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Maladie rénale chronique

Évaluation de la MRC et des risques associés
Évaluation du DFG 
Spécificités chez le sujet âgé



Maladie rénale chronique : définition 
Une maladie rénale chronique est définie par l’existence

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

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



Dépistage de la MRC : comment et chez qui ? 

Défaillance rénale

MRC sévère 



Intérêt de la stratification G/A 

Estimation du risque rénal et du risque cardiovasculaire 



Stratification MRC G/A : 
Risque rénal

Le risque augmente significativement pour des DFGe <  60 ml/min.1,73m2. 
Pour chaque valeur de DFGe une albuminurie croissante confère un risque 
supplémentaire, indépendant et additif mais pas synergique

risque relatif ajusté d’insuffisance rénale terminale 

selon le DFG estimé et l’albuminurie (bleu < 30 

mg/g ; vert 30-299 mg/g, rose > 300 mg/g). Noter 

l’échelle de risque exponentielle



KFRE (Kidney Failure Risk Equation)

Dépistage précoce

Score de risque d’IRCT à 2 et 5 ans en fonction du sexe de l’âge, du DFG et du ratio alb/creat U 

Planification de la préparation pour 

les traitements de suppléance

Adressage au néphrologue 



Stratification MRC G/A : 
Risque de mortalité et de mortalité cardio vasculaire

MRC = 

Très haut risque

cardio vasculaire !!



Le syndrome cardio – renal – métabolique
ou le CKM syndrome  

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

• 2005 : syndrome métabolique
d’Eckel mais pas d’intégration
des paramètres rénaux

• 2023 : émergence du sd cardio-
rénal-métabolique (AHA) 

concept du CKM syndrome

l’adiposité dysfonctionnelle, les anomalies 
métaboliques, la maladie rénale chronique et la 
maladie cardiovasculaire sont les manifestations 
multi-organes d’une physiopathologie commune



CKM syndrome : un continuum en 5 stades 

Intégration des paramètres rénaux G/A  



Évaluation du risque CV global et de la stratégie

thérapeutique par l’équation PREVENT

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



Prise en charge holistique et multidisciplinaire  de la MRC 

exemple : diabète de type II 



Prise en charge de la MRC

Education thérapeutique 

Adapter le mode de vie 

Prévénir /traiter les 

décompensations 

préparation au traitement

de la défaillance rénale 

Éviter la iatrogénie 

Contrôler les facteurs de progression de la MRC 

Contrôler les FDR CV 



Comment estimer le DFG ? 



Comment estimer le DFG ? 



Le DFG estimé avec la créatinine plasmatique  

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

• Une formule est basée sur un poids estimé pour l’âge et le sexe (ou d’un poids réel ) 

• Sur ou sous estimation possible en cas de 

✓modification de masse musculaire par rapport à une norme (dénutrition, masse 
musculaire élevée, amputation, diététique, myopathie, paraplégie  … ) 

✓ situation clinique particulière :  cirrhose, obésité, insuffisance cardiaque, cancer, greffé 
cardiaque, greffée rénal, ..  

✓ inhibition de la sécrétion tubulaire de la créatinine par un médicament



Le DFG estimé
Au niveau individuel, la précision 

est assez grossière 
Une formule est considérée « performante » 
pour une exactitude de +/- 30 %  (P30) par 

rapport au DFG mesuré 



Histoire des équations de DFGe

1976 : Clairance de Cockcroft and Gault

• N= 249 , Sexe masculin, caucasien, dosage de créat non 
standardisée  

• Variables: sexe, âge, poids et Pcreat

• Limites : méestimation dans les poids extrêmes et les S 
âgés

• N’est plus recommandée 

1999 : MDRD 

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



Histoire des équations de DFGe
2009 : CKD-EPI (consortium USA)

• n=8254 Sujets sains et MRC - dosage creatinine IDMS – normalisée à la surface corporelle 

• Variables: âge, sexe,  Pcreat, origine afro-américaine ou non 

• Performantes pour DFG > 60 ml/min 

• limites

• Ne peut pas être utilisé chez l’enfant

• la variable âge est linéaire : 

