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Abréviations

IR . Insuffisance Rénale

IRC . Insuffisance Rénale Chronique

IRCT : Insuffisance Rénale Chronique Terminale
SMN : Société Marocaine de Néphrologie

RDS :Réseau De Sante

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

FMPF : Faculté de Médecine et de Pharmacie de Fes
MG  : Médecin Généraliste

ANAES : Agence Nationale d’évaluation et d’accréditation en Santé
HTA : Hypertension Artérielle

RFB : Région Fes-Boulemane

DFG : Débit de Filtration Glomérulaire

Cc : Clairance de la Creéatinine

CG : Cockcroft et Gault

BU : bandelette urinaire

HAS : Haute Autorité de Santé

HD : Hémodialyse

DP : Dialyse péritonéale

UDM : Unité de Dialyse Médicalisée

UAD : Unité d’auto dialyse




INTRODUCTION




La prise en charge de I'insuffisance rénale chronique a connu un
développement important ces derniéres années grace a un engagement politique de
premier plan et une mobilisation des autorités sanitaires, de la société civile et du

secteur privé en méme temps.

Nous comptons au Maroc, prés de 8000 cas d'insuffisance rénale terminale
pris en charge dans les secteurs public et privé (1). A ce chiffre s'ajoutent prés de
3.000 cas déclarés en attente de prise en charge (ou pris en charge de facon
irréguliére), sans compter les 1.200 nouveaux cas attendus chaque année (1). La
transition démo-épidémiologique associée a la croissance des facteurs de
risques(xx) explique la priorité que le gouvernement accorde a ce probléeme de
santé, d'autant plus qu'il génére des colts de prise en charge qui peuvent s'avérer
difficiles a supporter par les ménages et par I'Etat.

Malgré cet investissement, l'accés aux soins n'est toujours pas assuré a la
totalité des patients en insuffisance rénale chronique terminale (IRCT). Aussi, la
proportion excessive et désespérément stable de patients qui ne rencontrent un
néphrologue que peu de jours avant une dialyse débutée en urgence reste une
préoccupation quotidienne des équipes de néphrologie (2).

La stratégie de prise en charge doit donc s'orienter d'abord vers le
renforcement de la prévention de [I'insuffisance rénale, son dépistage, mais
également un meilleur accés aux traitements de suppléance. Elle doit aussi répondre
au décalage entre I'importance de la population de patients concernés et des
effectifs de néphrologues limités (3).

La mise en place de cette politique passe par la recherche de réponses
innovantes et efficaces. Comme pour la plupart des maladies chroniques, la prise en
charge uni-disciplinaire a prouvé ses limites (4). Dés lors, la mise en place d’une
prise en charge partagée entre soins primaires et soins spécialisés est

indispensable.




En ce qui concerne I'insuffisance rénale, il est nécessaire de créer des équipes
pluridisciplinaires permettant des liens étroits entre les néphrologues, les médecins
généralistes, les autres médecins spécialistes, et les différentes spécialités
paramédicales (5, 6, 7,8,9). Les réseaux de santé, concept proposé dans certains
pays développés, auraient permis d’instaurer de telles relations (10,11).

Dans la région Fes-Boulemane, et dans I’attente des chiffres exacts qui seront
fournis par les données du registre national MAGREDIAL, le nombre de nouveaux cas
d’IRCT dépasse les 250 par an. Si la méme situation perdure, et pour sauver des
centaines de patients de la mort, il faudra créer chaque année autant de places en
dialyse que celles créées durant les vingt-cing dernieres années (12).

Le contrbéle de ce fléau ne peut se faire sans le dépistage et le traitement
précoces du diabéte et de I’hypertension artérielle, causes de la moitié des cas
d’IRCT (13). La création et la mise en place de réseau de santé pourrait faciliter une

telle mission.

