tous	les	patients,	les	IDE	(Infirmier	Diplômé	d’Etat)	

et	les	biologistes	avec	respectivement	21,8%	(n=27)	et	43,5%	(n=54).	

Ils	sollicitent	uniquement	pour	les	patients	dits	complexes	les	IDE	et	les	diététiciens	avec	

respectivement	44,4%	(n=55)	et	36,3%	(n=45).	

Par	contre,	ils	déclarent	ne	pas	avoir	recours	aux	assistants	médicaux,	IPA	(Infirmier	en	

Pratique	Avancée)	et	ASALEE	(Action	de	Santé	Libérale	En	Equipe)	avec	respectivement	

87,1%	(n=108),	80,6%	(n=100)	et	75%	(n=93).	(Figure	12)	
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3.3.2. L’évolution	souhaitée	de	la	collaboration	avec	les	différents	personnels	de	
Santé.	

	

En	ce	qui	concerne	leur	désir	de	développer	leur	collaboration	avec	les	divers	intervenants,	

les	MG	ont	répondu	pour	:	

Les	néphrologues	:	39,8%	(n=49)	la	collaboration	est	satisfaisante,	on	ne	change	rien,	pour	

35,8%	(n=44)	ils	souhaiteraient	plus	de	collaboration	pour	les	patients	complexes	et	pour	

17,1%	(n=21)	ils	souhaiteraient	de	plus	de	collaboration	pour	tous	les	patients.	

Les	biologistes	:	53,7%	(n=66)	la	collaboration	est	satisfaisante,	on	ne	change	rien,	pour	

20,3%	(n=25)	ils	souhaiteraient	plus	de	collaboration	pour	les	patients	complexes.	

Les	IDE	:	59,5%	(n=72)	la	collaboration	est	jugée	satisfaisante,	on	ne	change	rien,	pour	17,4%	

(n=21)	ils	souhaiteraient	plus	de	collaboration	pour	les	patients	complexes.	

Les	pharmaciens	:	45%	(n=54)	la	collaboration	est	satisfaisante,	pour	15%	(n=18)	ils	

souhaiteraient	plus	de	collaboration	pour	les	patients	complexes	et	de	même	proportion	ils	

jugent	la	collaboration	inexistante	mais	souhaitée.	

IPA	:	57,5%	(n=69)	la	collaboration	est	inexistante	et	non	souhaitée	mais	pour	29,5%	(n=35)	

celle-ci	est	inexistante	mais	souhaitée.	

ASALEE	:	47,5%	(n=56)	la	collaboration	est	inexistante	et	non	souhaitée	mais	pour	38,1%	

(n=45)	celle-ci	est	inexistante	mais	souhaitée.	

Assistant	médical	:	67,2%	(n=78)	la	collaboration	est	inexistante	et	non	souhaitée.	

Diététicien	:	44,3%	(n=54)	la	collaboration	est	inexistante	mais	souhaitée,	pour	18%	(n=22)	

ils	souhaiteraient	plus	de	collaboration	pour	les	patients	complexes.	(Figure	14)	

	

	
	

Figure	14	:	L’évolution	souhaitée	de	collaboration	entre	différents	intervenants	

	

Afin	d’augmenter	la	puissance	statistique	les	modalités	souhait	de	plus	de	collaboration	pour	

tous	les	patients	et	les	patients	complexes	ont	été	regroupé,	on	observe	ainsi	que	les	MG	

exerçant	en	mode	coordonné	formalisé	souhaitent	avoir	plus	de	collaboration	avec	le	
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néphrologue	pour	58,5%	tandis	que	les	MG	exerçant	de	manière	informel	sont	satisfaits	de	

leur	collaboration	pour	63,8%	(p=0,008).	

Les	MG	de	moins	de	45	ans	souhaiteraient	avoir	une	collaboration	avec	les	pharmaciens	

pour	69,6%	alors	que	pour	les	plus	de	45	ans	cette	relation	est	non	souhaitée	et	inexistante	

pour	70%	(p=0,01).	(Figure	15)	

		

	  

Souhait de 
collaboration 

Satisfait, on ne 
change rien 

Inexistante et 
non souhaité   

  n %obs n %obs n %obs p test 

Néphrologue 
MG âgé de 
moins de 45 ans 

43 58,1% 24 49,0% 0 0,0% 
0,32 Khi-2 

  
MG âgé de 45 
ans et plus 

31 41,9% 25 51,0% 0 0,0% 
    

  

Exercice 
coordonné 
formalisé 

55 58,5% 21 36,2% 0 0,0% 0,008 Khi-2 

  

Exercice 
coordonné 
informel 

48 41,5% 37 63,8% 0 0,0%   

Pharmaciens 
MG âgé de 
moins de 45 ans 

32 69,6% 28 51,9% 6 30,0% 0,01 Khi-2 

  
MG âgé de 45 
ans et plus 

14 30,4% 26 48,1% 14 70,0%   

  

Exercice 
coordonné 
formalisé 

28 47,5% 35 52,2% 11 52,4% 0,85 Khi-2 

  

Exercice 
coordonné 
informel 

31 52,5% 32 47,8% 10 47,6%   

	

Figure	15	:	L’évolution	souhaitée	de	la	collaboration	selon	l’âge	des	MG	et	le	mode	

d’exercice.	

	

	

3.3.3. Focus	sur	le	néphrologue	:	
	

3.3.3.1. La	distance	du	néphrologue	le	plus	proche	:	

	

En	moyenne,	la	distance	du	néphrologue	le	plus	proche	est	de	9,75	km	avec	une	médiane	de	

6,5	km	et	un	écart-type	de	9,12.	

Ainsi,	35,5%	(n=44)	ont	déclaré	une	distance	moins	de	5	km,	pour	34,7%	(n=43)	une	distance	

entre	5	et	14	km	et	pour	21,8%	(n=27)	une	distance	entre	15	et	24	km.	(Figure	16)	
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Figure	16	:	Distance	(en	km)	avec	le	néphrologue	le	plus	proche.	

	

On	constate	qu’il	y	a	une	disparité	d’accessibilité	au	niveau	régional,	49,2%	(n=31)	des	MG	

exerçant	dans	le	Nord	déclarent	une	distance	de	moins	5	km	et	50%	(n=8)	des	MG	exerçant	

dans	la	Somme	une	distance	entre	15	à	24	km	de	manière	signification	(p<0,004).	(Figure	17)			

	

	
Figure	17	:	Distance	du	néphrologue	le	plus	proche	(en	km)	et	département	d’exercice.	

	

3.3.3.2. Les	motifs	d’adressage	néphrologue	:	

	

Une	dégradation	rapide	c’est-à-dire	supérieure	à	5ml/min/an	est	un	motif	d’orientation	vers	

un	correspondant	néphrologue	pour	64,5%	(n=78)	pour	tous	les	patients	et	pour	28,9%	

(n=35)	seulement	les	patients	complexes.	

Un	Débit	de	Filtration	Glomérulaire	(DFG)	inférieur	à	60	ml/min	motive	l’orientation	vers	un	

néphrologue	pour	65%	(n=78)	d’entre	eux	pour	uniquement	les	patients	complexes	et	jamais	

pour	21,7%	(n=26).	

On	constate	que	plus	le	DFG	diminue	plus	les	MG	orientent	tous	les	patients	vers	le	

néphrologue	pour	un	DFG	<	30ml/min/an	et	DFG	<	15	ml/min/an	avec	respectivement	

86,1%	(n=105)	et	97,5%	(n=119).	
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Sur	le	plan	urinaire,	une	micoralbuminurie	positive	ou	un	Rapport	Albumine/Créatinine	

urinaire	positive	motive	l’orientation	vers	un	néphrologue	pour	respectivement	65%	(n=78)	

et	61,2%	(n=74)	uniquement	pour	les	patients	complexes	et	jamais	respectivement	17,5%	

(n=21)	et	14,9%	(n=18).	(Figure	18)	

	

	

	

Figure	18	:	les	motifs	d’orientation	vers	un	néphrologue.	

	

3.3.3.3. Les	attentes	des	MG	auprès	du	néphrologue	:	

	

Les	MG	attendent	pour	96,8%	(n=120)	tout	simplement	une	entrée	du	patient	dans	un	

parcours	de	soins	coordonné	avec	le	néphrologue	;	pour	85,5%	(n=106)	attendent	une	

réévaluation	de	l’ordonnance	;	pour	68,5%	(n=85)	ils	attendent	une	mise	en	place	d’une	

prise	en	charge	complémentaire	de	type	(prise	en	charge	nutritionnel,	activité	physique,	

ETP)	;	initiation	à	la	dialyse	pour	66,9%	(n=83)	et	pour	42,7%	(n=53)	ils	souhaitent	une	

initiation	à	un	traitement.	(Figure	19)	

Dans	les	commentaires	libres,	les	5	MG	répondant	attendent	des	néphrologues	:		

• 2	MG	attendent	du	néphrologue	un	diagnostic	étiologique	de	l'IRC	quand	non	

évidente,		

• 1	MG	requière	le	néphrologue	uniquement	pour	une	hospitalisation	si	besoin		

• 1	MG	attend	l’intégration	du	patient	dans	un	programme	ETP	

	

	
Figure	19	:	Les	attentes	des	MG	auprès	du	néphrologue	
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3.3.3.4. Les	freins	à	l’orientation	vers	un	néphrologue	:	

	

Dans	notre	population,	le	principal	frein	retrouvé	est	le	délai	qui	est	perçu	toujours	et	

souvent	long	avec	respectivement	29%	(n=36)	et	43,5%	(n=	54).	

L’éloignement	géographique	n’est	jamais	perçu	comme	un	frein	pour	52,1%	(n=62)	et	

rarement	pur	41,2%	(n=49).	

Rarement	le	refus	du	patient	n’est	mentionné	pour	68%	(n=83).	(Figure	20)	

	

	

	

Figure	20	:	les	freins	à	l’orientation	vers	un	néphrologue	

	

	

	

3.3.4. Focus	sur	les	biologistes	:	
	

3.3.4.1. Les	moyens	de	communication	avec	les	biologistes.	

	

Les	MG	de	notre	population	sont	déjà	en	liens	direct	avec	les	biologistes	par	téléphone	pour	

58,9%	(n=73)	et	35,5%	(n=44)	y	portent	un	intérêt.	

L’utilisation	de	messagerie	sécurisée	de	type	WhatsApp	est	plébiscitée	par	46%	(n=57),	c’est	

déjà	le	cas	pour	15,3%	(n=19),	seulement	25,8%	(n=16)	sont	réfractaire.	

Par	contre	41,9%	(n=52)	trouvent	un	intérêt	de	collaborer	par	téléexpertise	contre	31,5%	

(n=39)	y	sont	opposés.	(Figure	21)	

	

	
	

Figure	21	:	moyen	de	communication	avec	le	biologiste	

	

On	observe	que	la	proportion	est	plus	importante	chez	les	MG	de	moins	de	45	ans	qui	voient	

avec	intérêt	la	possibilité	de	pouvoir	échanger	avec	le	biologiste	via	messagerie	sécurisée	
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pour	71,9%	tandis	que	chez	les	MG	de	plus	de	45	ans,	il	y	a	une	proportion	plus	importante	

qui	sont	sans	avis	81,3%	(p<0,01).	

Cela	est	également	le	cas	sur	la	téléexpertise,	la	proportion	est	plus	importante	chez	les	MG	

de	moins	de	45	ans	qui	voient	avec	intérêt	la	possibilité	de	pouvoir	échanger	avec	le	

biologiste	via	celle-ci	pour	69,2%	tandis	que	chez	les	plus	de	45	ans,	il	y	a	une	proportion	

plus	importante	qui	sont	sans	avis	69%	(p=0,007).	(Figure	22)	

	

	

	

Figure	22	:	L’évolution	des	moyens	de	communication	avec	le	biologiste	selon	l’âge	du	MG	

	

3.3.4.2. La	présentation	actuelle	des	résultats	par	les	laboratoires	:	

	

On	constate	que	la	courbe	du	suivi	au	cours	du	temps	est	transmise	par	tous	les	laboratoires	

pour	29,8%	(n=37),	par	certains	laboratoires	pour	37,1%	(n=46),	et	pas	transmis	mais	serait	

intéressant	pour	30,6%	(n=38).	

La	proportion	chute	en	ce	qui	concerne	la	transmission	d’une	courbe	de	suivi	de	

l’albuminurie	au	cours	du	temps	avec	4,8%	(n=6)	par	tous	les	laboratoire,	15,3%	(n=19)	par	

certains	laboratoires	et	66,9%	(n=83)	celle-ci	n’est	pas	transmisse	mais	serait	intéressante.		