• surestimation du DFG entre 18 et 30ans 

• mauvaise classif > 70ans 

Formule BIS1 pour S > 70ans 

2021 : CKD EPI 2021 modification éthique



2021 EKFC

Developée en Europe (EKFC consortium)  

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

africaines 

D’après P. Delanaye, Liège

Tient compte de l’âge et la baisse de masse musculaire au cours 

du temps : garde une bonne performance pour des poids 

extrêmes ou des âges élevés 

Estimation continue de 2 ans à > 80ans 

Avec un facteur de correction qui dépend de la population → Q 

peut être adapté à chaque population → + de flexibilité  



DFG estimé 
Cystatine C 

• Cystatine C  : Marqueur indépendant de la masse musculaire 

• Sa concentration plasmatique est influencée par Inflammation systémique, 
Excès de glucocorticoïdes, Dysthyroïdie, Adiposité sévère, Tabagisme actif

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

• Formule associant DFG creat et cystatine C améliore la précision ( P30 90%) 



Comment estimer le DFG en 2026  ? 

DFG avec  cystatine C dans les situations où le 

DFG créat est pris à défaut 

Dans les situations difficiles, faire un DFG mesuré 

( clairance au iohexol, Cr EDTA ) 



Calculateur SFNDT 



adaptation des posologies au DFG 
• étude CLEAR 2020

2447 RCP étudiées dont 438 proposant une adaptation 
posologique 

90 % aucune formule mentionnée ; CC 8,7 %et MDRD ou CKD 
EPI 0,7 % 

l’information est impossible à retrouver pour 63 % 

En pratique 

Connaître les situations où le DFGe creat est 
pris à défaut

Désindexer le DFG à la surface corporelle

Utiliser le GPR 



Maladie rénale chronique chez le sujet âgé 
Quelles spécificités ? 



Le DFG diminue au cours du temps

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

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

(Denic,  2017 NEJM)

n-9853 

médiane DFG 60ml/Min/1,73m2 

78 ans femme, 

82 ans homme

- 0,74 ml/an

- 0,68 ml/an

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

(Roseman, NDT 2016) , Wang, 
KI2014) 

déclin inégal 

1/3 des patients ne diminuent pas leur DFG 
au cours du temps(étude de Baltimore, suivi 
de 254 hommes pendant 12-24 ans 
Lindeman 1985)



Baisse du DFG 
Vieillissement physiologique ou néphropathie ? 

• Le risque de progression rénale est différent

• le poids de la MRC dans l’espérance de vie est 
moindre  

→ Tenir compte de la pente antérieure et de la présence 
des autres marqueurs de progression et de maladie 
rénale 

→ ne pas surmédicaliser

• Mais le risque d’AKI ou de iatrogénie reste le même

→ Prévention et détection des situations à risque ++ 



MRC et vieillissement : une liaison dangereuse

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



Des conséquences communes 

• augmentation du risque de déclin cognitif et de démence si MRC 

• fatigue + 2/3 à 3/4 sujets MRC 

• sarcopénie

• risque de chutes /fractures augmenté

• Risque de dénutrition 

MRC et vieillissement : une liaison dangereuse 



MRC et vieillissement : une liaison dangereuse

Le risque de mortalité conféré par la fragilité gériatrique  est augmenté selon 
le niveau de la MRC 

La MRC augmente le risque de fragilité



• Certains symptômes de l’IRC se confondent avec le vieillissement

• La progression de l’ IRC elle-même aggrave les sd gériatriques

• Risque de perte d’autonomie

• Risque de chute, Fragilité osseuse, fracture

• Troubles cognitifs ( atteinte vasculaire) 

• Risque nutritionnel

MRC et vieillissement : une liaison dangereuse



Il y a un risque compétitif entre le risque de décès et le risque de survenue de l’IRCT

D’après B. STENGEL, Stades de la maladie rénale chronique (classification Kdigo) et risque de Progression de l’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.