A travers ce travail nous avons pour buts :

- d’examiner les différentes modalités existantes de mise en place et de
fonctionnement d’un réseau de santé en néphrologie ;

- d’évaluer la connaissance et la place actuelle des outils de dépistage dans la
pratiqgue médicale quotidienne des médecins de la région Fes-Boulemane (RFB),
d’apprécier leur disponibilité a participer a un réseau de santé (RDS) en néphrologie,
ainsi que leurs attentes vis-a-vis d’un tel réseau ;

- de proposer un modele de réseau de santé en néphrologie adapté au contexte
local, aux attentes de ses futurs acteurs et aux exigences des recommandations

scientifiques de bonne pratique médicale.




RAPPELS
ET DEFINITIONS




|- Insuffisance rénale chronique

L'insuffisance rénale chronique (IRC) se définit par une diminution prolongée
(plus de trois mois), souvent définitive, des fonctions rénales exocrines et
endocrines. Elle s'exprime essentiellement par une diminution du débit de filtration
glomérulaire (DFG) avec augmentation de la créatininémie et de l'urée sanguine
(urémie) par diminution de la clairance de la créatinine(14). Elle peut aboutir a
I'insuffisance rénale chronique terminale (IRCT) qui nécessite une suppléance ou
épuration extra-rénale (EER) par hémodialyse ou dialyse péritonéale et/ou par

transplantation rénale.

Il faut différencier l'insuffisance rénale chronique de l'insuffisance rénale aigué qui
est définie par I'altération brutale ou rapide de la fonction rénale excrétrice. Les IRA
ont en commun leurs conséquences biocliniques, humorales et viscérales qui
réalisent le syndrome d’'urémie aigué. Au contraire, leurs circonstances de survenue
et leurs types lésionnels sont multiples. Les mécanismes pathogéniques des IRA
restent incomplétement connus, notamment, ceux de la plus fréquente d’entre

elles : la nécrose tubulaire (15).

L’estimation de la clairance de la créatinine la plus utilisée en clinique est la formule
de Cockcroft-Gault a établir pour tout dosage de la créatinine sanguine. Elle tient

compte de I’4ge, du sexe, du poids et de la créatininémie.
Formule de Cockroft-Gault : (16)

Clairance = (140-age)*poids (kg)*K/créeatinine serique (en pmol/l)

K = 1.03 pour les femmes; K = 1.23 pour les hommes

L'évolution de la réduction néphronique peut étre classée en 5 stades (tableau ) :




Tableau 1 : Classification de la maladie rénale chronique selon K/DOQI(17)

Stades Définition DFG (ml/min/1.73m?2)
Stadel Maladie rénale chronique* > 90

Stade?2 IRC débutante 89-60

Stade3 IRC modérée 59-30

Stade4 IRC sévére 29-15

Stade5 IRC terminale <15

* anomalies rénales biologiques et/ou histologiques et/ou morphologiques associées.

Les étiologies de I'IRC sont nombreuses :

- Le diabéte et I'hypertension sont responsables de prés de la moitié des cas d’'IRC
dans le monde et dans notre population (18) L'augmentation de l'incidence de ces

deux pathologies fait de I'IRC un enjeu majeur de santé publique.

Les autres causes sont :

- Les néphropathies interstitielles chroniques

- Les néphropathies héréditaires sont dominées par la polykystose rénale pour 10%

d’entre elles.

- Les maladies de systeme comprennent des pathologies comme le lupus

érythémateux disséminé ou encore les néphropathies du VIH.

- Les glomérulonéphrites chroniques primitives (19).
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Figure 1 : Causes de I'insuffisance rénale chronique (20)

L’Insuffisance rénale chronique terminale (IRCT) résulte d’une destruction
progressive des reins par une néphropathie chronique ou de [I’absence de
récupération apres une insuffisance rénale aigué. Sans traitement de suppléance

rénale, la mort survient rapidement par une constellation d’anomalies métaboliques.

Elle représente un probléme majeur de santé publique. Elle constitue au Maroc
I’'une des préoccupations majeures du gouvernement. La prise en charge de cette
morbidité a connu un développement important ces derniéres années. Toutefois,
malgré cet investissement, I’acces aux soins n’est pas encore assuré a la totalité des

patients en IRCT.