Le	rapport	albumine/créatinine	urinaire	est	effectué	pour	32,3%	(n=40)	par	tous	les	

laboratoires,	28,2%	(n=35)	par	certains	laboratoires,	non	transmise	mais	jugé	utile	pour	

34,7%	(n=43).	(Figure	23)	

	

	
Figure	23	:	Transmission	actuelle	des	résultats.	
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3.3.4.3. Les	attentes	des	MG	auprès	du	biologiste	:	

	

3.3.4.3.1. Sur	la	transmission	des	résultats	:	

	

Les	MG	souhaiteraient	avoir	le	dosage	de	la	créatininémie	avec	systématiquement	avec	une	

estimation	du	DFG	pour	92%	(n=104)	d’entre	eux.	

Ils	souhaiteraient	également	avoir	un	historique	des	clairances	avec	présentation	de	courbes	

pour	97,6%	(n=121).	(Figure	24)	

	

	
Figure	24	:	Action	souhaitée	vis-à-vis	du	biologiste.	

	

Ils	souhaiteraient	également	que	les	résultats	soient	accompagnés	par	le	tableau	

d’évaluation	du	risque	MRC	pour	66,1%	(n=82)	comme	suit	:	(Figure	25)	

	

	
	

Figure	25	:	indication	de	l’évaluation	du	risque	MRC	

	

3.3.4.3.2. Les	actions	acceptées	des	biologistes	par	les	MG	:	

	

Les	MG	seraient	prêts	à	la	lumière	d’une	expérimentation	réalisée	lors	de	la	«	semaine	du	

rein	»	à	accepter	l’ajout	du	dosage	de	la	créatininémie	ou	du	RAC	si	celle-ci	n’a	pas	été	

réalisée	durant	les	12	derniers	mois	chez	les	patients	diabétiques	pour	73,4%	(n=91)	sans	

condition	et	pour	20,2%	(n=25)	sous	conditions	qui	est	pour	78,3%	(n=18)	leur	accord	

obligatoire	au	préalable.	(Figure	26)	
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Figure	26	:	Action	acceptable	du	biologiste	par	les	MG	

	

	

3.3.5. Focus	sur	le	pharmacien	:	

	

Les	MG	attendent	du	pharmacien	pour	61,6%	(n=69)	qu’ils	interviennent	sur	l’adaptation	

thérapeutique	en	fonction	de	la	fonction	rénale,	pour	48,4%	(n=52)	ils	attendent	une	aide	à	

la	compréhension	des	nouvelles	classes	thérapeutiques.	Pour	27,7%	(n=31)	des	MG,	les	

pharmaciens	peuvent	aider	aux	repérages	des	patients	à	risques.	(Figure	27)	

Dans	la	modalité	«	autre	»,	chez	les	18	médecins	:		

• 5	médecins	ne	voient	pas	l'utilité	des	interventions	du	pharmacien.	

• 6	médecins	reconnaissent	leur	importance	dans	la	limitation	du	risque	d'iatrogénie	et	

d'alerter	le	médecin	traitant	en	cas	d'erreur,	un	rôle	de	surveillance.	

• 6	médecins	participent	à	la	sécurisation	de	la	prescription	et	l’éducation	

thérapeutique	pour	assurer	une	meilleure	observance.	

• 1	médecin	n’en	a	aucune	idée.	

	

	
Figure	27	:	L’apport	du	pharmacien	selon	les	MG	
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3.3.6. Les	IPA	/	ASALEE	:	
	
Sur 124 observations, 65 ont une réponse effective (52,4 %) et 65 ont été codées. 
 

Nom Effectifs % 

Codification 65  100% 
 

Education 
thérapeutique 

23  35,4% 
 

Aucune utilité 21  32,3% 
 

Aucune idée 12  18,5% 
 

Suivi 11  16,9% 
 

Gain de temps 
médical 

8  12,3% 
 

Collaboration 3  4,6% 
 

Total observations : 65  
 

Figure	28	:	Perception	des	IPA	et	ASALEE	par	les	MG	

	

	

	

	

	

	

3.4. La	santé	numérique	:	

	

3.4.1. Le	logiciel	métier	:	

	

Dans	notre	population,	la	proportion	de	MG	ne	disposant	pas	de	logiciel	métier	et	de	l’ordre	

de	6,5%	(n=8).	

Pour	56,4%	(n=70)	trouvent	utile	d’avoir	un	logiciel	permettant	d’avoir	une	courbe	de	suivi	

dont	29%	(n=36)	déclarent	que	leur	logiciel	ne	le	permet	pas.	

La	proportion	diminue	légèrement	en	ce	qui	concerne	d’avoir	une	courbe	de	suivi	de	

l’albuminurie	46%	(n=57)	trouve	utile	d’avoir	accès	à	ce	paramètre	grâce	à	leur	logiciel	mais	

pour	25,8%	(n=32),	leur	logiciel	ne	le	permet	pas.	(Figure	29)	

	

	

Figure	29	:	Suivi	de	courbe	du	DFG	et	RAC	par	le	logiciel	métier	
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3.4.2. La	télémédecine	:	

	

3.4.2.1. La	téléconsultation	par	les	MG	:	

	

Pour	suivre	un	patient	atteint	de	la	maladie	rénale	chronique,	les	MG	sont	opposés	au	suivi	

de	leur	patient	pour	74,2%	(n=92)	et	seulement	24,2%	(n=30)	le	font	ou	aimeraient	le	faire.	

Sur	39	MG	ayant	répondu	non,	seulement	5,1%	(n=2)	aimeraient	le	proposer	mais	ne	savent	

pas	comment	le	faire	et	94,9%	(n=37)	sont	contre.	(Figure	30)	

	

	

	

Figure	30	:	Suivi	des	patients	atteint	de	la	MRC	par	les	MG	via	téléconsultation	

	

3.4.2.2. La	télésurveillance	:	

	

Une	grande	proportion	des	MG	(46%	-	n=57)	interrogés	n’est	pas	au	courant	de	la	possibilité	

de	la	télésurveillance	pour	les	patients	atteints	de	la	MRC.	

51,6%	(n=64)	n’ont	pas	de	patients	qui	bénéficient	de	la	télésurveillance	et	seulement	2,4%	

(n=3)	ont	des	patients	atteints	de	la	MRC	qui	bénéficient	d’une	télésurveillance.	(Figure	31)	
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Figure	31	:	La	télésurveillance		

	

	

Figure	32	:	Adhérence	à	la	télésurveillance	

	

On	constate	que	plus	les	MG	sont	jeunes	plus	ils	veulent	y	adhérer	et	plus	ils	sont	âgés	soit	

ils	n’y	ont	pas	d’avis,	la	relation	est	statistiquement	significative.	(Figure	33)	

	

Figure	33	:	Relation	âge	du	MG	et	adhérence	à	la	télésurveillance.	

	

	

3.4.2.3. La	télémédecine	auprès	du	néphrologue	

	

3.4.2.3.1. La	téléconsultation	:	

	

Les	médecins	généralistes	souhaiteraient	pour	71,8%	(n=89)	que	leurs	patients	puissent	

pouvoir	avoir	accès	aux	téléconsultations	auprès	du	néphrologue.	

Seul,	24,2%	(n=30)	n’en	veulent	pas	et	4%	(n=5)	y	ont	déjà	recours.	(Figure	34)	
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Figure	34	:	Téléconsultation	avec	le	néphrologue	

	

Les	justifications	à	leur	refus	ont	été	sur	13	répondants	à	cette	modalité	:	

• 4	médecins	le	justifient	par	le	doute	de	la	capacité	des	patients	à	accéder	à	ce	type	

de	service.	

• 3	médecins	redoutent	un	impact	sur	la	relation	médecin-patient	:		

• 3	médecins	jugent	l’examen	clinique	et	contact	physique	primordial	

• 2	médecins	expriment	des	limites	sur	la	gestion	des	consultations	et	disponibilité	des	

spécialistes	:	

• 1	médecins	suggèrent	cette	possibilité	uniquement	pour	de	l’adaptation	

thérapeutique	et	ou	de	l’information	aux	patients	

	

	

3.4.2.3.2. La	téléexpertise	:	

	

Les	médecins	généralistes	souhaiteraient	pour	66,9%	(n=83)	d’avoir	accès	à	la	téléexpertise	

auprès	du	néphrologue.	

Seul,	26,6%	(n=33)	n’en	veulent	pas	et	6,5%	(n=8)	y	ont	déjà	recours.	(Figure	35)	

	

	

	
	

Figure	35	:	Téléexpertise	avec	le	néphrologue	

	

Pour	avoir	leur	ressenti	une	modalité	«	autre	»	leur	était	proposée,	montrant	que	sur	14	

répondants	:	

• 5	médecins	généralistes	pensent	que	l’examen	clinique	est	primordial	également		

• 3	médecins	généralistes	évoquent	la	téléexpertise	pour	des	adaptations	

thérapeutiques	et	demande	de	biologie	complémentaire	:		



 33 

• 2	médecins	généralistes	pensent	que	la	téléexpertise	pourrait	raccourcir	le	délai	de	

consultation		

• 2	médecins	généralistes	pensent	que	les	principaux	freins	sont	la	difficulté	à	coter	

l’acte	et	gestion	emploi	du	temps	mutuel		

• 2	médecins	généralistes	trouvent	que	l’appel	téléphonique	est	plus	efficace	et	plus	

rapide			

	

	

	

	

3.5. La	sensibilisation	à	la	MRC	:	

	

53,2%	des	MG	n’ont	pas	bénéficié	de	formation	sur	la	MRC	et	seulement	39,5%	(n=49)	des	

MG	ont	déjà	bénéficié	d’une	Formation.	(Figure	36)	

1,6	%	(n=2)	ont	participé	à	des	actions	de	type	«	semaine	du	rein	».	

5,6%	ont	déclaré	avoir	participer	à	d’autres	actions	de	type	:	«	congrès,	littérature,	...	»	

	

	
Figure	36	:	Participation	à	la	sensibilisation	MRC	

	

On	observe	que	l’interprétation	de	la	présence	d’une	albuminurie	est	mieux	perçue	chez	les	

MG	ayant	une	formation	(90%	vs	74%	;	p=0,038)	(Figure	37)	

	

	

	

	

ACTIONS	MRC	 	 AUCUNE	
(N	=	66)	

	FORMATION	
(N	=	49)	

AUTRE(S)	
ACTION(S)	
(N	=	7)	

ACTIONS	
"SEMAINE	
…	(N	=	2)	

N	 P	 TEST	

ALBUMINURIE,	N	 Un	marqueur	

vous	incitant	à	

majorer	la	

surveillance	

49	(74%)	 44	(90%)	 3	(43%)	 2	(100%)	 98	 0.038	 FISHER	

	 Un	marqueur	de	

suivi	

15	(23%)	 5	(10%)	 4	(57%)	 0	(0%)	 24	 -	 -	

	 Sans	

signification	

2	(3%)	 0	(0%)	 0	(0%)	 0	(0%)	 2	 -	 -	
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Figure	37	:	La	perception	de	la	présence	de	l’albuminurie	selon	sensibilisation	de	la	MRC	

	

On	constate	également	une	amélioration	du	dépistage	annuelle	des	patients	à	risque	chez	

les	médecins	généralistes	ayant	bénéficié	d’une	sensibilisation.	(cf	figure	11)	

	

80,7%	(n=100)	des	MG	sont	prêt	à	être	associer	à	une	campagne	de	sensibilisation	sur	le	

dépistage	et	repérage	des	patients	à	risques	dont	33,1%	(n=41)	selon	les	modalités	de	celle-

ci.		

Les	freins	émis	par	les	médecins	généralistes	qui	pourraient	participer	à	ce	type	de	

campagne	20/41	répondent	:		

• 5	médecins	émettent	les	conditions	suivantes	:	une	organisation	simple	et	non	

chronophage,	adaptée	à	l'organisation	de	la	pratique	médicale.	

• 10	médecins	appréhendent	la	manière	et	la	logistique	

• 5	médecins	surlignent	l’inquiétude	sur	l’intégration	des	patients	

	

Par	contre	19,4%	(n=24)	sont	contre	à	une	participation	à	celle-ci,	sur	23/24	répondants,	

65,2%	(n=15)	évoquent	un	manque	de	temps	et	8,7%	(n=2)	estiment	avoir	«	besoin	de	temps	

humain	extérieur	pour	compléter	mon	action	»	(Figure	38)	

	

	
Figure	38	:	Avis	sur	participation	campagne	de	sensibilisation	

	

	

Les	MG	les	plus	jeunes	sont	plus	prompt	à	participer	au	campagne	de	sensibilisation.	

	(Figure	39)	
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Figure	39	:	La	relation	âge	des	MG	et	participation	campagne	de	sensibilisation	

	

	

3.5.1. Formation	aux	nouvelles	classes	thérapeutiques	:	

	

Les	médecins	généralistes	sont	majoritairement	favorables	à	participer	à	une	formation	sur	

la	présentation	des	nouvelles	thérapeutiques	améliorant	substantiellement	la	prise	en	

charge	des	patients	atteints	de	la	MRC	pour	57,7%	(n=71)	en	webinaire	ou	en	présentiel.	

