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Maladie renale chronique : définition

Une maladie rénale chronique est définie par I'existence

d’'une anomalie rénale fonctionnelle ou structurelle : alouminurie, hématurie, leucocyturie, anomalies morphologiques rénales

Et/ou d’'un DFG < 60ml/min/1.73m2 depuis + de 3 mois

- 2 indicateurs pour identifier les stades précoces de la MRC .

M Dosage de la créatininémie avec mesure

du débit de filtration glomérulaire DFG < 60 mumi“ 11 73 mz
+ |
- Dosage de lI'albuminurie sur échantillon S
E urinaire exprimé en ratio alouminurie/ RAC 3 mS]mo'

créatininurie (RAC)

v

En cas de depistage positif, confirmer le diagnostic en renouvelant les dosages 2-3 fois
dans les 3 mois (de preférence dans le méme laboratoire)

DFG : Débit de filtration glomérulaire ; MRC : Maladie rénale chronigue.



Dépistage de la MRC : comment et chez qui ?

DETERMINER LA CATEGORIE DE DFG

STADES DE LA MRC

mL/min/1,73 m?

Stade 1

DFG

% fonction

des reins

Fonction rénale normale avec signes 5 90 = 90
d'atteinte des reins N = 100

Fonction renale legerement diminuee £0-89 = &9
avec signes d'atteinte des reins = 60%

L L . .

stade 3a Pgrte legere a moderee de la fonction 4559 = 5
renale = 4%

stade 3b Perte modeéree a severe de la 30-44 4.
fonction renale = 30%

L 29-
Stade 4 MRC sévere ) 15-29 = 155

< 1 5 15%

m Défaillance rénale

MRC : Maladie rénale chronique ; DFG : Débit de filtration glomérulaire.

DETERMINER LA CATEGORIE D'’ALBUMINURIE

* Le ratio albuminurie/créatinurie
constitue un moyen de diagnostiquer
ou de confirmer la MRC aux premiers stades

CATEGORIE D'ALBUMINURIE

(ratio albuminurie/creatininurie)

(normal ou legerement )
(moderement 1)

(severement T4

A1

<30 mg/g
ou < 3 mg/mmol

30-300 mg/g
ou 3-30 mg/mmol

> 300 mg/g
ou > 30 mg/mmol

* Diabete * Maladie auto-immune

* HTA traitée ou non * Affectations urologiques

* Obésité (IMC > 30 kg/m?) * Antécédents familiaux de maladie rénale
+ Maladie CV athéromateuse | * Exposition a des toxiques professionnels
* Insuffisance cardiaque * Traitements néphrotoxique

v

DEPISTAGE : 1 FOIS / AN




Intérét de la stratification G/A

Estimation du risque rénal et du risque cardiovasculaire

EN FONCTION DU DFG ET DE L'ALBUMINURIE *

. Risque faible . Risque éleve Catégories d'albuminurie
(ratio albuminurie/créatininurie)

Risque modere . Risque tres éleve
| . Al: A2: A3 :

EISQUF moderé <30 mg/g 30-300 mg/g > 300 mg/g

da severe <3 mg/mmol | 3-30 mg/mmol | > 30 mg/mmol

Stade 1

Stade 2

Stade 3a

Stade 3b
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Stade 4

Stade 5

MRC : Maladie rénale chronique ; DFG : Débit de filtration glomérulaire.



Stratification MRC G/A : End stage renal disease

Risque rénal
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IRC terminale IR aigue MRC progressive
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eGFR, ml/min per 1.73 m?

Levey et al, Kidney Int 2010; 80:1

risque relatif ajusté d’insuffisance rénale terminale
selon le DFG estimé et I'albuminurie (bleu < 30
mg/g ; vert 30-299 mg/g, rose > 300 mg/g). Noter
I'échelle de risque exponentielle

Le risque augmente significativement pour des DFGe < 60 ml/min.1,73m2.
Pour chague valeur de DFGe une albuminurie croissante confere un risque
supplémentaire, independant et additif mais pas synergigue



KFRE (Kidney Failure Risk Equation)

Score derisque d’IRCT a 2 et 5 ans en fonction du sexe de I’'age, du DFG et du ratio alb/creat U

16032026
Craatining B 181 pmokL (58-104} 174
iMathode Ergymalique : craalininasa) 205 mgl iB7-11,8)

16-03-2026
Estimation du DFG selon la formula 33 mbL'min'1,73m2 34
CKD-EPI

La persistance plus de 3 mois d'un DFGe antre 30 ot 44 mL'min/1,73me ast en faveur d'une insuffisance mnale
chronique modame (stade 3b) pour laguelle une albuminure est recommandae tous ks 1 4 6 mois. Un parcours de
s0ins spacialisas est consailla. Un déclin rapide (= 5 mL/min/1,73m? par an) ast un critére de prograssion at
d'onentation vers un spacialiste (HAS 2023).
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16-02-2026
KFRE {Scome de Risque Rénal) a5 7,04 %% f= 3,009 8,52

ans
/I Modification des valeurs de réfaranca le 20/06/2024 /N,
U™egrcours de soins spacialisés est recommandé pour touta vakeur de KFRE a4 5 ans = 336 (HAS 2021).

Dépistage précoce

Adressage au nephrologue

Planification de la préparation pour
les traitements de suppléance

Recommendation 2.2.1: In people with CKD G3-G5, we recommend using an externally validated risk equation
to estimate the absolute risk of kidney failure (7A).

Practice Point 2.2.1: A 5-year kidney failure risk of 3% 5% can be used to determine need for nephrology referral in
addition to criteria based on eGFR or urine ACR, and other clinical considerations.

Practice Point 2.2.2: A 2-year kidney failure risk of >10% can be used to determine the timing of multidisciplinary care
in addition to eGFR-based criteria and other clinical considerations.

Practice Point 2.2.3: A 2-year kidney failure risk threshold of >40% can be used to determine the modality education,
timing of preparation for kidney replacement therapy (KRT) including vascular access planning or
referral for transplantation, in addition to eGFR-based criteria and other clinical considerations.




Stratification MRC G/A :

Risqgue de mortalité et de mortalité cardio vasculaire

Mortalité

Mortalité cardio-vasc

ACRH
<10

ACR ACRH ACRH

Life expectancy (years)

A
45— —&— eGFR stages 1-2,
o normal or mildly decreased
40-9 (260 mL/min per 1.73 m?)
40— —m— eGFR stage 3A, mildly decreased
369 (25-59 mL/min per 1.73 m")
- eGFR stage 3B, moderately decreased
35 (30-44 mL/min per 1.73 m?)
—m— eGFR stage 4, severely decreased
(15-29 mL/min per 1.73 m?)
304 —&— eGFR stage 5, severely decreased
(<15 mL/min per 1.73 m*) or RRT
25— 239
20
15-3
15
12.1
10—
5 56
0

30

| |
50 55

I J | 1 |
60 65 70 75 80

Index age (years)

Life expectancy (years)
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MRC =
Tres haut risque
cardio vasculaire !!

—— Albuminuria stage 1, normal or
mildly increased (ACR <30 mg/qg)

—— Albuminuria stage 2, moderately
increased (ACR 30-299 mg/g)

—A— Albuminuria stage 3, severely
increased (=300 mg/g)

30

| | | | | | I
50 55 60 65 70 75 80

Index age (years)




Le syndrome cardio —renal — métaboliqgue
ou le CKM syndrome

® Avant 2005 : stratification du
risque CV facteur par facteur. Le
rein etait une complication
tardive, ou une variable
d’ajustement quand le DFG
s’ effondrait.

® 2005 : syndrome métabolique
d’Eckel mais pas d’intégration

des parametres renaux concept du CKM syndrome

® 2023 : émergence du sd cardio- ;. L : :
rénal-métabolique (AHA) "adiposité dysfonctionnelle, les anomalies

meétaboliques, la maladie rénale chronique et |la
maladie cardiovasculaire sont les manifestations
multi-organes d’une physiopathologie commune




CKM syndrome : un continuum en 5 stades

Stages of CKM Syndrome

Nonmetabolic
etiologies of

/ hypertension

Stage 0:

Stage 1:
No Risk Factors

Excess/Dysfunctional
Adipose Tissue

%’a

ssentla
Overweight/obesity
v Abdominal obesity
Prediabetes

Hyper-
triglyceridemia

Stage 2:
Metabolic Risk
Factors, CKD, or Both

Hypertension

Metabolic
syndrome

“Sellgi =
Yo

Type 2 § Moderate- to
diabeteq high-risk CKD

A focus on
primordial prevention
and preserving
cardiovascular health

Nonmetabolic
etiologies of CK

Intégration des parametres renaux G/A

% 2026 Cardiovascular-Kidney-Metabolic Syndrome
ﬁ © 2026 by the American College of Cardiology Foundation and the American Heart Association, Inc.

Stade

Définition synthétique

Aucun facteur de risque CKM. Santé
meétabolique préservée.

Adiposité excessive ou dysfonctionnelle
(surpoids, obésité, prédiabéte).

Facteurs de risque métaboliques établis
(HTA, diabéte, dyslipidémie, syndrome
meétabolique) ou MRC a risque modéré a
eleve selon KDIGO.

MCV subclinique chevauchant les FdR
CKM, ou MRC a trés haut risque, ou
risque CV 210 ans élevé (PREVENT =20
%) [3].

MCYV clinique : 4a sans insuffisance rénale
terminale, 4b avec.

Le détail des seuils — IMC, tour de taille, HbAlc, triglycérides, RAC, CAC score, NT-
proBNP — est codifié dans la Synopsis de Ndumele et al. [2].

EN FONCTION DU DFG ET DE L’ALBUMINURIE 32

Catégories d'albuminurie
(ratio albuminurie/créatininurie)

Al: A2: A3:
<30 mg/g 30-300 mgy/;
g > 300 mg/;
<3mg/mmol |3-30 mg/mmol | > 30 mg/mgmgol




Evaluation du risque CV global et de la stratégie
therapeutique par I'equation PREVENT

Détermine un risque CV global, un risque athérosclérose et d’IC
o=

PREVENT
Equations

American
Heart
Association.