Le traitement de suppléance au stade terminal de [I'insuffisance rénale

chronique terminale repose sur le choix entre trois méthodes :

- I’lhémodialyse

11



- la dialyse péritonéale

- la transplantation rénale

BN

L’hémodialyse est une technique d’épuration extra-rénale a travers une
membrane semi-perméable permettant la soustraction de substances indésirables
par diffusion alors que I’excés d’eau accumulé dans I’organisme est éliminé par

I’ultrafiltration ou convection.

Elle permet la correction du bilan hydrosodé et donc des volumes liquidiens,
I’épuration d’un certain nombre de substances dissoutes (mais pas toutes) dont
notamment les déchets azotés (urée, créatinine, acide urique) et tend a normaliser
les anomalies ioniques (Na, K, bicarbonate, Ca, PO4, Mg). L’épuration de I’ensemble
des toxines urémiques est cependant impossible et la fonction endocrinienne du

rein ne peut étre restaurée que par un traitement substitutif.

Les séances d’hémodialyse sont réalisées 2 a 3 fois par semaine, chaque séance

durant 4 a 6 heures.(21)

12
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Figure 2 : Principe d’un circuit d’hémodialyse

La dialyse péritonéale repose sur le méme que pour I'hémodialyse. Elle est

Y

basée sur le mouvement d’eau et de solutés a travers la membrane péritonéale

semi-perméable.
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Il y a deux méthodes de dialyse péritonéale :

- La Dialyse Péritonéale Continue Ambulatoire (DPCA) répartit les échanges tout

au long de la journée et de la nuit sans le recours a aucune machine.

- La Dialyse Péritonéale Automatisée (DPA), réalise les échanges la nuit, par

I'intermédiaire d’une machine dite cycleur.

La dialyse péritonéale est plus lente que I’hémodialyse (22), si bien que
I’hypotension, I’hypoxémie, les arythmies et le déséquilibre de dialyse sont peu
fréquents. La dialyse péritonéale peut éliminer certaines toxines urémiques mieux
que I’hémodialyse et est associée globalement a moins d’ostéopathie et d’anémie.
Le patient en dialyse péritonéale garde généralement une diurése résiduelle

contrairement a I’lhémodialysé chronique.
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La DP peut étre contre-indiquée en cas de chirurgie abdominale ou lorsque
des infections ont été responsables de fibrose, d’adhésion ou d’une perte de surface

péritonéale disponible pour la dialyse.

La Transplantation rénale par donneur vivant ou cadavérique est le traitement
de suppléance de choix. Elle augmente I’espérance de vie des patients en

insuffisance rénale terminale et en améliore la qualité de vie.

Les progrés récents de I'immunosuppression et des traitements antiviraux ont
permis ’amélioration constante de la survie des reins transplantés avec une médiane

de survie d’environ 15 ans.

Une transplantation rénale peut étre envisagée chez tout patient en insuffisance
rénale chronique, dialysé ou en instance de I’étre, qui en exprime la demande et a
condition que les risques encourus n’excédent pas les bénéfices attendus et qu’il
existe pas de contre-indication. L’age (physiologique) < 65-70 ans est
généralement accepté. Les seules contre-indications réelles sont un cancer récent

ou évolutif et certaines affections psychiatriques.

En absence de traitement immunosuppresseur (le plus souvent biquotidien) a des

horaires fixes, le rejet est inéluctable (22).

II- Région Fes-Boulemane
La région de Fés-Boulemane est I'une des seize régions du Maroc. Elle se situe
dans le nord du pays, et inclut une partie du Moyen Atlas. Sa superficie est de

20 318 kmz soit 2,85% de la superficie totale du Royaume.
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La région de Fes-Boulemane, qui est située au centre-nord du Royaume, est
considérée comme un carrefour entre l'est et le nord-est d’une part, et le sud-ouest
du Royaume d’autre part.