(Figure	40)	

	

	
Figure	40	:	Avis	sur	participation	formation	présentation	de	nouvelles	thérapeutiques.	

	

On	constate	une	tendance	par	rapport	à	l’âge	des	MG,	les	plus	jeunes	sont	plus	favorable	en	

webinaire,	tandis	que	les	plus	âgés	y	sont	favorable	en	présentiel.	(Figure	41)	
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Figure	41	:	Formation	nouvelles	classes	thérapeutiques	et	âge.	

	

	

	

	

	

3.5.2. Développement	de	l’Education	Thérapeutique	ETP	:	

	

Les	médecins	généralistes	de	notre	population	sont	pour	56,6%	(=69)	favorables	et	ont	des	

patients	éligibles	17,2%	(n=21)	sont	également	favorables	mais	n’ont	pas	encore	de	patients	

éligibles,	24,6%	(n=30)	n’ont	pas	avis	et	demande	des	informations	complémentaires.	

(Figure	42)	
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Figure	42	:	avis	sur	programme	ETP	

	

3.6. Les	pistes	d’amélioration	du	dépistage	et	ou	de	l’accompagnement		

	

Les	médecins	généralistes	souhaiteraient	le	développement	de	l’ETP	du	patient	pour	73,4%	

(n=91)	;	organisation	de	campagne	de	communication	pour	sensibiliser	les	patients	pour	

66,9%	(n=83)	et	pour	48,4%	(n=60)	souhaiteraient	un	HDJ	de	néphrologie.	

En	commentaire	libre,	sur	5	médecins	ayant	répondu	:	 

• 2 MG : Améliorer la sensibilisation des professionnels de santé et promouvoir 

des campagnes de prévention de la MRC. 

• 1 MG : Améliorer l’organisation de l’offre de soins 

• 1 MG : Promotion de la santé (nutritionnel, activité physique) 

• 1 MG : Promotion d’une politique publique pour limiter l’exposition aux 

produits alimentaires industrielles 
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4. DISCUSSION	
 

4.1. Points	forts	et	limites	
 
Notre étude avait pour objectif principal de faire un état des lieux en matière de dépistage de 
la maladie rénale chronique. 
 
Les médecins généralistes participant à cette enquête l’ont fait de manière volontaire via un 
questionnaire disponible initialement sur le site de l’URPS, dans la rubrique Newsletter n°11 
de juillet 2023, dans « votre avis compte ». La méthode d’échantillon peut être considéré 
comme de volontariat et induit donc une sélection sur la base du volontariat et non sur un 
mode aléatoire. 
Cependant grâce à la collaboration, depuis la genèse du projet, de l’URPS des Hauts-de-
France, il y a eu une relance auprès des 5667 médecins généralistes libéraux de la région par 
mail dans un second temps permettant une meilleure participation. 
Cela peut induire un biais de sélection plus précisément un biais de volontariat, car les 
caractéristiques des médecins qui ont accepté de répondre peuvent être différentes de celles 
des médecins qui ont décidé de ne pas y participer. On le constate par les réponses apportées 
aux questionnaires.  
 
Sur la population étudiée, on constate un respect des proportions des médecins généralistes 
installés dans chaque département des Haut-De-France. Ceci est confirmé par un test 
d’ajustement du Khi-2 (Khi 2= 2,95 ; ddl=4 ; p<0,05). 
De même, on remarque que la distribution de l’âge ne suit pas une loi normale, avec la 
présence de deux pics, vers 39 ans et 59 ans, induit par le numérus clausus, qui entre les 
années 1970-80 était plus avantageux et au milieu des années 1990 où il était plus 
contraignant, ceci est en faveur d’une représentativité de la population.(19) Cependant le pic 
le plus élevé est celui des 39 ans contrairement à la distribution nationale, ce qui peut traduire 
un attrait plus important des jeunes à cette problématique. 
 
Il est possible que la réalisation de questions fermées entraîne une perte d'information. 
Néanmoins, ce questionnaire a été élaboré sur la base d'une enquête qualitative préalable pour 
recueillir les différents ressentis et les différentes nuances concernant notre problématique. 
C'est confirmé car peu de médecins ont opté pour une autre modalité. 
 
L’anonymisation du questionnaire permettait d’avoir une liberté d’expression concernant 
notamment leurs avis sur les IPA ou ASALEE ou leur avis sur leur collaboration avec 
d’autres professionnels de santé limitant ainsi un biais de conformisme. 
 
Le questionnaire accessible en ligne a permis aux médecins de répondre à celui-ci quand ils le 
souhaitaient et ainsi augmenter le taux de réponse et par conséquent la puissance de l’étude. 

Cependant, il peut y avoir un biais de déclaration, les réponses des médecins généralistes 
cherchent à étudier la manière d’agir des médecins généralistes dans telle ou telle situation, 
concernant la prise en charge de la MRC. Il peut y avoir une différence entre ce que les 
médecins généralistes pensent faire et ce qu’ils font réellement dans leur pratique courante. 

L’analyse des parties du questionnaire avec une expression libre peut présenter un biais 
d’interprétation car il n’y a pas eu de double codage comme par exemple la partie concernant 
la perception des MG des IPA et ASALEE. 
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La fréquence de la pratique du dépistage est une donnée non retrouvée dans la littérature, ce 
qui fait la singularité de l’étude et il permet d’étudier les attentes des médecins généralistes et 
les différents axes à développer pour améliorer le dépistage. L’initiation du projet est portée 
par L’URPS-ML des Hauts-de-France, qui grâce à sa position, peut mettre en place les 
propositions issues de cette thèse. Cependant, notre étude n’explore pas le management des 
patients afin de voir comment les MG mettent en place la néphroprotection.  
 

4.2. La	population	étudiée	:	
 
Notre étude révèle que la répartition des médecins généralistes par département est conforme 
à la réalité observée, ce qui confère à notre échantillon une représentativité géographique 
fidèle de la région des Hauts-de-France.(20) 
 
La proportion de femmes dans notre population est de 55,6 %, alors qu'elle ne représente que 
45,2 % dans la région.(21) 
 
On constate qu’en majorité, les médecins généralistes de notre échantillon, exercent de 
manière isolée pour 62,1% (n=77), 22,6 % (n=28) exercent de manière coordonné formalisé 
en MSP ou ESP, ce qui est comparable avec la moyenne nationale qui est de 17% en 2022 en 
France (22) et 36,3% (n=45) font partis d’une CPTS, ils sont en surreprésentation par rapport 
au médecins des Hauts-De-France qui déclarent pour 26% d’entre eux être intégrés au sein 
d’une CPTS en 2023. (23) 
 
On constate dans notre étude, comme dans la population des médecins généralistes au niveau 
national, la présence de deux pics vers 40 ans et 60 ans, cependant dans notre étude le pic le 
plus élevé est représenté par les jeunes médecins généralistes. 
 

 
Figure 43 : Proportion selon classe d'âge des MG des HdF et notre étude 
 
Cela pourrait se traduire un attrait beaucoup plus important en ce qui concerne la MRC chez 
les jeunes généralistes. 
 
Le milieu d’exercice est en majorité un milieu urbain (57,3%, n=71). 
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4.3. Audit	sur	la	pratique	actuelle	
 

4.3.1. Des	outils	diagnostic	mieux	utilisés	!	
 
Conformément aux recommandations nationales et internationale HAS/KDIGO(12,14), on 
constate dans notre étude que les paramètres biologiques utilisés pour le dépistage de la 
maladie rénale chronique sont pour 98% des médecins généralistes, le DFG pour estimer la 
fonction rénale et pour 64,5% le RAC pour estimer la protéinurie. 
Cependant on ne remarque pas de différence significative entre les moyens biologiques 
utilisés pour le dépistage de la MRC que ce soit par rapport à l’âge, le mode d’exercice, le 
milieu d’exercice ou l’absence ou non d’une sensibilisation probablement du fait du manque 
de puissance ou d’un échantillon trop faible pour ces différentes variables.  
 
Cependant on peut voir des tendances se profiler, à savoir que le dosage de la RAC est 
demandé plus fréquemment chez les médecins généralistes ayant bénéficié d’une 
sensibilisation (75,9% vs 54,5%) et chez les médecins généralistes exerçant en mode 
coordonné (71,4% vs 61%). On constate que les médecins âgés de plus de 45 ans sont plus 
enclin à faire un dosage de la protéinurie sur 24 heures (60 % contre 40 %). En ce qui 
concerne le milieu d’exercice, il n’existe pas de tendance observable. (Annexe 4 – partie1) 
 
En comparaison avec d’autres publications, on constate donc une amélioration par rapport à 
d’autres publications. Par exemple une étude de 2006 a montré que 56% des médecins 
généralistes calculaient la clairance de la créatinine avec notamment la formule de Cockcroft. 
(24). Une étude de 2021, concernant les outils de diagnostic, les MG avaient choisi pour 
« 68,42 % de combiner la créatinine sérique, le DFG, une analyse d’urine 
(albuminurie/créatininurie) et une échographie rénale pour faire le diagnostic de la MRC, 16,4 
% d’entre eux avaient choisi uniquement le DFGe, l’échographie rénale (11,8 %), ou une 
analyse d’urine (4,6 %) ». (25) 

Dans notre étude, en ce qui concerne la protéinurie, 64,5% (n=80) utilisent le RAC, 50% 
(n=62) utilisent le dosage de la protéinurie sur échantillon et 24,5% (n=30) utilisent le dosage 
de la protéinurie sur 24h. 

La différence constatée entre le dosage de la protéinurie sur échantillon, la protéinurie sur 24h 
ou la RAC peut s’expliquer par différentes causes. Même si les recommandations soient 
claires, il faut une quantification de la protéinurie.  

La présence d’une albuminurie incite à une surveillance accrue de manière pour 79% (n=98), 
cela reflète bien que les MG ont conscience que l’albuminurie a une valeur pronostique. En 
effet d’après la littérature, les HR ajustés pour la mortalité toutes causes confondues à 10, 30 
et 300 (versus 5) mg/g d'ACR étaient de 1,20 (1,15-1,26), 1,63 (1,50-1,77) et 2,22 (1,97-
2,51). (26)  
Pour évaluer le risque de défaillance rénale, il est crucial de prendre en compte à la fois la 
présence et la gravité de l'albuminurie.(12,27,28) 

En pratique, le dosage de la protéinurie sur échantillon est toujours réalisé en première 
intention par les laboratoires, en effet le dosage de la RAC ou albuminurie est uniquement 
éligible au remboursement par la Caisse Primaire Assurance Maladie (CPAM) que sur 
prescription explicite pour quatre indications (diabète, HTA, maladie rénale chronique, prises 
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de traitement néphrotoxique). Le biologiste peut réaliser et coter à son initiative le dosage de 
la créatininurie et de préciser sur le compte rendu le rapport calculé. 

En 2016, la ROSP (Rémunération sur Objectifs de Santé Publique) a introduit un indicateur 
d’incitation à la recherche de la protéinurie chez les patients hypertendus, mais au vu d’une 
proportion beaucoup plus importante de recherche de la microalbuminurie, celui-ci a été 
introduit donc depuis le 1er janvier 2019 comme pour les patients diabétiques. Les dernières 
données issues de la ROSP sur le diabète montrent que la DFGe est réalisée chez 90% des 
patients et que l’albuminurie est réalisée chez 40% des patients, cependant seuls les patients 
de moins de 81 ans y sont intégrés. (29) 

Celle-ci a été confirmé par la dernière recommandation de la HAS de septembre 2023, le 
dosage de l’albuminurie remplace celui de la protéinurie dans toutes les indications(30). 

La recherche de la protéinurie n’est pas toujours recherchée selon la littérature et l’usage du 
RAC est très peu utilisé contrairement à notre étude. 

D’après une étude, issue des données Chronic Kidney Disease Outcomes and Practice 
Patterns Study (CKDopps) montre qu’en France, la protéinurie est recherchée pour 55% vs 
34% albuminurie et que le dosage ponctuel de l'albumine/créatinine dans l'urine, 
recommandé, a été rarement mesuré et seulement un peu plus souvent chez les patients 
diabétiques que chez les patients non diabétiques. (31) 
Dans le monde, le constat est le même, notamment aux Etats-Unis, le taux de quantification 
des protéines urinaires est de 30%.(32) Aux Pays-Bas, le taux de quantification de l'albumine 
urinaire chez les patients est de 40 %.(33) Et en Australie, le taux de dépistage de 
l'albuminurie chez les patients était inférieur à 50 %.(34) 
 
L'équation de la Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) est 
recommandée dans les guidelines internationales et nationales et il est utilisé pour définir la 
MRC (12) car selon une méta-analyse (35)des données de 1,1 million d'adultes (âgés de 18 
ans), l'équation CKD-EPI a classé moins de personnes comme étant atteintes d'IRC par 
rapport à l’équation MDRD mais a catégorisé plus précisément le risque de mortalité et d'IRT 
que l'équation de l'étude MDRD dans un large éventail de populations.  
 