Circulation r

MNew online a:-::rrti:qn
https://doi.orgf10.1161/CIR.0000000000001453 Association.

CLINICAL PRACTICE GUIDELINES

2026 AHA/ACC/ADA/ASN Guideline for the Prevention,
Detection, Evaluation, and Management of
Cardiovascular-Kidney-Metabolic Syndrome: A Report of
the American College of Cardiology/American Heart
Association Joint Committee on Clinical Practice

American Heart PCEs
Association PREVENT™
Equations
Demographic factors
Age \J J
Sex Sex-specific equations Sex-specific equations
Race Do notinclude race or Race-specific (Black race

ethnicity

or White race only)
coefficients

Clinical predictors

Systolic blood pressure

V

Total cholesterol

V

HDL cholesterol

V

Non-HDL cholesterol

BMI

Diabetes

=

Tobacco use

Lipid-lowering drug
treatment

e =

Antihypertensive drug
treatment

=

.=
.-I‘

L Social drivers of health

==

Outcomes!

Total CVD (ASCVD and HF)

ASCVD

CHD

Stroke

HF

e =

Adapted with permission. Supplemental Table. Comparison of Demographic Factors, Predictors,
and Outcomes in the newly developed 2023 PREVENT equations and the ACC/AHA 2013 Pooled
Cohort Equations.



Prise en charge holistique et multidisciplinaire de la MRC
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Prise en charge de la MRC

Stages of Chronic Kidney Disease

I y
R L S "
- v
g

Normal function

Stage 2 Stage 3
Mild loss Moderate loss Severe loss Kidney failure
of function of function of function

e

Adapter le mod

Eviter la iatrogé

Education thérp

roler les facteurs de pro

Controler les FD

ogression de la MRGHE
Qs

Physical
exam
hrotos Symptoms and signs
EI " of urinary tract
abnormalities
Social and
'II"HE;:; environmental
history
Symptoms and signs Tm:"f.""r histony
of systemic diseases passible genatic cases,
including family pedigree for CKD

Laboratory tests, imaging, and tissue sample, such as:
= Urinalysis and urine sediment

= Urine albumin-to-creatinine ratio
= Serologic tests

« Ultrasound

= Kidney biopsy

« Genetic testing



Comment estimer le DFG ?




Comment




Le DFG estimé avec la créatinine plasmatique

® Une formule d’estimation du DFG est validée pour une population donnée en terme d’age,
d’origine géographique ou ethnique, et de « range » de DFG

® Une formule est basée sur un poids estimé pour I’age et le sexe (ou d’un poids réel )

® Sur ou sous estimation possible en cas de

v modification de masse musculaire par rapport a une norme (dénutrition, masse
musculaire élevée, amputation, diététique, myopathie, paraplégie ...)

v’ situation clinique particuliere : cirrhose, obésite, insuffisance cardiaque, cancer, greffe
cardiaque, greffée rénal, ..

v’ inhibition de la sécrétion tubulaire de la créatinine par un médicament



Le DFG estime

Une formule est considérée « performante » Au niveau individuel, la précision
pour une exactitude de +/- 30 % (P30) par est assez grossiére
rapport au DFG mesure

ldentité (eGFR = mGFR)

» Corrélation: une condition “sine qua non” mais insuffisante!

- Biais: différence moyenne entre 2 valeurs = erreur systématique

* Précision: SD autour de ce biais = erreur aléatoire

+ Exactitude 30% = % du DFG estimée dans + 30% du DFG mesuré

180 -

150 -

120 -

Pas de biais/ biais/ Pas de biais/

DFG estimé — CKD-EPI 2021 créatinine (ml/min/1,73 m?)

preécis précis imprécis 07
-30% +30% -30% +30% -30%, q14 +30%
o e T8 -
- 8 (3™ T -
. e 19 . e
DF& estime o ®n -
.2 .« 2 * - 60 -
- . &
J PR S SR S R P e DFGe = 45
DF& mesure DF& mesure DF& mesure | A DFGe = 45, le DFG
30 - ; :; mesure s'etend
: '~ de ~24 a ~74 ml/min
24 74
C' =1 T | | T 1 T
0 30 60 90 120 150 180
EfﬂﬂdJM, Altman DG, Lancet, 1986, 8476, 307 DFG mesuré — clairance >*Cr-EDTA (ml/min/1,73 m?)
Delanaye P, Nephrol Dial Transplant, 2013, 28, 1396 Donndessimdes aprt e paramitrespubliés de o conrte darhus (14066, mCrf poCrE0T



Histoire des equations de DFGe

1976 : Clairance de Cockcroft and Gault

* N= 249, Sexe masculin, caucasien, dosage de creat non
standardisée

* Variables: sexe, age, poids et Pcreat

* Limites : meestimation dans les poids extremes et les S
ages

* N'est plus recommandee

1999 : MDRD

testé chez patients avec une MRC avec DFG < 60
mI/Min/1,73m2 > surestime prévalence de CKD



Histoire des equations de DFGe

2009 : CKD-EPI (consortium USA)

CKD EP‘ °* n=8254 Sujets sains et MRC - dosage creatinine IDMS — normalisée a la surface corporelle

* Variables: age, sexe, Pcreat, origine afro-américaine ou non

2009 * Performantes pour DFG > 60 ml/min

* |imites
* Ne peut pas étre utilisé chez I'enfant

* J|a variable age est linéaire :

* surestimation du DFG entre 18 et 30ans

%\% * mauvaise classif > 70ans

Formule BIS1 pour S > 70ans

2021 : CKD EPI 2021 modification ethique



90%

80%

70%

60%

P30

50%

40%

30%

20%

10

20

2021 EKFC

Developée en Europe (EKFC consortium)

Avec un facteur de correction qui dépend de la po

30 40 50 60 70 80 90
Age (ans)

peut étre adapté a chague population = + de flexi

—EKFC ——CKD-EPI ——MDRD —CG

D’apres P. Delanaye, Liege

N=20000 dans 11 cohortes européennes (dont une parisieenne) et 2 cohortes

africaines
Tient compte de I'age et la baisse de masse musculaire au cours
du temps : garde une bonne performance pour des poids
/ extrémes ou des ages eleves
S Estimation continue de 2 ans a > 80ans

oulation 2 Q

nilité



DFG estime

Cystatine C

* Cystatine C : Margueur indéependant de la masse musculaire

* Sa concentration plasmatique est influencee par Inflammation systemique,
Exces de glucocorticoides, Dysthyroidie, Adiposité sévere, Tabagisme actif

* DFG cystatine C Intéressante dans les cas de masse musculaire anormale

* Formule associant DFG creat et cystatine C améliore la préecision ( P30 90%)



Comment estimer le DFG en 2026 ?

HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

DFG avec cystatine C dans les situations ou le
DFG créat est pris a defaut

g
Dans les situations difficiles, faire un DFG mesuré

( clairrance au iohexol, Cr EDTA )




Calculateur SFNDT

@ https://www.sfndt.org/professionnels/calculateurs/calculateur-DFG

'i‘: ' ; X '. " ;L,\‘ L'_ ‘\ . " ,_'. - \." . \g —‘ )
J‘.. h ' y & o .\. o “NICHREY 2.,

Calculateur DFG

DFG désajusté de la SC (a utiliser pour les ajustements thérapeutiques)

SC Résultats
1.37 2 i
’ m EKFC créatinine mi/min
Valeurs Résultats
i EKFC créatinine mi/min/1.73m reitialiser [ EKFCcystatine G 025 = mi/min
{jj/mm/aaaa }
: EKFC créat-cys i
EKFC Cystatine C 31 ml/min/1.73m?2 Yy 21 ml/min
Date d'examen CKD EPI créatinine 2009* mi/min
EKFC créat-cys 27 ml/min/1.73m? =
jJ/mm/aaaa
CKD EPI créatinine 20211 22 ml/min
CKD EPI créatinine 2009* 26 ml/min/1.73m?
Age :
ﬂ ‘ N ‘ | CKD EPI cystatine C 20 ml/min
A renseigner si la date de naissance n'est pas connue CKD EPI créatinine 2021t 28 ml/min/1.73m?
90 CKD EPI créatinine-cystatine C 2012 20 ml/min
CKD EPI cystatine C 26 ml/min/1.73m?
Créatinine CKD EPI créatinine-cystatine C 20211 22 ml/min
(Si décimales, utiliser un point au lieu d'une virgule) CKD EPI créatinine-cystatine C 2012 25 mil/min/1.73m?
150 |Jm0|/L mg/dL *: Le facteur correctif ethnigue afro-américain ne s'applique pas chez les individus noirs en Europe et en Afrique
CKD EPI créatinine-cystatine C 2021t 28 ml/min/1.73m?
T : Les éguation CKD-EPI publiées en 2021 ne doivent pas étre utilisées en Europe ou en Afrique
Cystatine C
(St dacumales, Utiliser Hn point aulien Cunevirgule) : Le facteur correctif ethnique afro-ameéricain ne s'applique pas chez les individus noirs en Europe et en Afrique
2 mg/L : Les équations CKD-EPI publiées en 2021 ne doivent pas étre utilisées en Europe ou en Afrique
| Courbe de données
160
140
120
;% 100 97,5éme Pct
L
= DFG moyen + 2DS
£ 80
E DFG moyen
E 60
= 2,5&éme Pct
40
g
20
]
1] 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Age(années)



adaptation des posologies au DFG
* étude CLEAR 2020

2447 RCP étudiees dont 438 proposant une adaptation
posologigue

90 % aucune formule mentionnée : CC 8,7 %et MDRD ou CKD
EPIO,7 %

I'information est impossible a retrouver pour 63 %

En pratique

Connaitre les situations ou le DFGe creat est Outis digfiem GFH
pris a défaut
| N
Désindexer le DFG a la surface corporelle

Adapter la posologie a la fonction

renale des patients.