Elle s’étend sur une superficie de 20 318 km?2, répartie entre les provinces de
Sefrou et province de Boulemane et les préfectures de Fés Jdid Dar Dbibagh, Fées-
Médina et Zouagha Moulay Yacoub.

La population de la région Fes-boulemane est de 1914433 habitants soit
5,26% de la population totale du pays. Elle comprend 15 communes urbaines et 48
communes rurales (23).

La population est au deux tiers urbaine, environ 1 million de la population est
concentré au niveau de la ville de la capital(Fés).

La Région se caractérise par une structure démographique jeune : 40 % de sa
population est agée de 20 ans, 20 % de moins de 10 ans, alors que les 60 ans et

plus ne représentent que 8 % de la population. (24)

Tableau II: Répartition de la population de Fes en 2010 (23)

Urbain Rural Total
Effectif 1432501 481932 1914433
% 81,10 18,90 100

[II- Réseaux de santé

1) Contexte et définition
Le concept de réseau de santé est une entité récente qui a naturellement
trouvé sa place dans la médecine moderne en répondant aux besoins spécifiques

des patients et des professionnels de santé. Sa définition a évolué dans le temps.
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Ainsi I’ANAES (aujourd’hui Haute Autorité de Santé francaise), dans un rapport
datant de 1999 intitulé « évaluation des réseaux de soins», proposait la définition
suivante : « la notion de réseau de santé inclut celle de réseau de soins. Un réseau
de santé constitue une forme organisée d’action collective apportée par des
professionnels en réponse a un besoin de santé des individus et/ou de la
population, a un moment donné, sur un territoire donné. Le réseau est transversal
aux institutions et aux dispositifs existants. Il est composé d’acteurs: professionnels
des champs sanitaires et sociaux, de la ville et des établissements de santé,
associations d’usagers ou de quartier, institutions locales ou décentralisées. La
coopération des acteurs dans un réseau est volontaire et se fonde sur la définition
commune d’objectifs. L’activité d’un réseau de santé comprend non seulement la
prise en charge de personnes malades ou susceptibles de I’étre mais aussi des
activités de prévention collective et d’éducation pour la santé» (25).

Les réseaux de santé ont pour objet de favoriser I'accés aux soins, la
coordination, la continuité ou l'interdisciplinarité des prises en charge sanitaires,
notamment de celles qui sont spécifiques a certaines pathologies, populations ou
activités sanitaires. lls répondent aux besoins de la personne, tant sur le plan de
I’éducation a la santé, de la prévention, du diagnostic que des soins.

lls peuvent participer a des actions de santé publique. lls assurent une prise
en charge adaptée et procedent a des actions d’évaluation afin de garantir la qualité
de leurs services et prestations.

lls sont constitués entre les professionnels de santé libéraux, les médecins du
travail, des établissements de santé, des centres de santé, des institutions sociales
ou médicosociales et des organisations a vocation sanitaire ou sociale, ainsi qu’avec

des représentants des usagers.

17



2- Les objectifs des réseaux de sante

Les réseaux de santé peuvent avoir un ou le plus souvent plusieurs des
objectifs généraux suivants (26) :

optimiser I’acces aux soins de I’ensemble de la population ciblée ;
prendre en charge les personnes dans le respect de certains principes tels
que la continuité, la cohérence, la globalité, I'interactivité, la réactivité,
I’adaptabilité, la transversalité, la multidisciplinarité ... Cette liste n’est pas
limitative ;
accroitre la compétence individuelle et collective des intervenants et des
partenaires du réseau. Cet objectif inclut la mise en place de nouveaux
modes de transmission de I'information, des échanges au niveau des
pratiques, I’élaboration et I’appropriation de référentiels par les acteurs et
le développement de la coopération entre acteurs. Le réseau peut étre un
lieu d’apprentissage a partir de la redistribution de I’expérience accumulée
et du regard collectif porté sur les pratiques ;
reconnaitre et améliorer les compétences et respecter les préférences des
personnes prises en charge. Ceci inclut les objectifs d’information et
d’orientation des usagers, celui d’amélioration de leurs trajectoires ;
améliorer I’efficacité et I’efficience des prises en charge ;
étre un lieu d’observation (par exemple pour repérer, mieux comprendre
et prendre en charge des problémes émergents au sein de la population
cible) ;
étre un lieu d’évaluation (pour tester par exemple différentes stratégies de

mise en ceuvre de référentiels, de délivrance des soins...).