4.3.2. Fréquences	de	dépistage	
 
Selon la dernière recommandation de la HAS, le dépistage doit être réalisé de façon annuelle 
chez les patients à risque.(36) 
 
On sait qu’environ 40 % des patients atteints de diabète ou de maladies cardiovasculaires et 
près de 25% des patients hypertendus sont aussi atteints de maladie rénale chronique.(37) La 
maladie rénale chronique, en France, atteint 28 % des plus de 65 ans.(38) 
 
Selon une étude de 2006, les médecins généralistes réalisent un dépistage systématique en cas 
d'hypertension artérielle : 93 %, de diabète : 99 %, d'âge supérieur à 65 ans : 64 %, d'infection 
urinaire : 34 %.(24) 
 
Dans une seconde étude datant de 2007, l’insuffisance rénale chronique est recherchée chez 
les patients hypertendus ou diabétiques par plus de 90 % des médecins généralistes.  
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Dans notre étude, cela est donc comparable en ce qui concerne les patients hypertendus, les 
diabétiques, mais on observe une augmentation du dépistage pour les personnes âgées de plus 
de 65 ans et les patients aux antécédents urologiques probablement par une meilleure 
sensibilisation à la MRC car ces études sont vieilles de plus de 17 ans. 
De plus notre étude donne une tendance sur la fréquence de la réalisation du dépistage. 
Chez les patients âgés de plus de 65 ans, les patients hypertendus, les patients diabétiques, les 
patients obèses, et les patients tabagiques avec respectivement pour 82,2%, 97,6%, 99,6%, 
72,5% et 57,2%, les médecins généralistes déclarent réaliser le dépistage au moins 
annuellement.  
Dans notre étude, on observe que les patients à risque sont bien dépistés au moins une fois par 
an. 
 
Cependant il en ressort que certaines populations à risque sont dépistés plus fréquemment. 
Les patients diabétiques sont dépistés au moins tous les six mois pour 50,8%, de même pour 
les patients atteints antécédent urologiques ou de maladie inflammatoire avec respectivement 
29,2% et 30,6% de manière semestrielle. Cependant la HAS, ne recommande pas une 
augmentation des fréquences du dépistage en fonction du profil des patients à risques mais 
uniquement en fonction de la dégradation de la fonction rénale, plus celle-ci est basse plus la 
surveillance clinico-biologique est rapprochée. 
Ces différences de fréquences peuvent être expliquées par un nombre de consultations qui 
peut être plus élevé chez ces types de patients, pour lesquelles les motifs de consultation 
peuvent être le renouvellement de traitement pour les patients et pour le médecin, une 
surveillance clinico-biologique pour éviter la iatrogénie médicamenteuse par exemple. 

 
Pour toutes personnes adultes vus en consultation, le dépistage est réalisé annuellement pour 
28,2%, tous les 2 ans ou plus pour 50% et 18,5% (n=23) ils ne le réalisent jamais, cela permet 
de mettre en relief les résultats, en effet on observe que les médecins généralistes réalisent 
plutôt un dépistage ciblé. 
Dans la littérature, il n’y a pas de bénéficie à proposer un dépistage en population générale, en 
effet il n’y a qu’un faible gain de durée de vie ajustée sur la qualité de vie (QALY - quality-
adjusted life-year), versus le coût engendré par le dosage de marqueurs biologiques.(39) Une 
étude canadienne a démontré que de réaliser un dépistage par l’estimation du DFG en 
population générale n’est pas supportable pour la société, et a estimé entre 100 253 et 109 912 
$/QALY dans la population générale. Par contre, pour les populations à risque telles que le 
diabète celle-ci a été estimée : 23 680 $/QALY.(40) 
 
Il existe des différences statistiquement significatives sur la fréquence du dépistage et l’âge 
des médecins généralistes chez les patients à risque. 
On observe qu’il y a une proportion statistiquement plus élevée des médecins généralistes 
plus jeunes qui dépistent moins bien certains patients à risque {une proportion significative 
des MG de moins de 45 ans ne dépistent jamais les patients tabagiques et les patients aux 
antécédents affections urologiques}, cela peut être dû à une difficulté d’identifier les patients 
à risques chez les jeunes médecins généralistes. 

 
Toutefois, on observe l'effet positif de participer à une sensibilisation à la MRC sur la 
détection des patients à risques pour lesquels ils bénéficient d'un dépistage au moins 
annuellement. 
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4.3.3. Les	intervenants	actuels	:	

 
On observe que les IPA ou ASALEE dits « nouveau métier » ne sont pas sollicités par les 
médecins généralistes pour leurs patients probablement par une méconnaissance de leur rôle 
ou une offre limitée de celles-ci. Néanmoins, lors de l'analyse en sous-groupe, on remarque 
que les médecins généralistes exerçant en mode coordonné formalisé sollicitent les IPA 
(p<0,01) et ASALEE (p<0,02). Cela peut être expliqué par le mode de fonctionnent des MSP 
qui sont propices à ce type de collaboration. 
 
Dans la partie expression libre de l’étude, à la question : « Selon vous, quel est l’apport du 
suivi par une IPA ou infirmière ASALEE ? » les médecins généralistes jugent leur apport 
comme d’aucune utilité ou aucune idée pour 50,8% sur cependant 65 répondants. 
 
Cela correspond à la littérature, Les médecins généralistes sont très réticents car ils refusent 
de prendre en charge des patients avec les IPA, et ils pensent qu'il y a d'autres professionnels 
avec lesquels les médecins peuvent travailler de manière plus naturelle telle que les IDE. (41)  

On le constate dans notre étude, les MG sont satisfaits pour 59,5% (n=72) de leur 
collaboration avec les IDE. 

12,3% (n= 8) déclarent avoir un gain de temps, cependant selon une étude anglaise, sur 6287 
MG, cela ne permet pas de gain de temps voire même ils ont constaté une augmentation 
d’heures effectuées où il y avait des délégations de tâches (supervision, réponses aux 
sollicitations).(42) 

On observe également que les MG ne sollicitent pas les assistants médicaux pour 87,1% 
(n=108) pour la prise en charge des patients. Cela est conforme à la pratique actuelle, en 
2022, seul 5% des généralistes collaborent avec des assistants médicaux.(43) 

Ce qui est également notable, c'est que dans notre étude, une majorité des médecins 
généralistes, soit exactement 52,4% (n=65), ne font pas appel aux pharmaciens, bien qu'ils 
soient impliqués dans la dispensation des traitements et la vérification des contre-indications, 
ce qui est un élément clé de la prévention. 
Ce rôle de prévention ou de sensibilisation est réaffirmé par un décret parut le 3 octobre 
2018.(44) 
C’est le même constat pour les biologistes, pour lesquels les MG n’y ont pas recours pour 
37,9% (n=47) or ils ont un rôle central dans la réalisation du dépistage biologique. 
 
 

4.3.4. Le	néphrologue	:		
 

4.3.4.1. La	distance	:	

 
La distance entre le cabinet et le néphrologue dans notre étude est de 9,75km (6,5 ; 9,12). 
Il existe une disparité régionale, ils sont plus à proximité dans le Nord que dans la Somme, 
peut-être cela est dû à un manque d’offre de soins spécifiques, en effet le temps médian 
accessibilité à une structure de dialyse est beaucoup plus important dans le département de la 
Somme que le département du Nord.(45) 
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Cette distance est dans la moyenne nationale qui est de 10,5 km avec une médiane de 6,3km. 
(46)  
 

4.3.4.2. L’orientation	aux	néphrologues	:	

 
Le KDIGO guideline recommande que les patients atteints d'IRC soient orientés vers un 
néphrologue lorsque le DFGe tombe en dessous de 30 ml/min/1,73 m2 (stade G4) et/ou que 
l'ACR urinaire augmente au-delà de 300 mg par 24 heures (stade A3).(12) 
Quant à la HAS, celle-ci recommande une orientation dès le stade 3B. 
 
Ici dans notre étude, les médecins généralistes orientent correctement les patients atteints de la 
maladie rénale chronique, car ils répondent globalement aux recommandations, à savoir : 

Le déclin rapide > 5ml/min/an incite l’orientation vers les néphrologues pour tous les 
patients n=78 (64,5%) soit presque 2/3 d’entre eux, cela peut être expliquer car cette 
recommandation est peu connue et plus récente. En effet, quel que soit le profil du patient, un 
sujet présentant une dégradation rapide à une très forte probabilité d’atteindre le stade de 
suppléance, ce qui justifie l’orientation vers un néphrologue. 

Un DFG< 30 mL/min et un DFG< 15 mL/min pour tous les patients respectivement 
n=105 (96,1%) et n=119 (97,5%), par comparaison au précédent, on observe que la pratique 
est plus consensuelle. 

La présence d’une protéinurie incite l’orientation vers le néphrologue pour 2/3 des MG 
chez les patients ayant des comorbidités dits « patients complexes », cependant 1/6 d’entre 
eux, n’orientent jamais vers le néphrologue ce qui n’est pas surprenant car les MG sont 
capables de gérer la présence d’une protéinurie en mettant en place une néphroprotection.  
Mais notre questionnaire ne nous permet pas de discriminer à quel taux de ceux-ci motive 
l’orientation aux néphrologues. 
On observe que les motifs d’adressage aux néphrologues paraissent conformes aux 
recommandations et cela est positif.  
 
Il y a également un outil qui a été développé au Canada initialement et qui depuis a été validé 
par une étude multicentrique incluant plus de 700000 personnes (47) qui permet de prédire les 
probabilités à deux ans et à cinq ans d’avoir besoin d’une dialyse ou d’une greffe chez les 
personnes dont le DFGe est inférieur à 60 mL/min et donc à l’orientation vers le néphrologue, 
c’est le KFRE (Kidney Failure Risk Equation) en anglais ou le SRR (Score de Risque Rénal) 
en français. 
L’équation à 4 variables comprend l’âge, le sexe, le DFGe et ACR urinaire, tandis que 
l’équation à 8 variables comprend également le taux albumine sérique, de phosphate, de 
calcium et de bicarbonate. 
Pour un score à plus de 5% à 5 ans, il est conseillé d’orienter le patient aux néphrologues. 
Ceci peut être une aide non négligeable pour l’orientation, même si dans notre population les 
recommandations sont bien assimilées, il permettrait à tous ceux qui ne sont pas à l’aise avec 
cette problématique de se faire aider. Il y a des expérimentations actuellement sur le territoire 
national, afin de généraliser ce calcul dans les résultats biologiques. 
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4.3.4.3. Les	freins	à	l’orientation	aux	néphrologues.	

 
Le délai est le principal frein à l’orientation des patients. Pour 72,5% (n=90), les MG estiment 
le délai trop long. Il n’y a pas de relation statistiquement significative entre les départements 
et le délai estimé trop long (Annexe 4 – partie 4.1). 
L’éloignement géographique n’est pas un frein pour 93,3% (n=111) des MG, cela est 
congruent par rapport à la distance estimée du cabinet le plus proche avec une moyenne de 
9,75 km. Il n’y a pas de relation statistiquement significative entre les départements et 
éloignement géographique (Annexe 4 – partie 4.2). 
Le refus du patient n’est pas un frein pour 78,7% (n=96), mais pour 1/5 des MG, ils sont 
confrontés au refus du patient, cela peut être expliqué par le caractère indolent de la maladie 
ou que les patients ne perçoivent pas la plus-value du contact précoce avec un néphrologue. 
 
 

4.3.5. Le	biologiste	:	
 

4.3.5.1. Moyen	de	communication	actuel	:	

 
On observe que notre population échange avec le biologiste par téléphone pour 58,9% (n=73) 
et peu par messagerie sécurisée instantanée 15,3% (n=19) et encore moins par téléexpertise 
3,2% (n=4). 
 

4.3.5.2. La	présentation	des	résultats	actuelle	:	

 
On observe que la transmission des résultats est très hétérogène dans la région. 
La courbe du suivi au cours du temps est transmise par tous les laboratoires pour 29,8% 
(n=37), par certains laboratoires pour 37,1% (n=46). Le rapport albumine/créatinine urinaire 
est effectué pour 32,3% (n=40) par tous les laboratoires, 28,2% (n=35) par certains 
laboratoires. Soit un tiers des laboratoires environ transmettent ces paramètres et 1/3 le 
transmettent parfois. 
La proportion chute en ce qui concerne la transmission d’une courbe de suivi de l’albuminurie 
au cours du temps avec 4,8% (n=6) par tous les laboratoire, 15,3% (n=19) par certains 
laboratoires. 
Cela permet de faire un état des lieux sur la présentation des résultats par les laboratoires dans 
notre région et de constater une hétérogénéité. 
Par contre, l’ajout du tableau d’évaluation du risque de progression de la MRC, n’est pas jugé 
utile pour 1/5 des MG et 1/8 ne savent pas, il y a donc un effort de pédagogie à faire pour 
expliquer l’importance de celui-ci.   
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4.3.6. L’e-santé	:	
 
Le logiciel métier est peu utilisé pour le suivi soit de la courbe du DFGe au cours du temps ou 
de l’albuminurie au cours du temps avec respectivement 27,4% (n=34) et 20,2 (n=25). On 
observe que 1/5 ne savent pas si leur logiciel permet de suivre ces paramètres, ce qui 
témoigne d’une insuffisance numérique chez certains médecins généralistes. 
 