Méphrologie & Thérapeutique 16 (2020) 59-64
: P .
Disponible en ligne sur Elsevier Masson France Néw
Scne_nceDlreci EM _}‘ e
www.sciencedirectcom  www.em-consulte.com T
e
Articl
Clarification de la méthode utilisée pour adapter la posologie des 1)) I
meédicaments chez les patients insuffisants rénaux : étude CLEAR ey

Clarification of the method used for drug dosage adjustment in patients with renal
failure: The CLEAR study

Jessica Berdougo ?, Emilie Deloriére?, Gilbert Deray ", Vincent Launay-Vacher**"

€

GPR

Gl) o

Estimation de la fonction rénale

DFG selon les formules MDRD et
CKD-EPI, clairance de la creatinine
selon la formule de CG.

Toxicité rénale

Néphrotoxicité des médicaments et
revue de littérature.



Maladie rénale chronique chez le sujet agée

Quelles specificités ?



PERTE DE FONCTION RENALE AVEC L AGE

Le DFG diminue au cours du temps

DONNEES QUANTITATIVES

1607
140-
120-

eGFR (ml/min)
= Lo E I = = E
= o Y = Y
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140
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Females

Males

20

30

40 50 60 70O
Age (years)

Ferrari P NDT 2009

S i
il 'mﬂ'l!iﬁl Wi A

médiane DFG 60ml/Min/1,73m2
78 ans femme,

e

n-9853

déclin inégal

1/3 des patients ne diminuent pas leur
au cours du temps(étude de Baltimore,
de 254 hommes pendant 12-24 ans

]ﬁL Lindeman 1985)

100

== |_iving kidney donors

(a) 2.500,000+ .

== Kidney tumor patients

Diminution du volume rénal et
volume cortical (amincissement
du cortex )

(Roseman, NDT 2016) , Wang,
KI2014)

Néphroangiosclérose
(arteriosclérose, atrophie tubulaire,
fibrose, sclérose glomérulare) :
prévalence 73 % entre 70 et 77 ans
sur des biopsies de donneurs sains

111111

99999

La filtration /néphron reste N mais le
nombre de néphrons diminue

(Denic, 2017 NEJM)

124 vs 108 ml/min

Denic A. NEJM 2017



Baisse du DFG

Vielllissement physiologigue ou néphropathie ?

® |erisque de progression rénale est différent

® |e poids de la MRC dans I’espérance de vie est
moindre

—> Tenir compte de la pente antérieure et de la présence
des a?utres marqueurs de progression et de maladie
rénale

- ne pas surmédicaliser

® Mais le risque d’AKI ou de iatrogénie reste le méme

- Prévention et détection des situations a risque ++

ncy (yea

Life expecta

A
45—

40—

35

304

254

204

40-9

369

—— eGFR stages 1-2,
normal or mildly decreased
(260 mL/min per 1.73 m®)
eGFR stage 3A, mildly decreased
(25-59 mL/min per 1.73 m’)
eGFR stage 3B, moderately decreased
(30-44 mL/min per 1.73 m?)
—m— eGFR stage 4, severely decreased
(15-29 mL/min per 1.73 m*)
—&— eGFR stage 5, severely decreased
(<15 mbL/min per 1.73 m*) or RRT




MRC et vielllissement : une liaison dangereuse

| Progressive l0ss |
~ of GFR and other

Increased risk
| Increased risk -
>
‘ Accelerates "
Aging ~ AKI ‘
Accelerate\,_ /
biological aging Loss of anti-aging factors (Klotho)

Accumulation of uremic toxins,
~ altered homeostasis, hypertension |

Selon Ortiz, Age and Ageing 2022; 51: 1-5



MRC et vielllissement : une lilaison dangereuse

Des consequences communes

* augmentation du risque de deéeclin cognitif et de demence si MRC

* fatigue + 2/3 a 3/4 sujets MRC
® sarcopenie
° risque de chutes /fractures augmente

* Risque de dénutrition

CKED inclusion Fatigue measurement tool

Jhamb [23] eGFR = 45 Functional Assessment of Chronic lliness Therapy-Fatigue
Almutary [26] | Slages 4-5 CED Symptom Burden [ndex fatigue item
Van de Luijtgaarden [30] | eGFA = 20 Dialysis Symptom Index fatigue tem {in men)
Gregg [2] I Slages 2-5 Cuick Inventory of Depressive Symptomaltology fatigue tam
Murphy [4] I Stages 4-5 Patient Culcome Scale fatigus item
Senanayake [29] | Stages 1-5 Locally validated guestionnaire
Murtagh [32] | Stage 5 Memaorial Symptom Assessment Scale fatique item
Gregg (2] I Stages 2-5 Beck Depression Inventory fatigue item
Ahdel-Kader [33] ] Stages 4-5 Dialysis Symptom Index fatigue item
Van de Luijtgaarden [30] | eGFA = 20 Dialysls Symptom Index fatigue item {in women)
Jhamb [22] 1 Stages 45 Functional Assessmmant ol Chronie liness Therapy-Faligue
Wan Lukiman [3] | aGFA = 15 Dialysis Symptom Index fatigue tam
Chan [31] ] Crl = 15 mUhr  Edmonton Sympiom Assessmant Scale fatigue item

o 10 20 30 40 50 &0 YO BO S0 100
Frogorbon with fatigua (%)

O Un=pecified severity O Mild—moderate B Severe

@rmones

Metabolic
acidosis

Excessive
angiotensin II

Figure 1. | Fatigue is prevalent in approximately two-thirds to three-quarters of patients with CKD. When reported, symptom severity is
denoted. CKD inclusion refers to the inclusion criteria for the samples with CKD that were included in each study; eGFR units are ml/min

per 1.73 m™. CrCl, creatinine clearance.
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MRC et vielllissement : une liaiIson dangereuse

Le risque de mortalite conferé par la fragilité gériatrigue est augmenté selon

le niveau de la MRC

First author, year Association Analysis

CKD and frailty associated with outcome

Wilhelm-Leen [14] » Mortality in frail patients with CKD HR 20,95 C 15- 27
» Frailty in patients with CKD stage 1/2 OR 221, 95% (O 1.45-3.28
- Frailty in patients with CKD stage 3a OR 248, 95% (1 1.57-3.93
- Frailty in patients with CKD stage 3b-5 OR 588, 95% 1 3.40-10.16
Roshanravan [15] - Frailty components associated with Death or Dialysis HR 2.5, 959 (| 0.9-2.87
» Frailty with eGFR between 30- 44 mL/min/1.73 m’ HR 2.1, 95% C 1.0-4.7
» Frailty with eGFR <30 mL/min/1.73 m’ HR 2.8, 95% C 1.3-63

[ ) V 4

La MRC augmente le risque de fragilite

CKD and frailty associated

Odden [17] » Physical limitation with creatinine cearance between 60-90 mL/min OR 10,95% Cl 0.7-15
» Physical limitation with creatinine clearance <60 mL/min OR 20, 95% ClI 1.3-3.1
» Low exercise capacity with creatinine clearance between 60-90 mL/min OR 23,95% Cl 1438
- Low exercise capacity with creatinine clearance <60 mL/min OR 67,95% Cl 3.8-11.8
Shlipak [18] » Frailty in patients with CRI OR 1.76, 95% 1 1.28-2.41
Fried [4] » Functional limitation in patients with CKD (eGFR <60 mL/min/1.73 m?) HR 1.30, 95% 1 1.08-156
Bowling [19] » |ADL decline with CKD stage23B (eGFR <45 mL/min/1.73 m‘-’] OR 312, 95% (1 1.38-7.06
. BADL dedine with CKD stage=3B (eGFR <45 mL/min/1.73 m’) OR 378, 95% C 1.36-9.77
Lattanzio [16] » Low SPPB total score and eGGFR B = 049, 95% Cl 0.18-066, p=0003

BADL Basic Activities of Daily Living, O confidence interval, CKD Chronic Kidney Disease, CRI chronic renal insufficiency, HR hazard ratio, IADL Instrumental
activities of daily living, OR odds ratio, SPPBE Short Physical Performance Battery.

Walker et al. BMC Nephrology 2013, 14:228
http://www.biomedcentral.com/1471-2369/14/228

BMC
Nephrology
RESEARCH ARTICLE Open Access

Association of frailty and physical function in
patients with non-dialysis CKD: a systematic
review

Simon R Walker', Kamalpreet Gill", Kerry Macdonald'?, Paul Komenda' Claudio Rigatto'”, Manish M Sood*?,
Clara J Bohm**, Leroy J Storsley** and Navdeep Tangri™*



MRC et vielllissement : une liaiIson dangereuse

* Certains symptomes de I'|RC se confondent avec le vieillissement

* La progression de | IRC elle-méme aggrave les sd gériatriques
* Risque de perte d'autonomie
* Risque de chute, Fragilité osseuse, fracture
* Troubles cognitifs ( atteinte vasculaire)
* Risque nutritionnel



Il y a un risque compeétitif entre le risque de deces et le risque de survenue de 'IRCT

Seuil de DFGe estimé en dessous duquel le risque de progression vers
I'insuffisance rénale terminale excede le risque de deces par groupe d'age.

O’Hare et al'®

60

Progressive loss

/
of GFR and other ncfeas
So

f/;gé

50

. v i o _ Increased risk 3
Risk of death>risk of ESRD Increased risk S |
| N
Accelerates N

Aging AKI CKD

40

Accelerates
biological aging Loss of anti-aging factors (Klotho)

Accumulation of uremic toxins,
altered homeostasis, hypertension

30

threshold eGFR

20

10 . _— . .
Risk of ESRD>nisk of death
O | | 1 |
18-44 45-54 55-64 65-74 75-84 85-100

age group

Risque IRCT > risque déces au dela de 75 ans si DFG<15mil/min et
PU abondante

D’aprés B. STENGEL, Stades de la maladie rénale chronique (classification Kdigo) et risque de Progression de I’insuffisance rénale chronique
O’Hare AM, Bertenthal D, Covinsky KE, et al. Mortality risk stratification in chronic kidney disease: one size for all ages?
J Am Soc Nephrol. 2006;17(3):846-853.