18



3) Historique des réseaux

La notion de réseau de santé, apparue récemment dans les pays développés,
n’est pas encore authentifiée comme concept défini et applicable dans notre
systéeme de santé au Maroc.

De ce fait, I’échec du contréle de pathologies dont la prise en charge exige
une coordination des soins, est du essentiellement a I'orientation fréquente du
systeme de santé vers le soin aigu caractérisé par un suivi sporadique, une
prévention négligée et un réle du patient non souligné.

Bien que | apport des associations de bienfaisance a permis depuis des
années de prendre en charge une population de malades naguére exclue de certains

types de soins, néanmoins, cette option associative n’a pas bien permis la maitrise

de pathologies dans lesquelles I'interdépendance d’acteurs différents est tres forte.

3-1- Concept de réseau de santé

Dans le cas de la France, |I” histoire de réseau de santé remonte au début du
XXeme sjécle ou on assistait a I’émergence de pathologies nécessitant souvent des
traitements a la compliance difficile tant par leur durée que par leur surveillance
mais également une prise de conscience de situations sanitaires et sociales

complexes (27).

Ainsi, a la problématique de prise en charge des patients atteints de
tuberculose a été proposée la création de dispensaires antituberculeux (28). Ces
derniers ont été au cceur d’un véritable dispositif de prise ne charge globale
assurant: un dépistage précoce, une prise en charge gratuite, le déplacement de
sujets contagieux pour isolement, le traitement, la prophylaxie, I’éducation du

public et une surveillance épidémiologique.
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En 1972, une nouvelle expérience voyait le jour. On assistait a la naissance
d’équipes psychiatriques de secteur, ainsi que la mise en place de décrets qui fixent
des objectifs de cure ambulatoire en psychiatrie.

Les centres antituberculeux ainsi que la politique de secteur en
psychiatrie impliquant prévention, soins et réinsertion pour des pathologies au long

cours ont été considérés comme les précurseurs des actuels réseaux de santé.

3-2- Reconnaissance progressive dans le droit de la santé

Les réseaux ont été progressivement reconnus dans le droit de la santé dans
certains pays. Initialement, on a assisté, dans le dernier tiers du 20¢me siécle a
I’émergence de réseaux spontanés (29), plus ou moins formalisés, batis sur
I'initiative de professionnels soucieux de mieux organiser et gérer un tissu de
compétences autour du patient.

A partir de 1990, les autorités sanitaires en France ont proposé par voie de
circulaires, des modes d’organisation en réseau, pour certaines pathologies
complexes :

U Le réseau SIDA
U Les réseaux toxicomanies

U Les réseaux hépatite C

En 1996, en France, la publication des ordonnances du 24 avril 1996 marque
une avancée législative en instaurant un encadrement légal pour les réseaux et en
précise leur triple objectif (30) :

U Assurer la continuité et la coordination des soins.

U Favoriser une orientation adéquate des patients.
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U Apporter des réponses graduées aux besoins de santé en optimisant I’offre de
soins.

Du point de vue financier, en novembre 1999, une circulaire fixe les
conditions de financement par I’Etat des réseaux. Plus récemment, en mars 2002 un
projet de loi propose de reconnaitre la notion de réseau de santé et de la définir.

Cette expérience pilote francaise d’organisation des réseaux de santé a par la

suite été suivie par plusieurs pays, notamment en Europe.