Risque IRCT > risque décès au delà de 75 ans si DFG<15ml/min et

PU abondante



• limite de CKD EPI 2009

• CKD EPI 2021 surestime encore plus le DFG réel chez européens



Dr Bazin Kara Dorothée 

Parcours de soins du sujet âgé 
fragile  en MRC sévère 



MME K. née en 1943 

Début du suivi 2017 après une hospitalisation pour 
IRA sur IRC ( baisse DFG à 11 ml/min) dans les 
suites d’une bronchite 

DFG 22 ml/min à la sortie 

ATCDS
Diabète HTA 
Cardiopathie ischémique et ryhtmique (ACFA) 
Détresse repi ( réa) sur OAP et PP) 12/2015
Hypothyroïdie
Tabac 50 PA 
Attachée de presse en retraite ; divorcée 2 filles 
Autonome   



01/2017 DFG 17 ml/min KFRE 22% à 5 ans 

Patiente inquiète par rapport à 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 indépendance 

« je suis prête à me battre mais pas contre trop de difficultés 

« je joue à l’autruche ;  je sais que la dialyse va arriver » 



Objectifs de la dialyse

• Prolonger la vie

• Diminuer les symptômes liés à l’accumulation des toxines urémiques

• Corriger les troubles métaboliques et hydro électrolytiques

• Obtenir l’euvolémie / Contrôler l’HTA

• Corriger les troubles du métabolisme phospho calcique

• Améliorer/maintenir un état nutritionnel satisfaisant

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



LA DIALYSE EN PRATIQUE

Dialyse péritonéale

Hémodialyse 



L’hémodialyse 
• Échange de solutés entre le sang et le dialysat

à travers une membrane semi perméable par 
diffusion

• Ultrafiltration par convection 

• Dialysat

• Na 130-140 mmol/l

• K 2-3 mmol/l

• Ca 1,25-1,75 mEq l/l

• Bicar 27-35 mmol/l

• Mg 0,5-75 mmol/l

• Glucose 1g/l 



Filtre

Générateur

Abord 
vasculaire

Rein artificiel

Fistule artério-veineuse



Le circuit extra-corporel

Abord vasculaire

Circuit sang Circuit dialysat

Membrane





La voie d’abord
la fistule artério-veineuse

Anastomose entre une veine superficielle et une 

artère

Distales

✓ Artère radiale /veine céphalique

✓ Artère ulnaire / veine basilique

Proximales

✓ Artère brachiale /veine céphalique

✓ Artère brachiale /veine basilique

✓ Prothèse artério veineuse brachio axillaire

Débit FAV 600-1500 ml/Min



La voie d’abord
le cathéter central simple ou tunnelisé 

• Indications

• IRA

• IRC non préparée

• Indisponibité temporaire d’une FAV

• Longue durée : espérance 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 quotidienne 6x2h 

• Dialyse nocturne longue 3x 8h 



Centre de dialyse médicalisé 

66



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

Centre de dialyse associatif 
« moins » médicalisé 



Un 
traitement 
à domicile

La dialyse péritonéale 



Le principe

Membrane péritonéale 

• Séreuse tapissant la cavité 
péritonéale et entourant les 
intestins

• Débit sanguin capillaire = 
60ml/min

• Membrane ½ perméable



Les principes

échanges entre sang du lit capillaire péritonéal et dialysat
introduit dans la cavité péritonéale via un cathéter

• Le dialysat est une solution stérile et biocompatible prête à l'emploi composée 
d'eau, d'électrolytes, d'un agent osmotique et d’un tampon. Il est introduit 
stérilement dans le péritoine à l’aide du cathéter



La réalisation de la DP

• Infusion du liquide de dialyse

• Par gravité

• Ou par le cycleur

• Temps de stase

• Draînage du dialysat

• Connexion/déconnexion : 
asepsie+++

« Echange » : 

draînage + 

infusion



Le cathéter



Le cathéter



Les modalités :
La DPCA 

• Dialyse Péritonéale Continue Ambulatoire





Modalités
La DPA

• Dialyse Péritonéale Automatisée



La DPA

• Se fait la nuit

• Échanges réalisés automatiquement

• Par un appareil : cycleur





Hémodialyse Dialyse péritonéale 

Conditions de vie 

Souhait personnel 

Priorités de vie

Spécificités Chez le sujet âgé 

Timing de préparation de l’abord ?? 