4.3.6.1. La	télémédecine	:		

 
L’article L. 6316-1 du Code de la santé publique définit la télémédecine comme « une forme 
de pratique médicale à distance utilisant les technologies de l’information et de la 
communication qui met en rapport, entre eux ou avec un patient, un ou plusieurs 
professionnels de santé, parmi lesquels figure nécessairement un professionnel de santé 
médical et, le cas échéant, d’autres professionnels apportant leurs soins au patient» (48) 
 
La télémédecine est entrée dans le droit français par la loi Hôpital, patients, santé et 
territoires, promulguée le 21 juillet 2009.(48) 
L'évaluation de la télémédecine pour 5 pathologies chroniques dont la maladie rénale 
chronique a été réalisée dans le cadre du programme ETAPES (Expérimentations de 
Télémédecine pour l'Amélioration des Parcours en Santé), durant 4 ans jusqu’en 2022, 
permettant de faire entrer la télésurveillance dans la liste des actes remboursés par la CPAM. 
 
La télésurveillance est peu connue par les MG de notre population, 46% (n=57) déclarent ne 
pas être au courant de cette possibilité et seulement 2,4% (n=3) ont des patients qui en 
bénéficient. 
À l'heure actuelle, la télésurveillance est très peu répandue dans notre région. Seuls quelques 
centres, notamment la Clinique du Bois, en proposent. 
 

4.3.6.2. La	téléconsultation	par	les	médecins	généralistes	

 
Dans notre étude, 74,4% (n=92) étaient contre le suivi des patients atteints de la MRC par 
téléconsultation. On constate que leur avis est tranché, ils souhaitent probablement examiner 
le patient (prise de poids, tension artériel, ...) qu’on ne peut souvent pas avoir en 
téléconsultation mais qui est très important pour le contrôle des facteurs de risque car 
généralement ces patients ont souvent des comorbidités. 
Ce qui dénote par rapport à une étude montrant que 75 % des médecins se disaient satisfaits 
de la téléconsultation (49). 
 

4.3.7. La	formation	
 
Dans notre étude, une majorité des MG n’ont pas bénéficié d’une formation sur la Maladie 
Rénale Chronique pour 53,2% (n=66), cela est en adéquation avec la littérature, de 
nombreuses études dans la littérature ont mis en évidence un manque de sensibilisation chez 
les médecins généralistes concernant la reconnaissance de la maladie rénale chronique.(50–
52). 
 
On a constaté dans notre étude un lien entre l’identification des patients à risque, le dépistage 
réalisé au moins annuellement et la participation à une sensibilisation mais également une 
meilleure intégration de l’importance de l’albuminurie. 
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4.4. Audit	sur	les	attentes	des	MG	:	
 

4.4.1. E-santé	:	
 

4.4.1.1. La	téléconsultation	par	les	néphrologues	

 
Il y a une attente des médecins généralistes de la possibilité que leurs patients puissent avoir 
accès au néphrologue par téléconsultation mais il n’y a pas d’offre identifiée pour 71,8 % 
(n=89). 
Pour rappel, on ne constate pas de liens entre la distance ou le délai de rdv significative avec 
une demande de téléconsultation. 
 

4.4.1.2. La	téléexpertise	auprès	des	néphrologues	

 
Il y a également une attente des médecins généralistes en ce qui concerne une demande d’une 
offre de téléexpertise auprès des néphrologues pour 69,9% (n=83). 
Selon une étude de 2019, seulement 38 % des néphrologues ayant répondu à celle-ci déclarent 
réaliser des actes de téléexpertise.(53) 
Ainsi une des pistes d’amélioration serait de développer un programme de téléexpertise pour 
que les MG aient un accès direct aux néphrologues et donc améliorer la prise en charge, ce 
que confirme notre étude en montrant tendance entre le délai de consultation estimé long et 
demande de téléexpertise, en effet 76,9% des MG estimant le délai trop long souhaiteraient 
avoir accès à la téléexpertise (p=0,07) (Annexe 4 – partie 4.3). 
 

4.4.1.3. La	télésurveillance	:	

 
Les médecins généralistes ne sont pas associés au programme de télésurveillance de leurs 
patients atteints de la MRC pour 51,6% (n=64) et une grande proportion entre d’entre eux 
n’étaient pas au courant de cette possibilité pour 46% (n=60). 
Pour une meilleure adhésion, il faudrait que les programmes de télésurveillance aient une 
interopérabilité avec les logiciels d’aide à la prescription pour une simplicité d’action et ne 
pas avoir pour chaque pathologie un site avec un mot de passe et un identifiant car dans la vie 
pratique, devant la complexité le médecin généraliste ne va pas s’impliquer.  
Néanmoins, il est largement reconnu que la télésurveillance offre souvent un suivi plus 
efficace (54,55) et en termes financiers, cela génère un gain net de 41 % par rapport aux soins 
à domicile classiques. (56) 
 

4.4.1.4. Les	outils	informatiques	

 
L’utilisation de l’outils informatique est une attente des médecins généralistes pour le suivi 
d’historiques du DFGe et l’albuminurie. Entre les médecins qui ne savent pas si leur logiciel 
métier leur permet de suivre l’historique du DFG (20,2% ; n=25) ou de l’albuminurie 
(28,2% ; n=35) et pour plus un quart, leur logiciel métier ne le permet pas mais souhaiteraient. 
Ainsi pour améliorer cette perspective, une intervention avec un rappel des fonctionnalités des 
logiciels est souhaitée.  
 
En effet, le moyen le plus simple et rapide pour voir l’évolution serait une représentation 
graphique des résultats, ce qui rend le résultat plus lisible. 
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Il permet également de faire de la pédagogie simple aux patients, en leur montrant l’évolution 
et les buts à atteindre pour que le patient ait le sentiment de s’impliquer. 
 
 

4.4.2. Amélioration	attendus	vis-à-vis	des	laboratoires	
 
Les médecins généralistes communiquent avec les biologistes actuellement via téléphone pour 
58,9% (n=73). Mais les médecins de moins de 45 ans voient avec intérêt de permettre 
d’échanger via la messagerie sécurisé et lé téléexpertise, ainsi développer un service le 
proposant permettrait de fluidifier les échanges et d’avoir un accès direct entre les 
professionnels. 
 
Ainsi grâce à cette étude, on observe que la transmission des résultats biologiques n’est pas 
homogène sur le territoire, en effet, on observe que pour seulement 29,8% (n=37), les 
laboratoires transmettent un historique avec une courbe de suivi au cours du temps et encore 
moins pour le suivi de l’albuminurie.  Or il est nécessaire de pouvoir suivre l’évolution au 
cours du temps car celui-ci peut modifier la prise en charge du patient et c’est également une 
attente des médecins généralistes car la courbe de suivi de ces deux paramètres est souhaitée 
et jugée pertinente par les médecins généralistes pour 97,6% (n=121). 
Le RAC est transmis pour uniquement pour 32,3% (n=40), ainsi on peut donc intervenir 
auprès des laboratoires pour les inciter à fournir ce rapport systématiquement. 
 
Depuis 2002, il est recommandé aux laboratoires d’adjoindre avec le dosage de la 
créatininémie une estimation du débit de filtration glomérulaire initialement selon la formule 
MDRD puis depuis 2011 selon la formule CKD-EPI, cela est jugé tout-à-fait pertinent pour 
72,6% (n=90). Pour preuve une étude de 2003, après examens des dossiers électroniques de 
soins primaires de plus de 130 000 patients, a constaté des taux élevés de maladie rénale 
chronique non diagnostiquée, d’où l’importance de raisonner en DFGe et non en 
créatininémie.(57) 
 
Notre étude a montré que les MG seraient prêts à accepter sans condition que les biologistes 
complètent leurs bilans biologiques à 73,4% (n=91), ce qui permettrait d’améliorer le 
dépistage et d’être en accord avec les recommandations car selon l’étude ENTRED 
(Echantillon National Témoin Représentatif des personnes Diabétiques) un dosage de 
créatininémie daté de moins de 12 mois n’était présent que chez 83 % des patients diabétiques 
de type 2 tandis que pour le dosage de la protéinurie, elle était présente à 29% parmi eux.(58)  
 
Depuis l’actualisation de septembre 2023, la HAS recommande la publication des résultats 
sous forme de courbes et cela est également une attente des médecins généralistes dans notre 
étude, ils sont favorables à la transmission des résultats sous forme de courbes à partir des 
historiques avec un rappel des stades de la MRC.  
Ainsi cela facilite les médecins généralistes à avoir une prise en charge adaptée, car une étude 
a montré qu’en dépit de la disponibilité de données de laboratoire simples, les médecins 
généralistes n'identifient pas la maladie rénale chronique de manière fiable.(59) 
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4.4.3. Les	attentes	des	MG	vis-à-vis	du	pharmacien	:	
 
Selon notre étude, pour 27,7% (n=31) des médecins généralistes, l’apport du pharmacien 
serait une aide au repérage des patients à risque de MRC et pour 61,6% (n=69) ils attendent 
une adaptation thérapeutique selon le débit de filtration glomérulaire, pour améliorer cette 
compétence il faudrait que les logiciels d’aide à la prescription indiquent de manière 
automatique la dernière estimation de la DFG connue du patient sur l’ordonnance. 
 
C’est une attente des MG, de nombreuses études conforte le rôle du pharmacien dans le 
dépistage comme par exemple une étude menée dans le Nord-Pas-De-Calais avec l’aide du 
réseau Nephronor a montré que l’entretien pharmaceutique en officine a permis d’optimiser le 
dépistage précoce chez certains patients à risque.(60) De plus une autre étude a montré que 
l’utilisation de matériel de dépistage tel que le système de dépistage HeathTab, par le 
pharmacien, permet d'améliorer l'accès au dépistage de la maladie rénale chronique, de 
faciliter le suivi et de sensibiliser à l'importance d'une détection précoce (61) ou de dépister 
des patients à risque, durant une campagne de sensibilisation en 2016,  initialement par simple 
bandelette urinaire qui pour 53% d’entre eux ayant réalisé un bilan, ils ont découvert une 
insuffisance rénale légère.(62) 
 

4.4.4. Les	attentes	vis-à-vis	du	néphrologue	
 
On observe dans notre étude que les principales attentes sont de l’ordre du conseil. La 
première modalité choisi pour 96,8% est une entrée du patient dans un parcours de soins 
coordonné. Puis vient les avis, notamment pour une réévaluation d’ordonnance, généralement 
le patient insuffisant rénal est polypathologique et ont des traitements de fond potentiellement 
néphrotoxique qui nécessitent potentiellement une adaptation ou alors pour une prise en 
charge complémentaire. La modalité dialyse n’arrive qu’en 4ème position. 
Pour seulement 16,9% d’entre eux, ils souhaiteraient être associés aux programmes de 
télésurveillance. 
  

4.4.5. La	formation	
 
Dans notre étude, une majorité des MG n’ont pas bénéficié d’une formation sur la Maladie 
Rénale Chronique pour 53,2% (n=66), cela est en adéquation avec la littérature, de 
nombreuses études dans la littérature ont mis en évidence un manque de sensibilisation chez 
les médecins généralistes concernant la reconnaissance de la maladie rénale chronique.(50–
52). 
 
On a constaté dans notre étude un lien entre l’identification des patients à risque, le dépistage 
réalisé au moins annuellement et la participation à une sensibilisation mais également une 
meilleure intégration de l’importance de l’albuminurie. 
 