4) Typologie des réseaux

Un réseau constitue, a un moment donné, sur un territoire donné, la réponse
organisée d'un ensemble de professionnels et/ou de structures, a un ou des
problemes de santé précis, prenant en compte les besoins des individus et les
possibilités de la communauté.

Cela permet de mieux comprendre que différents schémas d’organisation sont
rencontrés. Il existe ainsi plusieurs typologies qui permettent de différencier les

réseaux.

4-1- Réseaux d'établissements

Constitués entre établissements de santé, ils sont bien formalisés et sont
soumis sous l'agrément de la direction régionale de la santé, et sont susceptibles
d’une accréditation.

lls ont pour but d’améliorer la prise en charge des patients en développant
notamment I’homogénéisation des pratiques et la coordination des soins entre
chaque établissement (31). lls n‘'ont pas pour objet la coordination entre la ville et

I'nopital.
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4-2- Réseaux ville-h6pital monothématiques

lls sont constitués entre professionnels de la ville et de I'hépital, ces " réseaux
pionniers " ont d'abord eu pour objet la prise en charge des personnes atteintes du
VIH et des toxicomanes. lls peuvent concerner d'autres pathologies (cancer, hépatite
C, d'autres maladies chroniques telles que [l'insuffisance rénale chronique) et
adoptent le plus souvent le statut d’association (32). Citons ici des expériences
locales qui s’apparentent a wune organisation en réseau Vville-hopital
monothématique : la prise en charge des asthmatiques par I’association ANFASS et
le service de pneumologie du centre hospitalier universitaire (CHU) Hassan Il de Fés ;
et celle des patients atteints de maladies cardio-vasculaires par I’association « les

amis du cceur » et le service de cardiologie du CHU Hassan Il de Feés.

4-3- Réseaux de santé de proximité

C’est la grande majorité des réseaux existant actuellement. lls sont centrés
sur les populations, a I'échelle du quartier ou de la ville. Ces réseaux ont développé,
parallelement a la prise en charge médico-sociale des personnes, une activité de
santé publique ou de santé communautaire. lls associent les services publics locaux,
les professionnels de santé et les associations autour de projets de diagnostic, de
prévention et de formation. Ills sont généralement constitués sous la forme
associative. lls peuvent étre lancés par des médecins hospitaliers ou de ville, mais
aussi des paramédicaux, pharmaciens d’officine, travailleurs sociaux, association
d’usagers.

L’expérience montre que, comme les cercles de qualité dans I'industrie dont
ils adoptent la méme logique, ces réseaux ne gardent leur dynamisme que
lorsqu’est préservée a tout moment, pour le plus périphérique de leurs membres, la

possibilité d’amélioration du dispositif, s’il repére un changement de procédure qui
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permettrait d’améliorer ou de mieux adapter la réponse que propose le réseau a un
besoin de la population. Ce constat va évidemment exactement en sens inverse de la
tendance naturelle de tout organisateur, en particulier institutionnel, a figer les
dispositifs en tenant compte avant tout de sa propre sensibilité (33).

Leurs patients lourds ou chroniques passant évidemment de temps en temps
par I’hépital, ces réseaux y ont tous une attache, méme ténue, ce qui pose des
problemes divers d’articulation, de financement conjoint ville-hépital, voire de

Conventionnement (33).

4-4- Les réseaux de soins
Ce sont les réseaux expérimentaux centrés sur le soin et des pathologies tres
spécifiques. Dans les pays ou te tels réseaux existent, ils doivent faire I'objet d'un

agrément ministériel.

5) Evaluation des réseaux

L’évaluation dans le cadre d’une organisation en réseau est un élément
essentiel. Il s’agit en effet de pouvoir apporter la preuve, d’une part qu’un réel
partenariat a été mis en place, d’autre part qu’une amélioration de I’offre de soins
ou de I'offre de santé a été obtenue.