Modalités de dialyse adaptées à l’objectif médical mais aussi à la qualité de vie

Hémodialyse : discussion FAV vs KT, HD 2x/semaine

Dialyse péritonéale : 3 échanges/jour, 1 jour off, IDE 



Le traitement de suppléance 
• Bouleversement émotionnel, 

physique et relationnel

• Le traitement envahit le quotidien  

• Épée de Damoclès : la dialyse ou la 
mort?

• Altération de la qualité de vie 
physique ++ et psychique  



Quelle qualité de vie en dialyse ? 
QV altérée au stade 4-5 

CJASN 17: 1159–1167, 2022



MME K 



MME K 
DFG stable entre 20 et 26 ml/min 

2020 mise en place du suivi IDE et diet

2022 : évaluation gériatrique par l’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 gériatrique standardisée 

Procédure diagnostique multidimensionnelle et pluridisciplinaire 

visant à l’identification de l’ensemble des problèmes médicaux, fonctionnels, 

psychologiques et sociaux des sujets âgés 

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

RUBENSTEIN L.Z., et al. The Sepulveda GEM Study:Randomized Trial of a Hospital Geriatric Evaluation & Management Unit. New England Journal of Medecine. 1984, Vol. 
311, 1664-1670.



L’évaluation gériatrique standardisée 
Les syndromes gériatriques 

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

Troubles de l’équilibre et marche // la peur 
de tomber (Timed Up and Go, appui 
monopodal) 

Indépendance fonctionnelle (ADL) 

Dénutrition (paramètres nutritionnel, MNA)

Altération thymique 

Syndrome médical : signes et symptômes multiples dérivant d’un processus morbide avec 

une entité diagnostique unique (IRC)

Syndrome gériatrique : manifestation unique d’un processus causal complexe qui rend 

une personne vulnérable aux stress qui l’environnent (Flackern 2003; Inouye et al. 2007)

Iatrogénie médicamenteuse 

Atteintes sensorielles

Dimension sociale (épuisement de 

l’aidant)

Sd douloureux

FRAGILITE 



L’évaluation gériatrique standardisée
La fragilité

Diminution des capacités physiologiques de réserve qui altère les mécanismes d’adaptation 

au stress. Son expression clinique est modulée par les comorbidités et des facteurs 

psychologiques, sociaux, économiques et comportementaux.

Marqueur de risque de mortalité et d'événements péjoratifs (incapacités,  chutes,   

hospitalisation, entrée en institution)

Evaluation des capacités adaptatives - > classement en sous-groupes pour repérer et 

gérer des PA en fonction de leur niveau de fragilité

Mais aussi cumul de risques : « outil d’identification des personnes susceptibles de ne 

pouvoir résister à un stress (…), à un traitement qui peut être indiqué dans le cas d’un 

adulte d’âge moyen, mais contre-indiqué dans le cas d’une personne âgée fragile »  
(F.Béland, 2013) 

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



La fragilité 







MME K 

2023  Hyperparathyroïdie primaire : décide d’un traitement médical / PTx

Bronchite début 10/2024 traitée par augmentin compliquée de diarrhée ++ et 

anorexie et AEG avec chute 2x , baisse DFG sur  DHEC 

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

02/2025 DFG 17ml/min KFRE 71 % + problématiques gériatriques persistantes 



MME K a 82 ans 
Quel projet de soins ? 

• En cas d’évolution vers la défaillance rénale, 

• a-t-elle encore un bénéfice au traitement de suppléance ?

• Quid du traitement de la défaillance rénale sans recours à la dialyse 

• Quel est son souhait ? 



Espérance de vie en dialyse

2,3 ans > 80 ans

1,8ans > 85 ans

1,5 ans > 90 ans

Bénéfice au traitement de suppléance ?

