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INSUFFISANCE RÉNALE CHRONIQUE 

§ Les 5 stades

DFG: Débit de Filtration Glomérulaire 2
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Médecin généraliste 
de terrain/1ère ligne Néphrologue

AUTRES SPECIALISTES SI NECESSAIRE

Trajet de soins



PROGRAMME ETPIRC

> Rencontre individuelle (1)
§ Atelier 1 : Compréhension

§ Atelier 2 : Surveillance

> Rencontre individuelle (2)
§ Atelier 3 : Alimentation (PP)

§ Atelier 4 : Activité physique et 

sevrage tabac (PP)

§ Atelier 5 : Traitement médicamenteux 

(PP)

> Rencontre individuelle (3)
§ Atelier 6 : Vie quotidienne

PP: Patient Partenaire
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Phase de sensibilisation
Rapport à la santé 

et à la maladie 

Phase d’action
Acquisition des 

compétences

Phase de maintien
Adaptation, 

renforcement



MÉTHODOLOGIE

§ Approche qualitative

§ Février 2017 à Février 2018

§ Patients inclus: patients en TDS

§ Collecte des données

Observation directe des ateliers

Entretiens avec les patients partenaires (PP)

Evaluation par les participants: attentes, satisfaction…

Dossier ETP: données cliniques, objectifs, choix des ateliers…

§ Analyse

Catégorisation mixte: catégorisations prédéfinies et émergentes
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RÉSULTATS LES PLUS SIGNIFICATIFS
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l’IRC et du traitement
Connaissance de la 

surveillance

Autogestion



RÉSULTATS : BÉNÉFICE DU PROJET

§ ---
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Equipe 
multidisciplinaire
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Patient partenaire
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CONCLUSIONS ET PERSPECTIVES

§ Résultats satisfaisants
§ ETPIRC dans le contexte belge (trajet de soins)
§ Collaboration interprofessionnelle
§ Bénéfice du patient partenaire
§ Pérennisation du programme 
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CONCLUSIONS ET PERSPECTIVES

§ Posture du soignant à revoir: fonction éducationnelle!
§ Recrutement patient partenaire
§ Ateliers mixtes avec diabétologie
§ Outils d’évaluation de l’autogestion
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