La mise en place d'une évaluation structurée et efficace obligatoire, aprés une
certaine durée de fonctionnement d'un réseau (trois ans en général), constituera une
étape vers l'accréditation. Seuls les réseaux ayant montré leur capacité a prendre en
charge de maniére satisfaisante des populations et a fonctionner de fagcon stable
dans la durée, pourront en bénéficier (34).

En France, I'agence francaise d’accréditation et d’évaluation en santé a établi

les critéres d’évaluation que tout réseau de santé ou de soins se doit de respecter. Il
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est rappelé que « chaque réseau met en place une démarche d’amélioration de la
qualité des pratiques, s’appuyant notamment sur des référentiels, des protocoles de
prise en charge et des actions de formation destinées aux professionnels et
intervenants du réseau, notamment bénévoles, avec I’objectif d’une prise en charge
globale de la personne ».
L’évaluation d’un réseau de soin doit permettre de répondre 6 questions: (35)

Le réseau atteint-il ses objectifs ?

Quelle est la qualité des processus mis en ceuvre et des résultats atteints ?

Les personnes prises en charge sont-elles satisfaites de leur prise en

charge ?

Quel est l'apport spécifique de I’organisation en réseau dans le degré

d’atteinte des objectifs, la qualité des processus et les résultats ?

Quels sont les colts engendrés par le réseau ?

Quels sont les effets indirects, positifs et négatifs, induits par le réseau ?
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MATERIEL ET
METHODES




Pour réaliser ce travail, nous avons suivi un cheminement en quatre étapes :

- Réalisation d’une revue de la littérature permettant une analyse comparative des
réseaux de soins ;

- Réalisation d’une enquéte aupres des médecins de la région Fés-Boulemane ;

- Evaluation de I’offre de soins dans la Région Fés-Boulemane ;

- Proposition d’un réseau de soins en néphrologie.

|- Analyse comparative des réseaux de santé

Dans un premier temps, nous avons réalisé une revue de la littérature portant
sur les réseaux de santé. Notre recherche documentaire pour la réalisation de cette
revue a porté sur : «le concept de réseau de santé », « les différents types de réseau
de santé », leur «procédure de création » et les «principes d’évaluation».

Diverses stratégies de recherche ont été utilisées. Nous avons ainsi interrogé
les bases de données suivantes : Pubmed, Science direct, EMC consulte, et la
« Banque de Données de Santé Publique » (BDSP) en nous servant des termes
suivants : « réseau de santé» (Health Network) ; « réseau de santé de néphrologie »
((Nephrology OR Kidney OR renal) AND health network); types de réseaux
(communautaire, universitaire...) ; et «évaluation des réseaux de santé» (Health
Network AND evaluation).

D’autres sources de données ont été utilisées via internet : site de I’agence
francaise d’accréditation et d’évaluations de santé (ANAES), Medcost, haute autorité
de santé francaise (HAS) et les sites des réseaux de santé suivants : Diabéete 35,
Renif (réseau de santé de néphrologie d’lle-de- France), réseau « coeur en santé »,
réseau de santé Paris-Nord, réseau Romdes (Réseau d'Obésité Multidisciplinaire

d’Essonne et Seine-et-Marne).
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Dans un second temps, et pour mieux connaitre les modalités de la création,
de fonctionnement, de pilotage et de coordination des réseaux de santé, nous
avons effectué une analyse comparative d’un certain nombre des modeéles de
réseaux de soins déja existants en particulier ceux de néphrologie. Nous nous
sommes concentrés sur leurs objectifs, leur mode de fonctionnement, la
coordination de leurs actions, ainsi que leur financement.

Les réseaux étudiés sont :

Réseau de santé de Néphrologie d’lle-de-France : RENIF qui regroupe trois
réseaux de néphrologie : Rhapsodie, Nephropar et Nephronest.

Réseau diabéte 35.

Réseau de santé Paris-Nord.