Médiane de survie 

75-84 ans  : 32 mois 

> 85 ans : 24 mois 



Etude UK 844 patients

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

Shahid B. Chandna, Survival of elderly patients with stage 5 CKD : 
comparison of conservative management and renal remplacement 
therapy, NDT, 2010 

Pas de différence de survie pour Sous 

groupe + 75ans avec comorbidités élevées  

36 mois EER vs 29 mois TC

Survie médiane 67 mois vs 21 mois

Le bénéfice de la dialyse est discutable 
si comordbidités + 

Diabète 1

IC  stades III–IV 2

AOMI stades III–IV 2

Dysrythmie 1

Néoplasie active 1

BMI < 18.5 kg/m2 2

Trouble sévère 
du comportement 2

Dépendant (transfert) 3

Dialyse non
programmée 2

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

COHORTE REIN 

Exemple patient score 9 : dénutri, IC, 

dépendant, dialyse non programmée

→ Mortalité 50% à 3 mois



Le bénéfice de la dialyse est 
discutable si fragilité + 
Cohorte  GOLD 



Mortalité à 6 mois : 15 % TC vs 8 %  D

À 12 mois : 34 % TC vs 16 % D 



FDR de mortalité à 1 an

• ADL> 1 

• Dépression

• Fragilité GA > 3 

• Fried frailty

• Dénutrition

FDR hosp 6 mois

• ADL> 1 

• Dépression

• Fried frailty

Le bénéfice de la dialyse est discutable si 
fragilité + 



PWB physical well being

SBW social WB 

EBW emotionnal WB

FWB fonctional WB  

Détérioration des composantes de la QV 

au cours du temps passé en dialyse

surtout composante physique 

> 75 ans <  75 ans

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



La mise en dialyse > 80 ans

s’accompagne d’une mortalité

précoce quand les comobidités

sont importantes

chez les patients fragiles

aggrave les syndromes 

gériatriques

altère la QV 

augmente le risque

d’hospitalisation

augmente le risque de décéder à 

l’hôpital

fragilité 

dialyse 
comorbidités

MRC 



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

Un décision partagée 



La place du gériatre 

La décision partagée 



Apports de EGS

• Évaluation globale

• Regard différent, avec moyens et temps autres 

• Score, échelles -> groupe à risque, trajectoire commune avec les autres patients de ce 
groupe

• Eléments narratifs -> trajectoire individuelle, sens du projet de soin

• Des recommandations gériatriques « standard », une réserve ou non sur EER,  des 
éléments de réflexion/des arguments pour une décision en urgence 



Apports de l’EGS 
Des éléments prédictifs : des scores

SCORE DE 

COUCHOUD

mortalité à 3 

ans à 17%  

MMSE 18/30





MME K. 81ans 
SYNTHÈSE :

Le bilan gériatrique met en évidence :

- Un état général moyen avec asthénie, pâleur, vitesse de marche lente et fragilité globale (Sega à 10).

- Un état de surcharge avec depuis une semaine

- Un diabète insulino-requérant avec modification récente 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 à 

29/30. La compréhension de la maladie rénale chronique, ainsi que celle des enjeux et techniques de dialyse est très 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 compensés sur le plan auditif. 

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

- Une perte d'appétit associée à une perte de poids continue depuis quelques années. Madame envisage la livraison de repas traiteur, 

qu'elle consomme actuellement occasionnellement et qu'elle va chercher elle-même.

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



Du standardisé au singulier

De qui

parle-t-on ? 

Patients repérés par le néphrologue pour EGS Patients fragiles

Tous scores égaux



Apports de l’EGS
Des éléments narratifs : un récit 

• Un tournant dans la maladie rénale chronique, 

« deuxième annonce diagnostique »

• Un récit : 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 à privilégier du point de vue gériatrique :

Préférence de Mme à ce stade : Mme a bénéficié d'une information sur la dialyse il y a quelques années, avec très bonne compréhension et 

mémorisation des informations. Mme évoque spontanément les « contraintes » liées à la dialyse. 

La dialyse péritonéale à 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'ai pas la force ») et les déplacements représentent pour elle une contrainte non négligeable.

Madame K questionne spontanément le « bénéfice » de la dialyse attendu en terme de survie.

Elle évoque par ailleurs sa finitude à venir en précisant ne pas vouloir être « prolongée au-delà de ce qui est naturel », et craindre que la dialyse 

s’apparente dans sa situation à un « acharnement déraisonnable ».

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

Madame et sa fille abordent la question de l'évolution terminale de la pathologie rénale 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 que la 

possibilité d’une hospitalisation en service de néphrologie ou de soins palliatifs si nécessaire.

Madame se déclare en fin de consultation « soulagée » de pouvoir envisager une autre possibilité que la dialyse avec le traitement conservateur.