Tous les ans depuis 2005, France Rein organise durant le mois de Mars, la « Semaine 
Nationale du Rein » et propose des stands d’information et des lieux de dépistage pour 
sensibiliser la population et les professionnels de santé via les médias (télévision, radio, etc.). 
On a observé que plus de 80% d’entre eux souhaitent y participer dont 33,1% sous condition. 
Cependant on constate que seulement 1,6% (n=2) ont participé à des actions de type 
« semaine du rein ». Il y a donc une marge de progression importante, il faudrait proposer des 
moyens au plus proche de leur pratique quotidienne tel que la mise à disposition des flyers, 
des affiches à apposer dans leur salle d’attente. 
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5. PERSPECTIVES	
 
Notre étude permet d’avoir des pistes d’amélioration : 

• Développer des programmes de dépistage 
• Améliorer le repérage des patients à risque 
• Améliorer la coordination des soins et s’appuyer sur les organisations de soins 

territoriaux pour promouvoir la prévention et le dépistage 
• Optimiser l’utilisation des nouvelles technologies 

 
 

5.1. Programme	de	dépistage	
 
En France, actuellement, il existe des Centres d’examen de Santé, qui permettent de 
bénéficier d’un Examen de Prévention en Santé (EPS). Celui-ci est prise en charge à 100% 
par la CPAM pour les affiliés du régime général (63) à partir de l’âge de 16 ans et tous les 5 
ans. Cet EPS, il permet de faire le point sur la santé du patient et de bénéficier d’action de 
dépistage. C’est un moment propice pour proposer le dépistage par une analyse d’urine et 
prise de sang. 
Cependant ceci nécessite au préalable une prise de rdv dans ces centres spécifiques. 
 
Pour élargir la prévention, depuis cette année, l’Etat permet à d’autres acteurs de participer 
tels que les médecins, sages-femmes, infirmiers et pharmaciens au programme de prévention : 
Mon bilan Prévention. Celui-ci est également pris en charge à 100% sous la cotation RDV 
s’élevant à 30 € pour un temps estimé à 30-45 min, ce que je pense, ne va pas inciter les MG à 
se porter volontaire à ce type de programme, par manque de valorisation. 
 
Cette demande est ressortie dans l’enquête préliminaire et dans l’expression libre à la question 
qu’elle serait, selon vous, les pistes d’amélioration du dépistage, ils souhaitaient le 
développement des consultations dédiées à la prévention. 
 
Comme cité plus haut, il faut élargir la possibilité à d’autres acteurs de Santé à la participation 
du dépistage tels que les pharmaciens et les laboratoires. Par exemple,  dans le cadre 
« semaine du rein », un dépistage a été réalisé au sein des laboratoires Biogroup, en France, il 
a permis d’identifier des patients atteint de la MRC dont une proportion non négligeable n’y 
avait pas connaissance (64).  
Cependant les principaux freins sont le temps et les moyens humains alloués à ces taches, il 
est difficile en plus de leur tâche habituelle de rajouter celle-ci.  
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5.2. Sensibilisation	du	grand	public	et	des	professionnels	de	santé	
 
D’après la littérature, les médecins généralistes sous-estiment généralement l'IRC. Les 
obstacles les plus courants sont le manque de temps et la crainte de communiquer un 
diagnostic d'IRC à un patient. (65) 
 
On le retrouve dans notre étude, ici le principal frein à la participation des médecins 
généralistes dans notre échantillon était de l’ordre de l’organisationnel (temps, lieux, etc.) 
 
Pour 80,7% (n=100) des MG de notre étude, ils sont prêts à participer à une campagne de 
sensibilisation de type « semaine du rein » dont 33,1% (n=41) sous conditions. 
Pour passer du souhait à l’action, il faudrait leur proposer des solutions « clef en main » 
comme par exemple des mises à disposition des affiches d’informations dans le cabinet ou des 
plaquettes et on pourrait juger de l’impact de ceux-ci, des auto-questionnaires court pour 
repérer les facteurs de risques et en discuter lors de la consultation voir si effectivement cela 
apporte un plus et on pourrait juger aussi de l’impact de ceux-ci. 
 
La sensibilisation par des groupes d’échanges de pairs a montré son efficacité comme par 
exemple une étude interventionnelle réalisée au Japon rapporte une meilleure prise en charge 
de la MRC sur des enquêtes de 2013 et 2019 en incluant respectivement 2214 et 601 
médecins généralistes qui ont participé volontairement.(66) 
 
Parallèlement, il faut également alerter les patients sur la maladie rénale chronique et les 
facteurs de risques associés pour les inciter d’eux-mêmes à en discuter avec leur médecin 
traitant. 
 
 

5.3. Prises	en	charge	des	patients	à	risques	élevés	
 
Les patients identifiés comme étant à risque de développer une MRC devraient être prise en 
charge de manière proactive, avec des programmes de suivis ou des interventions en matière 
de mode de vie (nutritionnel par exemple) par l’Education Thérapeutique (ETP). 
Ils sont favorables et pourraient y envoyer des patients pour 56,6% (n=69) d’entre eux, ceci 
répond bien à un besoin. 
Les intervenants pourraient être les professionnels de santé notamment les IPA et ASALEE. 
 
Les médecins généralistes dans l’étude sont pour une formation concernant l’indication et la 
place des glifozines qui sont des inhibiteurs sélectifs du SGLT2 dans la prise en charge de la 
MRC et qui permettent de réduire l’évolution de la maladie rénale. L’étude DAPA-CKD, 
publié en 2020, a montré une réduction de 44% (HR=0,56 (0,45-0,68)) le risque d’atteindre le 
stade de dialyse.(67) Il est recommandé chez tous les patients diabétiques et chez les patients 
albuminurique ou présentant un DFGe < 45mL/min. 
Dr Klein, néphrologue en région parisienne, a fait une modélisation parlante à partir de cette 
étude montrant que la vitesse de dégradation de la fonction rénale sous dapaglifozine est de -
1,67 mL/min/an tandis que sous placebo, celle-ci est de – 3,59 mL/min/an. 
Ainsi, plus le traitement est instauré tôt, plus le gain sera considérable aussi bien pour le 
patient que pour la société en retardant l’initiation à la dialyse. 
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Depuis peu les médecins généralistes peuvent faire la primo prescription. 
 
Les modalités sont liées à l’âge, les plus jeunes y sont favorables en webinaire et les plus âgés 
en présentiel, probablement l’effet générationnel, donc pour toucher l’ensemble du public il 
faudrait proposer les deux modalités. 
 

 

5.4. Utilisation	des	nouvelles	technologies	
 
Pour favoriser le dépistage et le repérage, l’utilisation des outils informatiques notamment 
grâce au logiciel d’aide à la prescription permet dans un premier temps, d’avoir l’historique 
sous forme de courbes des différents du DFGe et de la RAC et cela peut être élargi également 
pour d’autres pathologies chroniques : dyslipidémie, le diabète avec Hb1ac, insuffisance 
cardiaque chronique, ... 
Il existe différents prestataires de logiciel médical, une des actions qui peut être mener est de 
faire un rappel de cette fonctionnalité et de l’utilité de celle-ci. 
 
De plus, ce qui serait intéressant de développer et de permettre grâce au logiciel d’aide à la 
prescription, de créer une alerte soit en fonction des facteurs de risques pour favoriser le 
dépistage soit un rappel pour une surveillance biologique. 
On sait que 80% les MG des moins de 50 ans utilisent les outils numériques(68), or dans notre 
étude on a constaté que une proportion des MG jeunes plus élevé qui dépistent moins les 
patients atteints de maladie urologique, de maladie inflammatoire ou patient tabagique cela 
permettrait donc d’améliorer le dépistage. 
 
De nombreux logiciels facilitent désormais les échanges instantanés entre professionnels de 
santé, ce qui représente l'un des leviers d'amélioration importants. Les outils de 
communication tels que les dossiers médicaux partagés, les messageries sécurisées et les 
solutions de télémédecine, comme la téléexpertise, répondent à une demande exprimée par les 
médecins généralistes dans notre enquête et favorisent une meilleure coordination entre les 
acteurs de santé. 
 
Des études ont été réalisées montrant que grâce aux logiciels médicaux, la détection de la 
maladie rénale chronique est possible et permettent une recherche automatisée à partir des 
données issues de ces dossiers médicaux. Celles-ci ont été réalisées en Angleterre et aux 
Etats-Unis, ils montrent globalement un meilleur repérage et voire même une meilleure 
orientation vers un néphrologue. (69–71) 
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Pour améliorer le repérage, la transmission des résultats biologiques avec une meilleure 
présentation de ceux-ci permet d’avoir une lecture claire, rapide et plus explicite des résultats. 
 
 

 

5.5. Partenariat	avec	les	acteurs	de	la	Santé	
 

Plusieurs études ont mis en évidence les effets positifs des prises en charge multidisciplinaires 
par rapport aux soins standards sur les résultats de la maladie rénale. (72–74) 
Des recherches ont démontré que des soins manquant de coordination, les particularités de 
l'environnement médical, ainsi qu'un certain niveau d'inertie thérapeutique attribuable au 
comportement des médecins sont susceptibles de contribuer à une efficacité thérapeutique 
réduite. (75,76) 
 
L’échelon idéal pour mettre en place un programme de sensibilisation, de prévention au sein 
d’une population est les Communautés Professionnelles Territoriales de Santé (CPTS) 
cependant on ne l’a pas constaté dans notre étude. (Annexe 4 – partie 5) 
 
En effet, elles ont été créées en 2016 par la loi de modernisation de notre système de 
santé(77), elles rassemblent différents acteurs de santé qui veulent travailler ensemble pour 
répondre aux besoins de santé au sein d’une population. 
La CPTS se concentre sur 3 missions.  

• Améliorer l’accès aux soins 
• Organiser le parcours pluri professionnel autour du patient 
• Développer les actions de prévention, de promotion de la santé et de dépistage 

Dans les Haut-De-France, au 1er janvier 2023, 32 CPTS effectifs et 27 autres CPTS sont 
actuellement en projet, couvrant plus de 75% de la population régionale. (78) 
 
La collaboration avec le néphrologue est indispensable car on sait que les patients moins ou 
pas suivis par un néphrologue étaient plus susceptibles de commencer une dialyse en urgence, 
quelle que soit la fréquence du suivi par un médecin généraliste. (79) 
Ainsi développer les services de télémédecine, tel que la téléconsultation ou la téléexpertise 
auprès des néphrologues permettent d’améliorer l’accès même si au cours des douze dernières 
années, le nombre de néphrologues actifs a augmenté annuellement de 3,5 %, ce qui a 
entraîné une augmentation de la densité des néphrologues. (46,80) 
 
La médecine du travail également participe au dépistage par la réalisation de test urinaire via 
une bandelette urinaire, aujourd’hui uniquement lorsque le salarié est exposé à des agents 
pouvant altérer la fonction rénale, je pense que cette pratique doit être systématique, car le 
coût est acceptable d’autant plus que celui-ci est associé à un examen de santé obligatoire.(81) 
 
Les médecins généralistes acceptent l’ajout de paramètres biologiques par les biologistes, ils 
doivent également être acteur de la prise en charge outre l’amélioration de la transmission des 
résultats biologiques, ils peuvent « suivre le patient » conjointement avec le médecin 
généraliste. 
 
De même, le pharmacien doit être un acteur également, depuis l’instauration du pharmacien 
correspondant par le décret du 28 mai 2021(82), celui-ci peut après la désignation par le 
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patient auprès de l’assurance maladie, renouveler le traitement voire d’adapter les posologies 
après accord du médecin généraliste. La prérogative est d’être dans une organisation de soins 
coordonnés. Le DMP joue un rôle crucial dans le partage de l'information. Par exemple, 
lorsqu'il s'agit d'une adaptation thérapeutique, il peut consulter la biologie du patient en 
amont. 
 
On remarque dans notre étude que la sollicitation des IPA et ASALEE, une faible proportion 
d’entre eux souhaiteraient les solliciter pour les patients complexes, or on sait que d’après une 
étude les IPA répondent à un besoin d’accompagnement des patients atteints de la maladie 
rénale chronique.(83) Cette observation peut s’expliquer par une méconnaissance de leur rôle 
par les MG ou alors par une offre pas assez déployée. 
Ceux-ci a été également confirmé par le réseau TIRCEL (Traitement de l'Insuffisance Rénale 
Chronique en Rhône-Alpes), qui est un réseau de soins coordonnés dédié aux patients atteints 
d'IRC dans la région Rhône-Alpes, a montré que les patients traités dans un réseau de soins 
rénaux spécialisé avec notamment l’intervention des IPA permettent un meilleurs suivi et 
amélioration des résultats cliniques(84) 
 
A l’heure actuelle, les données de la littérature tendent à montrer une insuffisance de la 
coordination entre les différents acteurs de Santé (85), même constat selon les conclusions les 
Etats Généraux du Rein. (86) 
 

6. CONCLUSION	
 
 
« Mieux dépister pour mieux soigner », tel pourrait être le titre de la thèse. 
Grâce au registre REIN, nous avons de nombreuses données concernant les patients atteints 
d’insuffisance rénale terminale. Par contre, il y a peu d'études sur le dépistage de la maladie 
rénale chronique par les médecins généralistes, alors que cette population représente la partie 
immergée de l'iceberg. 
Pour prévenir la dégradation de la fonction rénale et le risque d'atteindre le stade de 
suppléance, il est essentiel de dépister les patients atteints de la maladie rénale chronique. 
Notre étude a permis de constater une amélioration sur l’utilisation des moyens biologiques 
de dépistage à savoir l’utilisation du DFGe et du RAC par rapport à la littérature.  
La sensibilisation à la MRC est liée à une meilleure interprétation de l’albuminurie et un 
meilleur dépistage de certains patients à risque. 
Elle a permis également d’identifier une fréquence de réalisation du dépistage, globalement le 
dépistage des patients à risque est réalisé annuellement. 
Les médecins généralistes sont globalement satisfaits de leur collaboration avec le 
néphrologue, le biologiste, le pharmacien et IDE. Les IPA et ASALEE ne sont pas sollicité 
par les médecins généralistes.  
On peut améliorer le dépistage en engageant d'autres acteurs de la santé, notamment le 
pharmacien et le biologiste, en développant des programmes de sensibilisation et de 
prévention grâce notamment aux IPA ou ASALEE, en améliorant les présentations des 
résultats et aussi grâce à l’e-santé, le logiciel métier et la télémédecine permettrait d’améliorer 
l’accessibilité aux néphrologues. 
Afin d'optimiser la prise en charge, il est important de développer des stratégies pour 
améliorer la coordination des soins. 
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8. ANNEXES	
 
 

8.1. Annexe	1	:	Questionnaire	étude	qualitative	exploratoire	
 
Etat des lieux des pratiques des médecins généralistes des Hauts de France en matière de 
dépistage et de prise en charge de la Maladie Rénale Chronique, leurs attentes et les 
perspectives d’amélioration. 
 