* limite de CKD EPI 2009

* CKD EPI 2021 surestime encore plus le DFG reel chez européens



Parcours de soins du sujet age
fraglile en MRC sévere

Dr Bazin Kara Dorothée



MME K. née en 1943

Début du suivi 2017 apres une hospitalisation pour
IRA sur IRC ( baisse DFG a 11 ml/min) dans les
suites d'une bronchite

DFG 22 ml/min a la sortie

ATCDS

Diabete HTA

Cardiopathie ischémique et ryhtmique (ACFA)
Détresse repi ( réa) sur OAP et PP) 12/2015
Hypothyroidie

Tabac 50 PA

Attachée de presse en retraite ; divorcée 2 filles
Autonome




01/2017 DFG 17 ml/min KFRE 22% a 5 ans
Patiente inquiete par rapport a la dialyse et demandeuse d’information

Information sur les traitements de suppléance

ETP « aide au choix de la technique de dialyse »

« ce qui est important c'est de garder mon indéependance
« |e suis préte a me battre mais pas contre trop de difficultés
« Je Joue a l'autruche ; e sais que la dialyse va arriver »



Objectifs de la dialyse

* Prolonger la vie

* Diminuer les symptomes liés a 'accumulation des toxines uremiques
* Corriger les troubles métaboligues et hydro électrolytiques

* Obtenir I'euvolemie / Controler 'THTA

* Corriger les troubles du metabolisme phospho calciqgue

* Ameliorer/maintenir un état nutritionnel satisfaisant

* Maintenir une qualité de vie acceptable, le statut fonctionnel et une insertion sociale



LA DIALYSE EN PRATIQUE

Hémodialyse

Dialyse péritonéale



L’hemodialyse

Echange de solutés entre le sang et le dialysat
a travers une membrane semi permeable par
diffusion

Ultrafiltration par convectinn

Dialysat

Na 130-140 mmol/l
K 2-3 mmol/l

Ca 1,25-1,75 mEq I/l
Bicar 27-35 mmol/l
Mg 0,5-75 mmol/l
Glucose 19/l

Memibx ane semmi-parmméalie

PRINCIPE DE Lo sang ou patient
LA DIALYSE Content des dechols

o On Tl on e

Flirmuinaton des Oachets
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Rein artificiel

Filtre

Générateur

Fistule artério-veineuse

Abord
vasculaire




e circuit extra-corporel

Circuit sang Circuit dialysat

1 sysléme de conlrile de |a
pression artérialle

2 pompe i sang

3 systéme permettant les
prélevements de sang

4 perfusion et pompse
& héparine

5 dialyseur

o shredndu e Membrane

Abord vasculaire

7 systéme de contrdle

de la pression veinsuse

ine ;
artére |
; 8 détecteur photogélectrigue
des bulles d'air
g systeme parmeitant les
Le circuit d'hémodialyse prélévements de sang







La voie d’abord
la fistule artério-veineuse

Anastomose entre une veine superficielle et une
artere

Distales

v’ Artere radiale /veine céephalique

v/ Artere ulnaire / veine basilique
Proximales

v/ Artere brachiale /veine céphalique

v/ Artere brachiale /veine basilique

v Prothese artério veineuse brachio axillaire

B~ &

Débit FAV 600-1500 ml/Min




La voie d’abord |
le cathéter central simple ou tunnelise

* Indications
° |IRA
* |IRC non préparée
° Indisponibité temporaire d’'une FAV

* Longue durée : espéerance de vie
réduite, plus d’autre abord possible




Hémodialyse

* 3 séances hebdomadaires de 4h parfois 5h

* «roulement »

* Lundi Mercredi Vendredi matin ou AM ou soir
* Mardi jeudi Samedi matin ou AM

* Dialyse guotidienne 6x2h

* Dialyse nocturne longue 3x 8h



Centre de dialyse medicalisé

)
<)




Centre de dialyse associatif
« moins » médicalisé

- e

o SN,
N '

:

» Un rythme de dialyse adapté au mode de vie du
patient



La dialyse péritonéale

traitement
a domicile



e principe

Membrane péritonéale Péritoine

* Séreuse tapissant la cavite
peritoneale et entourant les
INtestins

Cavite
peritoneale

* Débit sanguin caplllaire =
60ml/min

Cathéter

°* Membrane %2 perméable '

-

Membrane péritonéa

Membrane péritonéale Membrane péritonéale




Les principes

échanges entre sang du lit capillaire peritoneal et dialysat
Introduit dans la cavité péritonéale via un cathéter

° Le dialysat est une solution stérile et biocompatible préte a I'emploi composée
d'eau, d'électrolytes, d'un agent osmotique et d'un tampon. Il est introduit
sterilement dans le péritoine a l'aide du cathéter

+— (Cellules mésothéliales (CM)

Tissu interstitiel

Capillaires
b L a

Role des CM ———p—— Olucose
«Protectrices de la MP . .
e Lubrifiant Eau .
*Fibrinolyse . Juitiictiio .
eFacteur de croissance * .
*(Cascade immunitaire y e

Capillaire Cavité péritonéale



| aréalisation de la DP

Les déchets toxiques, |
et I'eau en exces "
sont éliminés

* [nfusion du liguide de dialyse

* Par gravite

Cavité :
péritonéalef

* Ou par le cycleur

Capuchon

°* Temps de stase

Infusion du dialysat Phase de stase Drainage du dialysat

°* Dralnage du dialysat

* Connexion/déconnexion :
asepsie+++




Cuffs embedded in Connectlion 16 Patient Line

abdominal wall

| e cathéter

B

Peritoneum
Bsegmenf sous-cufané

Bsegmen’r externe

dextremiteé intra-péritoneale

Bag ||
containing 4.
dialysis

\ solution

, Intarnal
#A=4|| > organs

e —

e —— ’%isconnect
| Peritoneal Ttumng

catheter

Peritoneal \

cavi
v Drain /

\ line







Les modalités :
. a DPCA

* Dialyse Péritonéale Continue Ambulatoire

echange echange echange echarge
a g&hol a 13nl0 & 15h00 & 22h00
_— - - | -
ES
52
E
£\ N N N
JouR o O
ShO0 20h00 S8h0d

1 cycle






Modalites
| a DPA

* Dialyse Péritonéale Automatisee

[ 22 houres: [ 3 howres.
L anchement debranchamant
| EUr e cyieur | du cycleur

' v

ritaneal

yalume

intra

JOUR

Bh00 20h00 8h00



La DPA

* Se failt la nuit
* Echanges réalisés automatique

* Par un apparell : cycleur







Conditions de vie
Souhait personnel
Priorités de vie

Hémodialyse Dialyse péritoneale

Specificites Chez le sujet age
Timing de préparation de I'abord 7?7
Modalités de dialyse adaptees a I'objectif médical mais aussi a la qualité de vie
Hémodialyse : discussion FAV vs KT, HD 2x/semaine
Dialyse péritonéale : 3 echanges/jour, 1 jour off, IDE



e traitement de suppleance
2

* Bouleversement émotionnel,
physique et relationnel

METRO  DIALYSE DODO

Regime alimentaire Santé

* Le traitement envahit le quotidien mage du corps e erotesomnle
- v | I
* Epée de Damocles : la dialyse ou la Style di vie

m O rt’> Cognitions

Relations familiales Lolsirs Sexualité

* Altération de la qualité de vie
phyS|que ++ et psyCh|que Dépendance a la machine Déependance a la medication

Restrictions hydriques Dépendance aux transport:
Dependance au temps DEPENDANCE
Dependance aux soignant

Contraintes alimentaires

Sentiment d'étre un fardeau Senfiment d'inutilité

Dépendance fonctionnelle



Quelle qualite de vie en dialyse ?

QV altéree au stade 4-5

Quality of Life before and after the Start of
in Older Patients

Esther N.M. de Rooij (8, Yvette Meuleman @, Johan W. de Fijter,” Saskia Le Cessie,”” Kitty |
Nicholas C. Chesnaye @,7 Marie Fvans,” Agneta A. Pagels,"” Fergus J. Caskey,” Claudia Torino,
Maciej Szymezak 8, Christiane Drechsler,” Christoph Wanner 8, Friedo W. Dekker,' and
Ellen K. Hoogeveen (3,7 on behalf of the FQUAL study investigators*

Mental and Physical HRQoL before and after dialysis initiation
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Start of dialysis
Absolute mortality rates
Months after dialysis start Oto 3 3 o6 61lo 9 Sto12
Person-years 105 95 89 81
Deaths from all causes 24 17 14 19
Deaths from all causes / 23 18 16 23

100 person-years (95% Cl) (15—34) (10-29) (9—26) {14-37)

Table 1. Characteristics of 457 participants in the European
Quality study on the treatment of older people with advanced

CKD at the start of dialysis

Baseline characteristics Value
Demographics
Age, yr P (6]
Men, 1 (%) 344 (75)
Country, # (%)
Gernurmy 7T
Ttaly 91 {200
The Netherlands 649 (15)
f"-:ﬁ.l.'hl’ J-\.'-!l [ﬂ]
Sweden a4 (21
Linited Kimgdom 91 (200
Marital status, n (%)
Mizrried 318 (71)
Drvorced 37 (8
Widotwed B2 (18)
Newer wmarried 19 (4)
Education, n (%)
Low 105 (25)
Intermedinte 226 (54)
High al (21)
Clinical characteristics
Primary kidney disease, n (%)
Dhabetes 111 (24)
Hypertension 124 (27)
Systemic/glomerdarffubule-interstitial 116 (25)
Otherfunknown 106 (23)
Dialysis modality, 7 (%)
Hemodialyss 315 (74)
Perifoneal dialysis 110 (26x)
[riabetes, n (%) 1949 (45)
Cardiovascular disease, n {%)" 200 (46)
Chronic lung disease, n (%) 5312y
Malignancy, n (%) 95 (X2)
Current smoking, m (%) 40 (9)
BRI, kg /m™ 27 (&)
Systolic BP, mm Hg" 146 (24)
Mhastolic BP, mm H!.f' 7412y
Blood chemistry”
Creatinine, mg/dl* b.b (2.3)
eGFR, ml/min per 1.73 m™ 8 (3)
Urea nitrogen, mg/dl* 92 42y
Albumin, g/dl’ 3.5 ((La)
Cholesterol, mg/dl® 159 (54)

HEQoL"

Mental component summary score
Mental health
Role functioning emotional
Socual funchiontng
Vitality

Physical component summary score
Physical functoning
Bodily pain
Role functioning physical
Creneral health

533 (38-73)
B4 (5280
33 (0-100
63 [38-848)
41 (2H0-52)
30 (F7-58)
4 (H—-65)
52 (31-100)
0 (0-50)
M (30-53)




MME K

Retour shit lla journée d’info et choix de la future technique :

Cette joumée a été trés importante pour elle. Elle avait besoin d’avoir des connaissances

clinique
internet
étaient t
cela lui

Ur "insuffisance rénale et pas uniquement ce qu'elle a pu lire sur internet. Car « sur
n trouve de tout ». Elle a eu toutes les informations qu’elle souhaitait, les animateurs
s disponibles et agréables. Elle a aussi apprécié de rencontrer d’autres patients et
‘remonté le moral en voyant des patients atteints d’IR plus jeune qu’elle.