La fille de Mme soutient l'orientation privilégiée par sa mère ce jour, à savoir la poursuite du traitement médical.

J’informe Mme K.  que l'élaboration de son projet de soin se poursuivra avec Dre BAZIN lors de la consultation prévue au mois de mai.

- Du point de vue gériatrique : traitement choisi par Mme à privilégier ; la préférence de Mme pour le traitement conservateur va dans le même 

sens que la réserve du point de vue gériatrique à un traitement par EER, devant la fragilité globale, les comorbidités, la fragilité 

locomotrice et nutritionnelle et le risque d’altération de la qualité de vie.



La place du gériatre 

La décision partagée 



Traitement conservateur 
Changement de paradigme 

Médecine d’excellence, du « faire », d’une forme de certitude → médecine 
d’incertitude, d’écoute,  centrée sur le patient

Médecine de spécialiste → prise en soins multidisciplinaire 

Médecine d’une temporalité différente avec des réévaluations régulières du 
projet de soins 

Accepter le choix du patient de ne pas choisir 

Cela met le médecin face à ses propres représentations, ses 
questionnements  



Le traitement conservateur 



Le traitement conservateur 

prise en charge 

diététique 

assistante sociale

ergothérapeute

kiné

gériatre néphroprotection

prévention de l’IRA

traitement symptômes

suivi infirmier

suivi ville - hôpital

kiné

HAD, Soins palliatifs

QV

Autonomie 

Choix  



objectifs d’un suivi en unité 
dédiée  traitement conservateur 

• Ralentir la progression de la maladie rénale 

• Limiter les effets indésirables liés à la maladie 

• Soulager les symptômes de la maladie rénale 

• Adapter l’alimentation

• Traiter les complications 

• Éviter les hospitalisations /passage aux urgences 

• Maintenir l’autonomie et l’indépendance / prévenir les fragilités gériatriques

• soutien psychologique et social pour le patient et les aidants++

• Accompagner /anticiper la fin de vie 



Patient âgé

MRC stade IV – V 
- < 80 ans mais 

Espérance de vie très réduite

fragilité

Réserves du néphrologue 

traitant pour EER

refus EER par patient

Information individuelle sur 

HD/DP/TC  par IDE ETP et néphro

Évaluation gériatrique 

préthérapeutique

± Consultation aide au choix

Avec néphrologue TC 

« Autonomes » : Information 

de groupe : DP & HD toutes 

modalités, greffe

± RCP orientation  

Néphrologue traitant 

demande

± Évaluation gériatrique

Annonce de l’orientation et du projet de soins par le néphrologue traitant

Identification dans sined suivi MRC « traitement conservateur » 

Situation standard

Néphrologue traitant 

demande

Information médecin traitant/correspondants 

Néphrologue 

traitant adresse

O

R

I

E

N

T

A

T

I

O

N

Préparation et adressage EER ou TC

Tous les > 80 ans



RECOMMANDATIONS :

Recommandations gériatriques globales :

.

- HbA1C basse chez cette patiente âgée et fragile dont l’HbA1C cible se situe entre 7,5 et 8%. Le

risque d'hypoglycémie est non négligeable dans le contexte de troubles de l'appétit avec apports

diminués ces derniers temps.

- Indication à une prise en charge kinésithérapique à domicile pour maintien des acquis locomoteurs

et prévention du risque de chute. 

- évaluation ergothérapique à domicile dans le contexte de

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

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

à une aide pour les soins d'hygiène ; livraison de repas à discuter ; accompagnement aux courses par

une auxiliaire de vie à discuter. Madame souhaite continuer à gérer elle-même ses médicaments.

Inscriptions préventives en EHPAD à débuter comme évoqué ce jour par Madame et sa fille.

- Indication théorique à une prise en charge de l'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 : liées à Hydrea? liée à l'IRC ? 

- Pa bien équilibrée ; pas de surcharge 

- complications  HYperPTH contrôlée par mimpara 30  ; acidose corrigée par Bb 
Na  ; anémie modérée sous hydrea sans carence en fer

→ Évaluation du DFG ? 





MME K. 

• 01/2026 DFG stable, état général amélioré suite à la baisse de l’hydrea

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

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

Réitére son orientation  