Enquête exploratoire qualitative pour élaborer le questionnaire. 
 
Perception de la maladie rénale chronique par les médecins généralistes : 
Expliquez-moi ce qu’est, pour vous, la maladie rénale chronique ? 
Qu’est-ce la MRC n’est pas ? 
 
Dépistage de la maladie rénale chronique par les médecins généralistes : 

Racontez-moi comment êtes-vous amené à dépister la maladie rénale chronique avec vos 
patients ? 
Quels marqueurs utilisez-vous ? 
Avez-vous recours au DFG ?  
Existe-t-il des patients à qui vous réalisez préférentiellement le dépistage ou le réalisez-vous 
de manière systématique auprès de tous vos patients ? 
A quelle fréquence renouvelez-vous ce dépistage ? 
Êtes-vous amené à solliciter un avis de néphrologue à ce stade ? Le souhaiteriez-vous ? 
Êtes-vous amené à solliciter un IDEL ? Le souhaiteriez-vous ? 
Êtes-vous amené à solliciter le biologiste ? Le souhaiteriez-vous ? 
Êtes-vous amené à solliciter le pharmacien ? Le souhaiteriez-vous ? 
 
Accompagnement des patients atteints de maladie rénale chronique par les médecins 

généralistes : 

Comment réalisez-vous le suivi de vos patients atteints de MRC ? 
Comment le stade de la MRC influence-t-il vos pratiques ? 
Comment réalisez-vous l’étiologie ? 
Comment prévenez-vous l’évolution de la maladie ? 
Comment travaillez-vous avec le néphrologue (en fonction des stades de la MRC, retour, 
attentes) ? 
Comment qualifieriez-vous votre relation avec le néphrologue ?  
Comment travaillez-vous avec l’IDEL (en fonction des stades de la MRC, retour, attentes) ? 
Comment qualifieriez-vous votre relation avec les IDEL ?  
Comment travaillez-vous avec le biologiste (en fonction des stades de la MRC, retour, 
attentes) ? 
Comment qualifieriez-vous votre relation avec les biologistes ?  
Comment travaillez-vous avec le pharmacien (en fonction des stades de la MRC, retour, 
attentes) ? 
Comment qualifieriez-vous votre relation avec les pharmaciens ?  
 
Freins et leviers en matière de dépistage et d’accompagnement des maladies rénales 

chroniques par les généralistes : 

Des choses pourraient-elles être améliorées en matière de dépistage de MRC pour les 
généralistes ? 
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Relances : 
• Formation ? 
• Travail avec d’autres professionnels pour réaliser le dépistage ? Lesquels ? 

Pharmaciens ? Biologistes ? IDEL ? IPA ? Assistant médical ? 
• Recours au néphrologue ? 
• Des actions de prévention peuvent-elles être mises en place ? Lesquelles ? 

 
Des choses pourraient-elles être améliorées en matière de suivi de vos patients de MRC pour 
les généralistes ? 
Relances : 

• Formation ? 
• Travail avec d’autres professionnels pour réaliser le suivi ? Lesquels ? Pharmaciens ? 

Biologistes ? IDEL ? IPA ? Assistant médical ? 
• Recours au néphrologue ? 
• Des actions de prévention peuvent-elles être mises en place ? Lesquelles ? 

 
Quelle est la place de l’éducation thérapeutique du patient dans le suivi de vos patients atteints 
de MRC ?  
Relances : 

• Aujourd’hui ?  
• Demain ? 

 
Quelle est la place de la télémédecine dans le dépistage et la prise en charge de la maladie rénale 
chronique ?  
Relances : 

• Aujourd’hui ?  
• Demain ? 
• Téléexpertise 
• Téléconsultation  
• Télésurveillance 
• Télé soin 

 
Quelle est la place des nouveaux modes d’exercice coordonnés dans le dépistage et la prise en 
charge de la maladie rénale chronique ? 
Relances : 

• Aujourd’hui ?  
• Demain ? 
• CPTS 
• MSP 
• ESP 
• ESS 

 
Autres éléments non discutés mais qu’il est important d’avoir en tête lorsqu’il s’agit de 

dépistage et d’accompagnement des MRC ? 
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8.2. Annexe	2	:	Questionnaire	quantitative	de	la	thèse	
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8.3. Annexe	3	:	Déclaration	DPO	
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8.4. Annexe	4	:	Analyses	complémentaires	
 
 

8.4.1. Les	moyens	diagnostiques	:	
 

8.4.1.1. Selon	l’âge	des	MG	:	

 

 
 

8.4.1.2. Selon	la	présence	ou	non	d’une	sensibilisation	des	MG	:	

 

 
 

8.4.1.3. Selon	le	milieu	d’exercice	des	MG	:	
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8.4.1.4. Selon	le	mode	d’exercice	des	MG	

 

 
 

8.4.2. La	fréquence	de	réalisation	du	dépistage		
 

8.4.2.1. La	fréquence	de	réalisation	du	dépistage	en	fonction	du	mode	d’exercice	

des	MG.	

 

 
 

Patients	diabétiques	

	

Annuel		

(n	=	60)	

Trimestriel	(n	=	33)	 Semestriel	(n	=	30)	 Jamais		

(n	=	1)	

n	 p	 test	

Exercice	coordonne	

1,	n	

de	manière	

informel	

35	(58%)	 18	(55%)	 23	(77%)	 1	(100%)	 77	 0.19	 Fisher	

Pour	tous	patients	adultes	vus	en	consultation	

		

Tous	les	2	ans	ou	

plus	(n	=	62)	

Annuel	(n	=	35)	 Jamais	(n	=	23)	 n	 p	 test	

Exercice coordonne 1, n de	manière	

informel	

40	(65%)	 22	(63%)	 14	(61%)	 76	 0.99	 Fisher	

	 en	exercice	

coordonné	

12	(19%)	 8	(23%)	 6	(26%)	 26	 -	 -	

 adhérent	d’une	

CPTS	

9	(15%)	 4	(11%)	 3	(13%)	 16	 -	 -	

 Autre(s)	

exercice(s)	

1	(1.6%)	 1	(2.9%)	 0	(0%)	 2	 -	 -	



 73 

 en	exercice	

coordonné	

15	(25%)	 10	(30%)	 2	(6.7%)	 0	(0%)	 27	 -	 -	

 adhérent	d’une	

CPTS	

10	(17%)	 4	(12%)	 4	(13%)	 0	(0%)	 18	 -	 -	

 Autre(s)	

exercice(s)	

0	(0%)	 1	(3%)	 1	(3.3%)	 0	(0%)	 2	 -	 -	

 
Patients	hypertendus		

		

Annuel	

(n	=	83)	

Semestriel	

(n	=	24)	

Trimestriel	

(n	=	14)	

Tous	les	2	ans	

ou…	(n	=	2)	

Jamais	

(n	=	1)	 n	 p	 test	

Exercice	

coordonne	1,	n	

de	manière	

informel	

48	(58%)	 19	(79%)	 8	(57%)	 1	(50%)	 1	(100%)	 77	 0.43	 Fisher	

 en	exercice	

coordonné	

20	(24%)	 2	(8.3%)	 4	(29%)	 1	(50%)	 0	(0%)	 27	 -	 -	

 adhérent	

d’une	CPTS	

14	(17%)	 3	(12%)	 1	(7.1%)	 0	(0%)	 0	(0%)	 18	 -	 -	

 Autre(s)	

exercice(s)	

1	(1.2%)	 0	(0%)	 1	(7.1%)	 0	(0%)	 0	(0%)	 2	 -	 -	

 
	Patients	obeses	IMC	>	30	

		

Annuel	

(n	=	68)	

Tous	les	2	ans	

ou…	(n	=	23)	

Semestriel	

(n	=	16)	

Jamais	

(n	=	11)	

Trimestriel	

(n	=	6)	 n	 p	 test	

Exercice	coordonne	

1,	n	

de	manière	

informel	

42	(62%)	 12	(52%)	 13	(81%)	 6	(55%)	 4	(67%)	 77	 0.87	 Fisher	

 en	exercice	

coordonné	

15	(22%)	 7	(30%)	 1	(6.2%)	 3	(27%)	 1	(17%)	 27	 -	 -	

 adhérent	

d’une	CPTS	

9	(13%)	 4	(17%)	 2	(12%)	 2	(18%)	 1	(17%)	 18	 -	 -	

 Autre(s)	

exercice(s)	

2	(2.9%)	 0	(0%)	 0	(0%)	 0	(0%)	 0	(0%)	 2	 -	 -	

 
Patients	tabagiques		

		

Annuel	

(n	=	62)	

Tous	les	2	ans	

ou…	(n	=	28)	

Jamais	

(n	=	23)	

Semestriel	

(n	=	7)	

Trimestriel	

(n	=	2)	 n	 p	 test	

Exercice	

coordonne	1,	n	

de	manière	

informel	

43	(69%)	 17	(61%)	 10	(43%)	 5	(71%)	 2	(100%)	 77	 0.46	 Fisher	

 en	exercice	

coordonné	

9	(15%)	 8	(29%)	 9	(39%)	 1	(14%)	 0	(0%)	 27	 -	 -	

 adhérent	d’une	

CPTS	

9	(15%)	 3	(11%)	 4	(17%)	 1	(14%)	 0	(0%)	 17	 -	 -	

 Autre(s)	

exercice(s)	

1	(1.6%)	 0	(0%)	 0	(0%)	 0	(0%)	 0	(0%)	 1	 -	 -	

 
 

Patients	ATCD	affections	

urologiques		

		

Annuel	

(n	=	56)	

Semestriel	

(n	=	35)	

Tous	les	2	ans	

ou…	(n	=	14)	

Trimestriel	

(n	=	11)	

Jamais	

(n	=	8)	 n	 p	 test	

Exercice	

coordonne	1,	n	

de	manière	

informel	

32	(57%)	 25	(71%)	 10	(71%)	 7	(64%)	 3	(38%)	 77	 0.47	 Fisher	

 en	exercice	

coordonné	

12	(21%)	 6	(17%)	 3	(21%)	 3	(27%)	 3	(38%)	 27	 -	 -	

 adhérent	d’une	

CPTS	

11	(20%)	 4	(11%)	 1	(7.1%)	 0	(0%)	 2	(25%)	 18	 -	 -	

 Autre(s)	

exercice(s)	

1	(1.8%)	 0	(0%)	 0	(0%)	 1	(9.1%)	 0	(0%)	 2	 -	 -	
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		Patients	présentant	une	maladie	

inflammatoire	

		

Annuel	

(n	=	51)	

Semestriel	

(n	=	38)	

Tous	les	2	

ans	ou…	

(n	=	14	

Jamais	

(n	=	12)	

Trimestriel	

(n	=	9)	

n	 p	 test 

Exercice	coordonne	1,	n	 de	

manière	

informel	

31	(61%)	 23	(61%)	 9	(64%)	 6	(50%)	 8	(89%)	 77	 0.95	 Fisher	

 en	

exercice	

coordonné	

10	(20%)	 9	(24%)	 3	(21%)	 4	(33%)	 1	(11%)	 27	 -	 -	

 adhérent	

d’une	

CPTS	

9	(18%)	 5	(13%)	 2	(14%)	 2	(17%)	 0	(0%)	 18	 -	 -	

 Autre(s)	

exercice(s)	