Réseau d'Obésité Multidisciplinaire d'Essonne et Seine-et-Marne (ROMDES)

II-Enquéte aupres des médecins de la région

1- Reéalisation du questionnaire

Il s’agit d’une enquéte par questionnaire intitulée : « Questionnaire de
préparation a la mise en place d’'un réseau de santé en Néphrologie ». Ce
questionnaire avait pour but d’évaluer [I'acceptabilité et les attentes des
professionnels par apport au réseau, mais aussi d’évaluer certaines pratiques
professionnelles par apport aux recommandations de bonnes pratiques de la Société
Marocaine de Néphrologie (SMN).

Il a été concu en collaboration avec le service d’épidémiologie et de recherche
clinique de la faculté de médecine et de pharmacie de Fés (FMPF), sous la direction
de Pr Tarik Sgalli houssaini et de Pr Nabil Tachfouti.

Il se présente sous forme de 4 pages et a été découpé en 4 parties

comprenant un total de 37 questions. La majorité des questions se présentent sous
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forme des questions a réponse binaire (par oui ou non). Les autres questions sont
sous forme de questions a choix multiples et de quelques questions ouvertes avec la
possibilité de développer des arguments.

Les 4 parties sont les suivantes :
« Connaissance du professionnel de santé » contenant 10 items ;
« Prévention et Dépistage » contenant 8 items ;
« Information et sensibilisation » contenant 4 items ;

« Mise en place d’un réseau de santé en Néphrologie » » contenant 16 items

2- Diffusion du questionnaire

Les professionnels ciblés par I’enquéte étaient 70 médecins généralistes de la
région Fés-Boulemane et 30 spécialistes (10 néphrologues, 10 cardiologues, 5
endocrinologues et 5 internistes). Le choix de médecins se basait sur la
démographie médicale et sur la répartition de médecins dans la région.

L’administration s’est faite, pour les généralistes de Fes, dans le cadre d’une
séance de formation médicale continue organisée dans le service de Néphrologie du
CHU Hassan Il de Fés.

Un mailing a été réalisé auprés des généralistes de Sefrou, Missour et
Boulemane. Le retour des réponses s’est fait via la poste grace a la contribution d’un
coordonnateur local.

Le reste des questionnaires ont été directement délivrés aux spécialistes au
sein de leurs services au sein du CHU Hassan Il de Fes. Les réponses ont été
récupérées apres 3 jours.

Les différentes réponses de I’enquéte réalisée  aupres des
médecins (néphrologues, médecins généralistes, cardiologues, internistes et

endocrinologues) impliqués dans la prise en charge des insuffisants rénaux de la
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région Fés-Boulemane permettront d’analyser leur vision globale de la maladie
rénale chronique, et leur avis sur I'intérét d’un réseau de santé dans sa prise en

charge globale.

I11- Evaluation de I’offre de soins dans la région Fés-Boulemane

Nous avons évalué I'offre dans la région Fes-Boulemane a travers :

- Les statistiques sanitaires fournies par la délégation régionale du ministere
de la santé pour la région Fés-Boulemane (M. Abbasi Inan) ;

- Une visite de terrain dans les différentes structures (publiques, privées et

associatives) prenant en charge les patients en insuffisance rénale chronique.

IV- Proposition d’un réseau de santé en néphrologie

Sur la base des différentes informations recueillies (bibliographie,
questionnaire, offre régionale de soins), une proposition de mise en place d’un
réseau de santé néphrologique dans la région Fes-Boulemane a été élaborée.

Elle a ensuite été discutée en staff au sein du service de néphrologie du CHU
Hassan Il de Fés. Des réunions les néphrologues de la région ont suivi pour la
valider et y apporter les amendements nécessaires.

Le dossier de proposition de création du réseau a par la suite été soumis a la
direction régionale du ministére de la santé pour la région Fés-Boulemane a

I’occasion de la journée mondiale du rein (10 Mars 2011).
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RESULTATS




|- Comparaison des modeles des réseaux de santé

La recherche bibliographique nous a permis de faire le tour de concept de réseau de
santé. Nous pouvons ainsi répondre au premier objectif de notre thése qui est
« d’examiner les différentes modalités existantes de 