Actuellgment elle se sent plutot bien. elle dort mieux. a bon appétit et n’a d’autres symptomes

Sinon e}
maison.
prendre

.|a choisi I"'hémodialyse car ne se sent pas rassuré par la dialyse péritonéale a la
lle se sent prise en main et cela |"a rassure. Elle me dit aussi que la journée lui a fait
onscience qu’elle va devoir se laisser faire. « J ‘ai toujours tout géré dans ma vie,

mais ce
Elle a

» fois ¢’est pas possible. Il faudra que je me laisse faire.
V avec le Dr Bazin le 17/10/2017.




MME K

DFG stable entre 20 et 26 ml/min
2020 mise en place du sulivi IDE et diet
2022 . évaluation geériatrique par I'unité verte

Apparition récente de troubles fonctionnels avec perte de la force musculaire
ayant un retentissement sur la marche dans un contexte d'asthénie.



L’évaluation geériatrique standardisée

Procedure diagnostigue multidimensionnelle et pluridisciplinaire

visant a I’1dentification de I’ensemble des problemes medicaux, fonctionnels,

psychologiques et sociaux des sujets agés

dans le but d’établir un projet de prise en charge a court, moyen voire long terme

SRlL:JLBlEGI\(ISaTl%% L.Z., et al. The Sepulveda GEM Study:Randomized Trial of a Hospital Geriatric Evaluation & Management Unit. New England Journal of Medecine. 1984, Vol.



L’evaluation geriatrique standardisee
|_es syndromes geriatrigues

Syndrome médical : signes et symptomes multiples derivant d’un processus morbide avec
une entité diagnostique unique (IRC)

Syndrome geriatrique : manifestation unique d’un processus causal complexe qui rend
une personne vulnerable aux stress qui I’environnent icem 2003; inouye et al. 2007

Troubles cognitifs (MMSE, Test des 5 mots, o o
BREF, IADL) latrogénie médicamenteuse

Troubles de I'équilibre et marche // la peur Atteintes sensorielles

de tomber (Timed Up and Go, appui Dimension sociale (épuisement de
monopodal) "aidant)
Indépendance fonctionnelle (ADL) Sd douloureux

FRAGILITE

Dénutrition (paramétres nutritionnel, MNA)

Altération thymique



L’évaluation gériatrique standardisée

a fragilite

Diminution des capacités physiologiques de réserve qui altére les mécanismes d’adaptation. 2%

au stress. Son expression clinique est modulée par les comorbidités et des facteurs 1
psychologiques, sociaux, economigques et comportementaux.

Marqueur de risque de mortalité et d'évenements péjoratifs (incapacites, chutes,
hospitalisation, entrée en institution)

Evaluation des capacités adaptatives - > classement en sous-groupes pour repérer et
gerer des PA en fonction de leur niveau de fragilite

Malis aussi cumul de risques : « outil d’1dentification des personnes susceptibles de ne
pouvoir reésister a un stress (...), a un traitement qui peut etre indique dans le cas d’un

adulte d’age moyen, malis contre-indiqué dans le cas d’une personne agée fragile »
(F.Béland, 2013)

Outils pour la repérer (Fried, Sega, vitesse de marche,...)



Ité

La frag




Pour mémoire : Pas de plainte mnésique de la patiente.

Ce jour: Absence dargument pour un syndrome confusionnel, discours fluent, cohérent et informatif,
aufobiographie préservée, parfaitement orientée.

Pas de troubles du jugement.

Fluence verbale : mots qui commencent par "s": 10

MMSE a 28/30 : Orientation temporelle : 5/5 - Orientation spatiale : 5/5 - Apprentissage : 3/3 - Attention et
calcul : 4/5 - Rappel : 2/3 - Langage : 8/8 - Praxies constructives : 1/1Test de DUBOIS : 10/10 - Rappel
immediat : 5/5(4+1) Rappel différé : 5/5(5+0) BREF DUBOIS et PILLON : 17 /18

Comportement : Mme nous accueille volontiers.

Pas d'hallucinations.

Locomotion :

Transferts : Assis/debout : autonome sans aide technique avec fraction antérieure. Debout! assis ou coucher
: Autonome sans aide technique. -

Marche : & lintérieur : autonome avec canne, marche avec lenteur, boiterie a droite, genou droit en rotation
externe, déficit des releveurs, stabilisation & l'environnement si besoin, appréhension & la chute. Fatigabilité
importante a la station prolongée debout. - & l'extérieur : sort réguliérement notamment pour les courses,
rendez-vous, périmétre de marche limité, fatigabilité en raison des douleurs. -

Chute : ;

Thymie : Elle décrit un moral variable avec des moments de “cafard”. Elle a préservé un sens de I'humour,
rires spontanés durant l'entretien. Pas d'anxiété (elle ne prend plus les anxiolytiques qu'elle prenait a lissue
de son divorce).

Mini GDS : 1/4

Nutrition : 89 Kg pour 1,68 m soit un BMI a 31,53 ; Juillet 2020 : 91 kgs

Poids stable selon la patiente.

Albumine du 10/10/2022 ; Perte d'appétit, fait un repas vers 20h, mais se confraint 8 manger en journée.

Elle réchauffe des restes qu'elle a portionné lorsqu'elle cuisine en quantité pour accueillir ses enfants.

Repas traiteur occasionnellement.

Apports protéiques essentiellement par poissons, ceufs, produits laitiers (viande rarement).

Seélection de légumes selon ceux autorisés pour ne pas majorer le taux d'acide urique.

Pas de consommation d'alcool.

Tabagisme actif : 10 & 15 cigarettes Jour ; absence de troubles de la déglutition aux solides ; ; Prothéses
denfaires . supérieure, adaptée, portée, dentition personnelle en inférieur ;

Douleur : gonalgies sur arthrose de longue date, douleurs dans les articulations.

Douleurs lombaires majorées lors des mobilisations et a la marche, soulagees par station allongée.

Hernie discale.

Sensoriel : sur le plan auditif: Hypoacousie bilatérale dont la pafiente sinterroge sur la nécessité
d'appareillage. (Elle regarde la TV sous-titrée) - sur le plan visuel : satisfaisante, lunettes pour lecture
Sommeil : de mauvaise qualité en raison de réveils fréquents pour des mictions. pas de cauchemars
Coucher 3h du mafin, lever 12h

Pas de sieste en journée

Cutané : Mycose (lichen) au niveau de la vulve, en cours de traitement par dermatologue

Autonomie :
- ADL : 5,5/6
Autonomie
Hygiéne corporelle 0,5- Aide partielle
Habillage 1- Autonomie pour choix vétements et habillage
Aller aux toilettes 1- Autonomie
Locomotion 1- Autonomie
Continence 1- Continent
Repas 1- Mange seul

Commentaires : Elle prend un douche 1x /semaine en presence d'un tiers car elle craint une chute. Toilette au lavabo le restant de la semaine.

- |ADL : 4/4

Autonomie

Aptitude a utiliser le téléphone

1- Se sert normalement du téléphone

Moyen de transport

1- Utilise les transports publics seul ou conduit sa propre voiture

Responsabiliteé a |'égard de son traitement

1- Est responsable de la prise de ses medicaments (dose, rythme ok)

Aptitude a manipuler |'argent

1- Gere ses finances de facon autonome, recueille et ordonne revenu

Commentaires : Elle est autonome pour la gestion administrative et financiére, elle utilise |'informatique.
Elle conduit encore sa voiture ce qui permet & Mme de faire des courses, mais elle ne prend pas les transports en commun. Elle commande un

taxi si besoin.
Synthése de |'évaluation gériatrique :
Troubles Troubles Troubles Troubles Troubles Troubles Troubles Douleurs Fragilite
marche cognitifs continence | thymiques | nutritionnels | sensoriels | trophiques Sociale
oui NON NON oui oul oul NON

Souhait de la personne : maintien a domicile (a terme, possibilité d'emmenagement dans I'extension de la
maison de sa fille, si perte majeure d'autonomie)

Souhait de la famille :




Recommandations :
Medicales :

- Surveillance albuminémie et introduction de CNO si inf. 35

- Prévoir une surveillances/T4 ainsi que le dosage des Acs anti-TRAK/ anti-TPO et une échograpt
thyroidienne.

- IRM abdominale afin de preciser la masse surrénalienne a prevoir

- Hopital de jour SSR ABRAPA pour réeducation fonctionnelle (eventuellement aide technique a la march
soutien psychologique, stimulation cognitive et recherche HTO (demande faite par nos soins)

- Bilan urodynamique a prevoir

- Consultation ORL en vue d'un appareillage auditif.

Sanitaires :
- Kinesithérapie a domicile pour travail de la marche, de I'2quilibre et renforcement musculaire.