1	(2%)	 1	(2.6%)	 0	(0%)	 0	(0%)	 0	(0%)	 2	 -	 -	

 
8.4.2.2. La	fréquence	de	réalisation	du	dépistage	selon	l’âge	des	MG.	

 
  Trimestriel Semestriel Annuel 

Tous les 2 

ans ou plus 
Jamais   

  n %obs n %obs n %obs n %obs n %obs p Test 

Pour toute personne 

adulte vue en 

consultation 

MG âgé de 

moins de 45 

ans 

0 0% 0 0,0% 14 40% 35 56,5% 15 65,2% 0,13 Khi-2 

 

MG âgé de 

45 ans et 
plus 

0 0% 0 0,0% 21 60% 27 43,5% 8 34,8%   

Patients > 65 ans 
MG âgé de 
moins de 45 

ans 

1 100% 9 42,9% 46 57,5% 5 35,7% 5 71,4% 0,28 Khi-2 

 

MG âgé de 

45 ans et 
plus 

0 0% 12 57,1% 34 42,5% 9 64,3% 2 28,6%   

Patients diabétiques 
MG âgé de 
moins de 45 

ans 

21 63,6% 14 46,7% 31 51,7% 0 0,0% 1 100% 0,41 Khi-2 

 

MG âgé de 

45 ans et 

plus 

12 36,4% 16 53,3% 29 48,3% 0 0,0% 0 0,0%   

Patients 
hypertendus 

MG âgé de 

moins de 45 
ans 

6 42,9% 14 58,3% 46 55,4% 0 0,0% 1 100% 0,39 Khi-2 

 
MG âgé de 
45 ans et 

plus 

8 57,1% 10 41,7% 37 44,6% 2 100% 0 0,0%   

Patient obèse 

MG âgé de 

moins de 45 
ans 

1 16,7% 8 50% 37 54,4% 12 52,2% 9 81,8% 0,14 Khi-2 

 
MG âgé de 
45 ans et 

plus 

5 83,3% 8 50% 31 45,6% 11 47,8% 2 18,2%   

Patients tabagiques 
MG âgé de 
moins de 45 

ans 

0 0,0% 1 14,3% 31 50% 15 53,6% 18 78,3% 0,01 Khi-2 

 

MG âgé de 

45 ans et 
plus 

2 100% 6 85,7% 31 50% 13 46,4% 5 21,7%   

Patients atcd 
affections 

urologiques 

MG âgé de 
moins de 45 

ans 

4 36,4% 17 48,6% 33 58,9% 5 35,7% 8 100% 0,03 Khi-2 

 

MG âgé de 

45 ans et 
plus 

7 63,6% 18 51,4% 23 41,1% 9 64,3% 0 0,0%   

Patient présentant 
une maladie 

inflammatoire 

MG âgé de 
moins de 45 

ans 

2 22,2% 18 47,4% 31 60,8% 7 50% 9 75% 0,11 Khi-2 

 
MG âgé de 
45 ans et 

plus 

7 77,8% 20 52,6% 20 39,2% 7 50% 3 25%   

 
 



 75 

 
 
 
 
 
 
 
 

8.4.2.3. La	fréquence	de	réalisation	du	dépistage	selon	la	sensibilisation	à	la	

MRC	

 

  

MG ayant une 
sensibilisation à la 

MRC 

 
MG n’ayant aucune 

sensibilisation à la 
MRC   

  n %obs n %obs p test 
Pour toute personne adulte vue en 
consultation 

Dépistage 
moins fréquent 36 64,3% 49 76,6% 0,14 Khi-2 

  

Dépistage 
annuel ou plus 
fréquent 20 35,7% 15 23,4%     

Patients > 65 ans 
Dépistage 
moins fréquent 5 8,6% 16 24,6% 0,02 Khi-2 

  

Dépistage 
annuel ou plus 
fréquent 53 91,4% 49 75,4%     

Patients diabétiques 
Dépistage 
moins fréquent 0 0,0% 1 1,5% 0,35 Khi-2 

  

Dépistage 
annuel ou plus 
fréquent 58 100% 65 98,5%     

Patients hypertendus 
Dépistage 
moins fréquent 0 0,0% 3 4,5% 0,1 Khi-2 

  

Dépistage 
annuel ou plus 
fréquent 58 100% 63 95,5%     

Patient obèse 
Dépistage 
moins fréquent  11 19% 23 34,8% 0,05 Khi-2 

  

Dépistage 
annuel ou plus 
fréquent 47 81% 43 65,2%     

Patients tabagiques 
Dépistage 
moins fréquent 18 31% 33 51,6% 0,02 Khi-2 

  

Dépistage 
annuel ou plus 
fréquent 40 69% 31 48,4%     

Patients atcd affections urologiques 
Dépistage 
moins fréquent 6 10,3% 16 24,2% 0,04 Khi-2 

  

Dépistage 
annuel ou plus 
fréquent 52 89,7% 50 75,8%     

Patient présentant une maladie 
inflammatoire 

Dépistage 
moins fréquent 9 15,5% 17 25,8% 0,16 Khi-2 

  

Dépistage 
annuel ou plus 
fréquent 49 84,5% 49 74,2%     
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8.4.3. Les	intervenants	
 

8.4.3.1. Le	recours	actuel	des	intervenants	selon	la	sensibilisation	à	la	MRC	et	

mode	d’exercice	des	MG	:	

 
 

  

Recours par 
MG 

Pas de recours 
par MG   

  n %obs n %obs p test 

IDEL Sensibilisation à la MRC 40 72,7% 15 27,3% 0,4 Khi-2 
  Aucune sensibilisation 42 65,6% 22 34,4%     

  
Exercice coordonné 
formalisé 58 54,7% 14 35% 0,03 Khi-2 

  
Exercice coordonné 
informel 48 45,3% 26 65%    

Biologistes Sensibilisation à la MRC 37 67,3% 18 32,7% 0,18 Khi-2 
  Aucune sensibilisation 36 55,4% 29 44,6%     

  
Exercice coordonné 
formalisé 48 53,9% 25 42,4% 0,17 Khi-2 

  
Exercice coordonné 
informel 41 46,1% 34 57,6%    

Pharmaciens Sensibilisation à la MRC 23 42,6% 31 57,4% 0,94 Khi-2 
  Aucune sensibilisation 26 43,3% 34 56,7%     

  
Exercice coordonné 
formalisé 33 54,1% 36 45,6% 0,17 Khi-2 

  
Exercice coordonné 
informel 28 45,9% 43 54,4%    

Diététiciens Sensibilisation à la MRC 31 57,4% 20 37,0% 0,5 Khi-2 
  Aucune sensibilisation 36 58,1% 25 40,3%     

  
Exercice coordonné 
formalisé 32 53,3% 39 47% 0,45 Khi-2 

  
Exercice coordonné 
informel 28 46,7% 44 53%    

Assistant 
médical Sensibilisation à la MRC 3 5,7% 50 94,3% 0,26 Khi-2 
  Aucune sensibilisation 1 1,7% 58 98,3%     

  
Exercice coordonné 
formalisé 4 80% 65 48,9% 0,17 Khi-2 

  
Exercice coordonné 
informel 1 20% 68 51,1%    

IPA Sensibilisation à la MRC 7 13,0% 47 87,0% 0,83 Khi-2 
  Aucune sensibilisation 7 11,7% 53 88,3%     
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Exercice coordonné 
formalisé 14 77,8% 57 46,3% 0,01 Khi-2 

  
Exercice coordonné 
informel 4 22,2% 66 53,7%    

ASALEE Sensibilisation à la MRC 8 15,1% 45 84,9% 0,5 Khi-2 
  Aucune sensibilisation 12 20,0% 48 80,0%     

  
Exercice coordonné 
formalisé 19 70,4% 51 45,1% 0,02 Khi-2 

  
Exercice coordonné 
informel 8 29,6% 62 54,9%     

 
8.4.3.2. L’évolution	souhaité	de	collaboration	entre	différents	intervenants	selon	

l’âge	des	MG	et	le	mode	d’exercice	

 
 

  

Souhait de 
collaboration 

Satisfait, on ne 
change rien 

Inexistante et 
non souhaité   

  n %obs n %obs n %obs p test 
Néphrologu
e 

MG âgé de 
moins de 45 

ans 43 58,1% 24 49,0% 0 0,0% 0,32 Khi-2 

  
MG âgé de 45 
ans et plus 31 41,9% 25 51,0% 0 0,0%     

  

Exercice 
coordonné 
formalisé 55 58,4% 21 36,2% 0 0,0% 0,008 Khi-2 

  

Exercice 
coordonné 
informel 48 41,5% 37 63,8% 0 0,0%    

Biologistes 

MG âgé de 
moins de 45 

ans 31 63,3% 30 45,5% 6 75,0% 0,08 Khi-2 

  
MG âgé de 45 

ans et plus 18 37,7% 36 54,5% 2 25,0%     

  

Exercice 
coordonné 
formalisé 28 49,1% 43 50,6% 5 50% 0,99 Khi-2 

  

Exercice 
coordonné 
informel 29 50,9% 42 49,4% 5 50%    

IDEL 

MG âgé de 

moins de 45 

ans 22 53,7% 41 56,9% 4 50,0% 0,9 Khi-2 

  
MG âgé de 45 

ans et plus 19 46,3% 31 43,1% 4 50,0%     

  

Exercice 
coordonné 
formalisé 28 49,1% 43 50,6% 5 50% 0,99 Khi-2 

  

Exercice 
coordonné 
informel 29 50,9% 42 49,4% 5 50+Ù%    

Pharmaciens 

MG âgé de 

moins de 45 
ans 32 69,6% 28 51,9% 6 30,0% 0,01 Khi-2 

  
MG âgé de 45 
ans et plus 14 30,4% 26 48,1% 14 70,0%     
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Exercice 
coordonné 
formalisé 28 47,5% 35 52,2% 11 52,4% 0,85 Khi-2 

  

Exercice 
coordonné 
informel 31 52,5% 32 47,8% 10 47,6%    

IPA 

MG âgé de 

moins de 45 
ans 25 58,1% 3 37,5% 39 56,5% 0,55 Khi-2 

  
MG âgé de 45 
ans et plus 18 41,9% 5 62,5% 30 43,5%     

  

Exercice 
coordonné 
formalisé 26 49,1% 10 83,3% 38 45,8% 0,05 Khi-2 

  

Exercice 
coordonné 
informel 27 50,9% 2 17,7% 45 54,2%    

  Urbain 30 69,8% 5 62,5% 34 49,3% 0,1 Khi-2 
  Rural 13 30,2% 3 37,5% 35 50,7%     

ASALEE 

MG âgé de 

moins de 45 
ans 30 60,0% 6 50,0% 30 53,6% 0,73 Khi-2 

  
MG âgé de 45 

ans et plus 20 40,0% 6 50,0% 26 46,4%     

  

Exercice 
coordonné 
formalisé 29 47,5% 12 75% 32 46,4% 0,1 Khi-2 

  

Exercice 
coordonné 
informel 32 52,5% 4 25% 37 53,6%    

  Urbain 33 66,0% 4 33,3% 31 55,4% 0,11 Khi-2 
  Rural 17 34,0% 8 66,7% 25 44,6%     
Assistant 
médical 

MG âgé de 
moins de 45 

ans 18 56,3% 2 33,3% 45 57,7% 0,51 Khi-2 

  
MG âgé de 45 
ans et plus 14 43,8% 4 66,7% 33 42,3%     

  

Exercice 
coordonné 
formalisé 21 56,8% 3 42,9% 49 50% 0,7 Khi-2 

  

Exercice 
coordonné 
informel 16 43,2% 4 57,1% 49 50%     

  Urbain 21 65,6% 4 66,7% 42 53,8% 0,47 Khi-2 
  Rural 11 34,4% 2 33,3% 36 46,2%     

Diététicien 

MG âgé de 

moins de 45 
ans 53 58,9% 2 12,5% 12 75,0% <0,01 Khi-2 

  
MG âgé de 45 
ans et plus 37 41,1% 14 87,5% 4 25,0%     

  

Exercice 
coordonné 
formalisé 57 76,0% 10 13,3% 8 10,7% 0,52 Khi-2 

  

Exercice 
coordonné 
informel 51 68,0% 12 16,0% 12 16,0%     
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8.4.4. Les	freins	à	l’orientation	aux	néphrologues.	

 
8.4.4.1. La	relation	entre	le	délai	estimé	trop	long	par	les	MG	et	les	

départements	

 

 
 
 
 
 
 

8.4.4.2. La	relation	entre	l’éloignement	géographique	et	les	départements.	

 

 
 

8.4.5. La	relation	entre	le	délai	estimé	trop	long	et	demande	de	téléexpertise	
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8.4.6. La	relation	entre	le	mode	d’exercice	et	la	participation	à	une	sensibilisation	de	

type	«	semaine	du	rein	»	
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