Sociales

- Maintien du reseau social pour entretien des capacités cognitives.
Techniques :

- ergothérapeute pour seuils de porte et aide technique pour enfiler les chaussettes de contention



MME K

2023 Hyperparathyroidie primaire : décide d'un traitement medical / PTx

Bronchite début 10/2024 traitée par augmentin compliguee de diarrhée ++ et
anorexie et AEG avec chute 2x , baisse DFG sur DHEC

Cs nephro 3 semaines apres DFG 18 mil/min
chute et perte de poids de 8 kg et dénutrition

02/2025 DFG 17ml/min KFRE 71 % + probléematiques gériatrigues persistantes



MME K a 82 ans

Quel projet de soins ?

* En cas d’'évolution vers la défaillance renale,
* a-t-elle encore un bénéfice au traitement de suppléance ?
° Quid du traitement de la défaillance rénale sans recours a la dialyse

* Quel est son souhait ?



Bénéfice au traitement de suppléance ?

Mediane de survie
75-84 ans : 32 mois
> 85 ans : 24 mois

Esperance de vie en dialyse
2,3 ans > 80 ans
1,8ans > 85 ans
1,5 ans > 90 ans

Probabilité de survie (%)

Réseau,

Epidémioiogie,

Information,
Néphrologie

—— —— — — — — ——— — — — — — — — — —— — —— e e e T el [ e —— — — — — —— — —




e bénéfice de |la dialyse est discutable
si comordbidités +

Etude UK 844 patients

Inclusion : DFG 13 ml/min tout 4geRRT (si prépa EER mais DCD + EER effective)
versus TC

Survie médiane 67 mois vs 21 mois

1.0+ 104

Low comorbidity

High comorbidity
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Pas de difference de survie pour Sous
groupe + 75ans avec comorbidités elevees
36 mois EER vs 29 mois TC

~

J

Shahid B. Chandna, Survival of elderly patients with stage 5 CKD :
comparison of conservative management and renal remplacement

therapy, NDT, 2010

Diabete

IC stades -1V

AOMI stades IlI-IV

Dysrythmie

Néoplasie active

BMI < 18.5 kg/m?

Trouble sévere
du comportement

Dépendant (transfert)

Dialyse non
programmeée

COHORTE REIN

S

0.7 1
0.6
0.5

Survival (%)

0.3
0.2
0.1

Exemple patient score 9 : denutri, IC,
dépendant, dialyse non programmeée
-> Mortalité 50% a 3 mois
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Couchoux et coll, A clinical score to predict 6-month prognosis in elderly patients starting dialysis
for end-stage renal disease Nephrol Dial Transplant (2009) 24: 1553-1561



Le bénéfice de la dialyse est

discutable si fragilite +

Cohorte GOLD

Quality of life after the initiation of dialysis
or maximal conservative management in
elderly patients: a longitudinal analysis of
the Geriatric assessment in OLder patients
starting Dialysis (GOLD) study

. N. van Loon"*", N. A Goto™™ F. T. J. Boereboom'?, M. C. Verhaar®, M. L. Bots® and M. E. Hamaker®

Dialysis ~ Conservative P value
(n=192) (n=289
Demographics
Age, years, mean + SD 75+7 82+6 < 001
Gender (% male) 128 (679%) 50 (56%) 0.07
Clinical parameters
Cause of kidney failure (%) 0.40
Renal vascular 96 (50%) 45 (519%)
Diabetes 31(16%) 17 (19%)
Nephritis 12 (6%) 5 (6%)
Other 54 (28%) 25 (28%)
Dialysis modality (% PD) 44 (23%)| -
Access: Central venous line (% of HD) 73 (38%)| -
BMI (kg/m2), mean (+5D) 275 26+5 0.43
Systolic blood pressure (mmHg)1 150+22 151+26 0.73
Diastolic blood pressure (mmHg)1 75+14 7513 0.74
Smoking (former, now), n (%) 148 (77%) 62 (70%) 0.19
Severe comorbidity” 79 (419%) 39 (44%) 0.69
Frailty® 148 (77%) 78 (88%)  0.06
Laboratory values®
Hemoglobin (mmol/l) 64+09 7109 < 001
Albumin (g/L) 34+6 3716 <0.01
eGFR CKD-EPI in ml/min/1.73m2 80+£29 115140 <001
< 10ml/mir/1.73 m2 (%) 152 (79%) 35 (39%) <0.01
=10ml/min/1.73 m2 (%) 40 (21%) 54 (61%)
Social setting
Living alone 81 (429%) 50 (56%) 0.03
Living in a nursing home facility 10 (5%) 7 (8%) 0.36
University 40 (219%) 16 (18%) 0.50
Polypharmacy
Mean no of drugs + 5D 12+5 10+3 <0.01

Dialysis (n = 196) MCM (n = 89)
Cognition
Cognitive tests, n (%)
Impaired MMSE 27 (14) 16 (18)
Impaired fluency 58 (30) 23 (26)
Impaired enhanced cued recall 34 (18) 15 (17)
Impaired clock drawing test 98 (50) 48 (55)
Impairment of >1 cognitive test, n (%) 132 (67) 62 (70)
Mood
Symptoms of depression, GDS, #n (%) 60 (31) 31 (35)
Nutritional status
MNA, 7 (%)
At risk for malnutrition 93 (47) 33 (37)
Malnutrition 10 (5) 1(1)
Functional performance, n (%)
Dependent in ADL 57 (29) 40 (45)
Dependent in iADL 154 (79) 76 (85)
Mobility, n (%)
Immobile 12 (14) 6 (14)
Impaired Time up and go™
Mildly impaired 91 (49) 40 (48)
Severely impaired 36 (19) 28 (33)
Comorbidity burden
Comorbidity severe, n (%) 81 (41) 39 (44)
Frailty, n (%)
Frail according to Fried Frailty Index 85 (46) 32 (40)
Frail according to GFI 121 (62) 57 (64)
Other, n (%)
Impaired health related quality of life (EuroQol-5D) 151 (77) 76 (85)
>1 fall in the past half year 50 (28) 24 (31)
Impaired four balance test* 110 (62) 55(72)
Polypharmacy 128 (65) 50 (56)
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Fig. 1. a Number of geriatric impairments in patients initiating dialysis. b Number of geriatric impairments in

patients opting for MCM.



Quality of life after the initiation of dialysis
or maximal conservative management in
elderly patients: a longitudinal analysis of
the Geriatric assessment in OLder patients
starting Dialysis (GOLD) study

. N. van Loon"*", N. A Goto™™ F. T. J. Boereboom'?, M. C. Verhaar®, M. L. Bots® and M. E. Hamaker®
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Le bénéfice de |la dialyse est discutable si
fragilité +

Geriatric Assessment and the Relation

with Mortality and Hospitalizations in . Mortality (12 months) Crude Adjusted
Older Patients Starting Dialysis FDR de mortalité a 1 an model 11 model 22
Ismay N.van Loon®**< Namiko A. Goto® Franciscus T.J. Boereboom? P
Michiel L. Bots® Ellen K. Hoogeveen' Laila Gamadia¥ E.F.H.van Bommel" HR 95% CI P value HR 95% CI P value HR 95% CI 4 value
P.J.G.vandeVen' Caroline E. Doumal H.H.Vincent® Yvonne C.Schrama' o
Joy Lips™ Machiel A.Siezenga™ Alferso C. Abrahams® Marianne C. Verhaar€ AD L> 1 Functional iITlpEliI‘ITlellt
Marije E. Hamaker® ADL: 21 impairment 3.00 1.44-6.23 <0.01 3.10 1.43-6.71 <0.01 3.20 1.45-7.06 0.04
[ADL: 21 impairment n/a*
A " Mobility: severely impaired 2.16  0.97-4.81 0.06 2.04 0.87-4.77 0.10 1.97 0.80-4.85 0.14
° Yy y imj
D € p ression Cognitive impairment
Test battery 1.26  0.53-2.96 0.60
MMSE 2.13  0.86-5.25 0.10 2.09 0.83-5.24 0.11 2.18  0.85-5.57 0.10
Y 1hitA Depressive symptoms 239  1.15-4.94 0.02 230 109-484 003 230 106502 004
Fraglllte GA > 3 Malnutrition 3.45 1.20-9.91 0.02 451 1.45-14.04 0.01 4.52 1.40-14.61 0.01
Severe comorbidity burden 1.05  0.78-1.40 0.77
Frailty
° ' I GA >3 impairments” 2.63 1.13-6.17  0.03 236 1.12-6.21 0.04 297  1.19-7.45 0.02
Frled fral Ity Fried frailty 8.03 2.78-23.16 <0.01 749 2.57-21.83 <0.01 7.22 2.47-21.13 <0.01
GFI (>4) 1.71 0.76-3.86 0.20
Surprise question 0.89  0.33-2.39 0.82
® Dénutrltlon Frailty according nephrologist  3.97  1.18-13.32  0.03 3.88 1.15-13.11 0.03 410  1.19-14.14 0.03
Hospitalizations (6 months) Crude Adjusted?®
OR 95% CI p value OR 95% CI p value
: Functional impairment
F D R h 0S p 6 MOIS ADL: 21 impairment 2.61 1.37-4.96 <0.01 2.63 1.31-5.34 <0.01
[IADL: 21 impairment 2.23 1.09-4.56 0.03 2.10 0.99-4.45 0.05
Mobility: severely impaired 1.90 0.89-4.08 0.10 1.97 0.86-4.50 0.11
Y Cognitive impairment
ADL>1 Test battery 0.65 0.34-1.23 0.19
MMSE 1.86 0.77-4.50 0.17
Depressive symptoms 2.35 1.24-4.44 <0.01 2.01 1.05-3.85 0.04
° - I Malnutrition 1.52 0.41-5.56 0.53
DepreSSIOn Severe comorbidity burden 1.24 1.00-1.59 0.09 1.23 0.95-1.59 0.12
Frailty
_ ] GA >3 impairments” 1.50 0.84-2.65 0.17
e Fried fra||ty Fried frailty 2.26 1.15-4.10 <0.01 2.31 1.24-4.32 <0.01
GFI (>4) 1.27 0.71-2.67 0.43

Frailty according nephrologist ~ 2.25 1.12-4.53 0.02 2.35 1.14-4.86 0.02




La mise en dialyse s’accomy
d’autonomie et d’une altération de la QV

Morbidity, mortality and quality of life in the ageing
haemodialysis population: results from the ELDERLY
study

Joerg Seckinger!2, Wilfried Dschietzig?, Gerd Leimenstoll?, Peter M. Rob?,
Martin K. Kuhlmann®, Wolfgang Pommer’, Uwe Fraass®, Eberhard Ritz? and
Vedat Schwenoer29
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Détérioration des composantes de la QV
au cours du temps passé en dialyse
surtout composante physique

Functional Status of Elderly Adults

agne

d’une

perte

before and after Initiation of Dialysis

Manjula Kurella Tamura, M.D., M.P.H., Kenneth E. Covinsky, M.D., M.P.H.,
Glenn M. Chertow, M.D., M.P.H., Kristine Yaffe, M.D., C. Seth Landefeld, M.D.,
and Charles E. McCulloch, Ph.D.
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Figure 3. Smoothed Trajectory of Functional Status before and after
the Initiation of Dialysis and Cumulative Mortality Rate.
The dashed vertical line indicates the initiation of dialysis in a hypothetical
75-year-old nursing home resident. MDS-ADL denotes Minimum Data Set—
Activities of Daily Living. The numbers on the MDS-ADL axis run from
highest to |owest.
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La mise en dialyse > 80 ans

s’accompagne d’'une mortalité
precoce quand les comobidites
sont importantes

chez les patients fragiles

aggrave les syndromes
geriatriques

altere la QV

augmente le risque
d’hospitalisation

augmente le risque de décéder a
I’hépital

g

dialyse



Prise en charge de la défaillance rénale sans recours a la dialyse

Un décision partagee

e ﬂ,ﬂ A Communication Framework for Dialysis
== i / Decision-Making for Frail Elderly Patients

=
www.sciencedirect.com www.em-consulte.com =3

Article original

Choisir de ne pas dialyser les patients trés ageés k!)"—““‘““’* Jane O. SEhE'”*?L and Robert A. C[}hE'nqt

Conservative management option in elderly patients
Véronique Guienne *, Sophie Parahy”, Angelo Testa "™

entre nantais de sociologie NS). sociologie, chemin de la Censive-du-Tertre, Nantes, France
* Expansion des centres d’hémodialyse de I'Ouest (ECHO), site Confluent, 6, rue de la Gare, 44402 Rezé. France

MNephrologie & Therapeutique 18 (2022) 155-171

: s s s
Disponible en ligne sur Elsevier Masson France Néymg
i, Pl
ScienceDirect EM o o
Www.sclencedirect.com www.em-consulte.com AN ]
v B

Recommandations

Traitement conservateur de la maladie rénale chronique stade 5 :
guide pratique

Comprehensive conservative care of stage 5-CKD: A practical guide

Groupe de travail de la SFNDT'



La décision parta

Mise en c2uvre

Décision médicale partagée de I'option
Informations choisie
initiales et
experience _A
du patient /" \ /
", 1/ Partage, communication, 2/ Décision acceptée _
délibération mutuellement
d_,_.--'-'
- ~<Z
Expérience T~
du praticien
et données : Patient Praticien
de la science | :
Temps de delibération patient/praticien avant la prise de décision = | Temps
| temps pendant lequel les outils d'aide a la décision seront utilisés

Figure 1. Processus de décision médicale partagée

Clinical considerations; rate of
renal function change, acute
declines in renal function,
comorbidities, renal failure
symptoms

Situations where Projected prognosis
projected need for Shared Decision- with dialysis versus
dialysis decision is Making conservative

unlikely management;,

Patient’s priorities and goals as
they relate to dialysis versus non
dialysis management



Apports de EGS

[ocmnus | &)
Evaluation globale cHaRLSON 10 | @
[ MMSE 18/30 ], — \,L IADL 2/4 7]
( ADL 4/6 J

Regard différent, avec moyens et temps autres

Score, echelles -> groupe a risque, trajectoire commune avec les autres patients de ce
groupe

Elements narratifs -> trajectoire individuelle, sens du projet de soin

Des recommandations /gériatriques « standard », une reserve ou non sur EER, des
elements de reflexion/des arguments pour une decision en urgence



Apports de PEGS
Des élements prédictifs : des scores

COUCH
mortalité....
\__ans a 1 simetedsinialo

Hemodialysis tﬁm nths

17.8 %




Cogpnition :

Anamnése des capacites cognitives : évaluation a domicile Unite verte en 11/2022 : pas de troubles

cognitifs majeurs avec MMSE a 28/30.

Ce jour : Madame dit que sa mémoire « n'est plus comme avant » mais elle ne ressent aucune géne au

quotidien. Elle gére seule I'administratif, financier, et ses rendez-vous medicaux.

Madame est en capacité d'utiliser un téléphone et d'utiliser Internet. Elle s'estime limitée dans tous ce

qui est gestion de l'intelligence artificielle et du « virtuel ».

Pas de fluctuations de la vigilance ni de l'attention au cours de l'entretien. Madame est parfaitement

orienté dans le temps et dans 'espace. Le discours est fluant, riche, cohérent et informatif.
Le MMS est a 29/30 (perte d'un point a la consigne de fermer les yeux)

La comprehension de la maladie rénale chronique, ainsi que celle des enjeux et techniques de dialyse

est trés bonne.

Madame rapporte spontanément « étre travaillée » par une éventuelle « échéance prochaine de la

dialyse ».

Locomotion :

Types de transferts : Assis/debout : Autonome Debout/ assis ou coucher : Autonome

Marche : a lintérieur : Autonome avec une canne (utilisée a droite). La marche est lente, la hauteur et
I'amplitude des pas diminuées. Le demi-tour est décomposé. On note une attitude vicieuse ancienne du
pied droit, en rotation externe avec boiterie de la jambe droite. Le risque de chute est non negligeable.
Chute : Dans les 6 derniers mois : Madame rapporte deux chutes récentes au mois de février, « sur
faiblesse ». Pas de notion de prodrome ou de malaise. Pas de de conséquence fraumatique. Madame a
rampe jusqu'au télephone pour composer le 15 puis jusqu'a la porte pour ouvrir aux secours. Pas de
nécessité de transfert a I'hopital. Pas de téléalarme en place

Thymie : Mme estime avoir un bon moral et declare « je n'ai pas de perte d'interét », « J'ai plaisir a voir
ma famille » ou encore « j'ai une vie qui me plait ».

Elle rapporte cependant étre « travaillee par I'eventualité d'une dialyse ».

Nutrition : poids 75 Kg taille 1,68 m BMI 26,57 Albumine : 36 g/l

CNO : 1 prescrit ce jour par la dietéticienne de Néphrologie

Madame fait trois repas par jour, le repas principal eétant le repas du soir, moment auquel Madame dit
ressentir une sensation de faim. Le pefit déjeuner est composé de deux tartines beurrées et d'un cafe.
Le repas du midi est généralement compose d'un repas froid léger, Madame n'ayant pas d'appetit a ce
moment-la.

Madame rapporte un modification récente d'insuline suite & des hypoglycemies répetees
HB A1C a 6,5% en fevrier 2025

Douleur : Douleurs articulaires diffuses chroniques sur « rhumatisme », surtout dans les genoux.

Prise de doliprane si nécessaire, efficace

Etat cutané : paleur

Etat sensoriel : Sur le plan auditif : hypoacousie non appareillée ; Sur le plan visuel : lunettes de
lecture ; lecture et ecriture aisées avec ou sans lunettes selon la taille des caractéres ; opération de la
cataracte bilatérale ; suivi ophtalmologigue annuel dans le cadre du diabéte

Sommeil : coucher vers 2 heures du matin (aprés télévision et lecture), lever vers 10h. Pas de difficulté
d'endormissement, pas de cauchemars, pas de ruminations, pas d'anxigte.

Depuis une semaing orthopnee en fin de nuit nécessitant la position assise et impactant négativement
le sommeil.




MME K. 8lans

SYNTHESE :

Le bilan gériatriqgue met en évidence :

- Un état général moyen avec asthénie, paleur, vitesse de marche lente et fragilité globale (Sega a 10).
- Un état de surcharge avec depuis une semaine

- Un diabete insulino-requérant avec modification réecente d'insuline et une tendance aux hypoglycémies.

-L'absence de troubles cognitifs chez une patiente parfaitement orientée, informative cohérente avec un discours riche. Le MMSE est a
29/30. La compréhension de la maladie rénale chronique, ainsi que celle des enjeux et techniques de dialyse est tres bonne

- Une indépendance fonctionnelle préservée mais fragile en lien avec un équilibre et une marche fragiles. La marche est sécurisée
par l'utilisation d'une canne. Le risque de chute est important.

Des troubles sensoriels, compensés sur le plan visuel, non compenseés sur le plan auditif.

L'absence d'atteinte thymique chez une patiente qui se déclare satisfaite de sa qualité de vie, qu'elle souhaite préeservee

Une perte d'appétit associée a une perte de poids continue depuis quelgues années. Madame envisage la livraison de repas traiteur,
gu'elle consomme actuellement occasionnellement et qu'elle va chercher elle-méme.

L'absence de fragilité sociale chez une dame entourée, notamment par sa fille et son gendre.



Du standardisé au singulier

Patients fragiles De qui
Tous scores egaux parle-t-on ?



Apports de PEGS
Des eléments narratifs : un recit

* Un tournant dans la maladie renale chronique,

« deuxieme annonce diagnostigue »

* Un réecit : un mode de vie, des contraintes,

des représentations

* Compréhension des enjeux, des techniques,
discussion/avis des proches

* Une qualité de vie

* Des contraintes, plus ou moins supportables



Projet de soin de la maladie rénale évoluée a privilégier du point de vue gériatrique .

Préféerence de Mme a ce stade : Mme a bénéficié d'une information sur la dialyse il y a quelques années, avec tres bonne compréhension et
mémorisation des informations. Mme evoque spontanément les « contraintes » liees a la dialyse.

La dialyse péritonéale a domicile ne lui semble pas envisageable avec des contraintes en lien avec la multiplicité des interventions quotidiennes.
L'hémodialyse lui semble trop lourde (« je n'al pas la force ») et les deplacements représentent pour elle une contrainte non negligeable.

Madame K questionne spontanément le « bénéfice » de la dialyse attendu en terme de survie.
Elle évoque par ailleurs sa finitude a venir en précisant ne pas vouloir étre « prolongee au-dela de ce qui est naturel », et craindre que la dialyse
s’apparente dans sa situation a un « acharnement déraisonnable ».

Le traitement conservateur est discute dans ses grandes lignes avec Mme et sa fille.

Madame et sa fille abordent la question de |'évolution terminale de la pathologie renale chronique et la prise en charge en fin de vie. Nous
discutons de la possibilité d'inclure dans la prise en charge une unité mobile soins de support et de soins palliatifs si nécessaire, ainsi gue la
possibilité d’'une hospitalisation en service de néphrologie ou de soins palliatifs si nécessaire.

Madame se declare en fin de consultation « soulagée » de pouvoir envisager une autre possibilité que la dialyse avec le traitement conservateur.
La fille de Mme soutient I'orientation privilegiée par sa mere ce jour, a savoir la poursuite du traitement médical.
J'informe Mme K. que I'élaboration de son projet de soin se poursuivra avec Dre BAZIN lors de la consultation prévue au mois de mai.

- Du point de vue gériatrigue : traitement choisi par Mme a privilégier ; la preference de Mme pour le traitement conservateur va dans le méme
sens que la réserve du point de vue gériatrique a un traitement par EER, devant la fragilite globale, les comorbidites, la fragilité
locomotrice et nutritionnelle et le risque d’altération de la qualité de vie.




La décision parta

Mise en c2uvre

Décision médicale partagée de I'option
Informations choisie
initiales et
experience _A
du patient /" \ /
", 1/ Partage, communication, 2/ Décision acceptée _
délibération mutuellement
d_,_.--'-'
- ~<Z
Expérience T~
du praticien
et données : Patient Praticien
de la science | :
Temps de delibération patient/praticien avant la prise de décision = | Temps
| temps pendant lequel les outils d'aide a la décision seront utilisés

Figure 1. Processus de décision médicale partagée

Clinical considerations; rate of
renal function change, acute
declines in renal function,
comorbidities, renal failure
symptoms

Situations where Projected prognosis
projected need for Shared Decision- with dialysis versus
dialysis decision is Making conservative

unlikely management;,

Patient’s priorities and goals as
they relate to dialysis versus non
dialysis management



Traitement conservateur

Changement de paradigme

M_édecine d’excellence, du « faire », d’ung forme de certitude =2 médecine
d'incertitude, d'ecoute, centrée sur le patient

Medecine de specialiste = prise en soins multidisciplinaire

Medecine d'une temporalite différente avec des reevaluations regulieres du
projet de soins

Accepter le choix du patient de ne pas cholisir

Cela met le médecin face a ses propres representations, ses
guestionnements




e traitement conservateur

Définition proposée dans la revue Kidney Int supp Janvier 2013,

Le traitement conservateur est :

un processus de soins et de mise en ceuvre de traitements centrés sur le
patient au stade 5 de la maladie rénale chronique (MRC) qui, dans le
cadre d'une décision partagée, ne souhaite pas étre traité par la dialyse ou
la transplantation.

Il comporte une information détaillée incluant 1'organisation anticipée
des traitements et soins, advance care planning, les interventions
nécessaires pour ralentir la progression de la maladie rénale,
néphroprotection, en limiter les effets indésirables, prévenir et traiter les
eventuelles complications, a offrir un soutien psychologique, social et
familial et prendre en compte les préoccupations culturelles et
spirituelles. Il se propose donc de prolonger autant que possible la vie du
patient sans recourir a la dialyse et de veiller a son confort. Il n’exclue
pas, si le patient modifie son opinion, la prise en charge par traitement de
suppléance (hémodialyse ou dialyse péritonéale).

Le traitement conservateur est le contraire de 'abandon de la personne,
il s’agit d'un traitement actif dispensé par une équipe multidisciplinaire
associant le centre de santé et les intervenants libéraux.

Il n’exclue pas, en fin de vie, le recours aux soins palliatifs mis en ceuvre

soit par les intervenants habituels soit avec I'aide de UMSP et/ou de
’'HAD.



Le traitement conservateur

Disponible en ligne sur Elsevier Masson France
ScienceDirect EM|consulte
www.sciencedirect.com www.em-consulte.com

Recommandations

Traitement conservateur de la maladie rénale chronique stade 5 :
guide pratique

Comprehensive conservative care of stage 5-CKD: A practical guide

/ \ Groupe de travail de la SFNDT!

Autonomie
Choix

O 4
prise en charge suivi infirmier
dietetique suivi ville - hopital
Kiné
HAD, Soins palliatifs

assistante sociale
ergothéerapeute
kiné
geriatre

néphroprotection
prevention de I'IRA
traitement symptomes



objectifs d’un suivi en unite N
dediée traitement conservateur décision partagée

Ralentir la progression de la maladie rénale
Limiter les effets indésirables liés a la maladie
Soulager les symptomes de la maladie rénale

Adapter I'alimentation

Traiter les complications

Eviter les hospitalisations /passage aux urgences

Maintenir 'autonomie et I'indépendance / prévenir les fragilités gériatrigues
soutien psychologique et social pour le patient et les aldants++

Accompagner /anticiper la fin de vie



Patient age
MRC stade IV -V

- < 80 ans mais
Espérance de vie tres réduite

Situation standard

!

« Autonomes » : Information
de groupe : DP & HD toutes
modalités, greffe

+ Evaluation gériatrique

Evaluation gériatrique
prétherapeutique
Q + Consultation aide au choix

Tous les > 80 ans

fragilité
Réserves du nephrologue
traitant pour EER
refus EER par patient

Néphrologue traitant
demande

Information individuelle sur
HD/DP/TC par IDE ETP et néphro

Néphrologue traitant
demande

Avec néephrologue TC

Néphrologue

traitant adresse
+ RCP orientation

4

Annonce de l'orientation et du projet de soins par le néphrologue traitant
|dentification dans sined suivi MRC « traitement conservateur »

O
R
|
=
N
T
A
T
|
O
N

Information médecin traitant/correspondants Preparation et adressage EER ou TC



RECOMMANDATIONS :
Recommandations geériatriques globales :

- HbA1C basse chez cette patiente agée et fragile dont 'HbA1C cible se situe entre 7,5 et 8%. Le
risque d'hypoglycemie est non négligeable dans le contexte de troubles de I'appétit avec apports
diminués ces derniers temps.

- Indication a une prise en charge kinésithérapique a domicile pour maintien des acquis locomoteurs
et prévention du risque de chute.

- évaluation ergothérapique a domicile dans le contexte de

chutes recentes ; - Mise en place d'une téléalarme (validée par Madame)

- Mise en place d'aides a domicile en lien avec assistante sociale (Carsat) : Madame est favorable

a une aide pour les soins d'hygiene ; livraison de repas a discuter ; accompagnement aux courses par
une auxiliaire de vie a discuter. Madame souhaite continuer a gerer elle-méme ses médicaments.
Inscriptions préventives en EHPAD a débuter comme évoqueé ce jour par Madame et sa fille.

- Indication théorique a une prise en charge de I'hypoacousie

- Si possible réparation des lunettes de lecture



MME K.

07/2025 mise sous hydrea pour thrombocytémie essentielle
08/2025

- Insuffisance rénale de stade IV V perte de poids rapide avec anorexie et
troubles digestifs : liees a Hydrea? liee a I'IRC ?

- Pa bien equilibrée ; pas de surcharge

- complications HYperPTH controlee par mimpara 30 ; acidose corrigee par Bb
Na ; anemie moderee sous hydrea sans carence en fer

> Evaluation du DFG ?



¢

PR

Outils digitaux GPR

/N :

Estimation de la fonction rénale

Adaptation de posologie Toxicite réenale
A : : 3= S DFG selon les formules MDRD et
Adapter la posologie a la fonction Nephrotoxicite des medicaments et : o
: : S CKD-EPI, clairance de la creéatinine
renale des patients. revue de litterature.
selon la formule de CG.
- = e el e 2n Je crée un compte - Jai déja un compte
VIDAL Hoptimal = =

EKFC créatinine

EKFC Cystatine C

EKFC créat-cys

CKD EPI créatinine 2009*

CKD EPI creatinine 20211

CKD EPI cystatine C

CKD EPI créatinine-cystatine C 2012

CKD EPI créatinine-cystatine C 2021t

B N e e

Adaptation de posologie Toxicité renale Estimation de la fonction rénale

Ordonnance virtuelle Patient non dialysé. DFG 15 mL/min

hydroxycarbamide

Tout supprimer

Thrombocytémie essentielle

HYDREA 500 mg gél

DCI Hydroxycarbamide

Posologie usuelle chez le patient adulte normorénal Dose d'attaque : 15 a 30 mg/kg/jour
Dose d'entretien : 10 8 20 mg/kg/jour

Posologie identifiée Dose d'attaque : 7,5 & 15 mg/kg/jour
Dose d'entretien : 5 a 10 mg/kg/jour

X

X

[& Voir la fiche GPR

ml/min/1.73m?2

mil/min/1.73m?2

ml/min/1.73m?

ml/min/1.73m?

ml/min/1.73m?2

ml/min/1.73m?2

ml/min/1.73m?

ml/min/1.73m?




MME K.

* 01/2026 DFG stable, état general améliore suite a la baisse de I'hydrea

Discussion sur le projet de soins : s'oriente vers un traitements sans recours a la
dialyse

05/2026 : entrée en maison de retraite prevue en 07/2026

« Anteriorite : DFGe selon I'equation CKD-EPI (mL/min)

Réitére son orientation
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