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DISPOSITIF D’INCLUSION DANS L’EXPERIMENTATION

Les expérimentations prévues par la LFSS 2014 dans 6 régions pour une durée n‘excédant pas 4 ans * visent & améliorer le parcours de soins et la
prise en charge des personnes atteintes d’insuffisance rénale chronique au stade Ill B ou au stade sévére de maladie rénale chronique
(MRC). Elles portent sur 'autonomie, la préservation de la fonction rénale, autant que possible, et le cas échéant la préparation de la phase de sup-
pléance et notamment I'acceés a la liste de greffe, a la greffe et & des modalités de dialyse favorisant les soins a domicile ou a proximité du domicile.

Le dispositif d’inclusion a pour objectif de proposer aux professionnels impliqués une démarche structurée d’entrée dans I'expérimentation des pa-
tients atteints de MRC et susceptibles de pouvoir en bénéficier. Les spécialistes en médecine générale (médecins traitants) sont les premiers res-
ponsables en charge de l'inclusion des patients. L'implication systématique du néphrologue dés l'inclusion vise a permettre de ralentir la progression
de la MRC et de retarder le besoin de traitement de suppléance en optimisant les plans de soins, et aussi a orienter plus précocement les patients
qui le nécessitent vers une préparation au traitement de suppléance. Cette orientation du patient vers le néphrologue (obtention d’'un rendez-vous
dans des délais appropriés) reléve de la responsabilité du médecin traitant.

L’outil récapitule les différentes étapes du parcours, le contenu et les actions a prévoir du repérage des patients a l'orientation vers le parcours adap-
té. Au terme de l'inclusion, le patient dispose de préconisations de soins et de suivi transmis au médecin traitant.

Il appartient ensuite au professionnel en charge de la coordination des soins (en général le médecin traitant) d’organiser la concertation pluri profes-
sionnelle (cf. oultil Checklist de  repérage et  daide a la concertation pluri professionnelle http://www.has-
sante.fr/portail/plugins/Module XitiKLEE/types/FileDocument/doXiti.jsp?id=c_2001165) et de déterminer les interventions nécessaires a la prise en
charge néphrologique et la prise en charge globale du patient, en tenant compte de son avis.

" Article 43 de la loi n°2013-1203 du 23 décembre 2013 de financement de la sécurité sociale pour 2014.

! Décret en conseil d’état


http://www.has-sante.fr/portail/plugins/ModuleXitiKLEE/types/FileDocument/doXiti.jsp?id=c_2001165
http://www.has-sante.fr/portail/plugins/ModuleXitiKLEE/types/FileDocument/doXiti.jsp?id=c_2001165

Etapes et Professionnels

1. Repérage des patients
MT,

Biologiste,
Endocrino-diabétologue, car-
diologue, ou autre spécialiste
Professionnel hospitalier ou
de services des urgences

2. Vérification des critéres
d’inclusion
MT

3. Recueil du consentement
de la personne
MT ou Néphrologue

4. Orientation vers un né-
phrologue
MT

5. Consultation du néphro-
logue

Néphrologue (et autres spé-
cialistes pour le diagnostic
étiologique selon contexte)

6. Orientation vers le par-
cours adapté (néphrologue)

Contenu

Biologiste : repérage des résultats de dosages de créatinine prescrits
chez les personnes de plus de 18 ans avec e-DFG
< 45 ml/min/1,73 m?

Hospitalisation, service des urgences : repérage des résultats de do-
sages de créatinine prescrits chez les personnes de plus de 18 ans
avec e-DFG < 45 ml/min/1,73 m2

MT : lors du suivi de patient a risque de MRC (ne pas exclure le pa-
tient transplanté rénal)

MT : lors du suivi de patient de plus de 18 ans ayant une MRC

e-DFG < 45 ml/min/1,73 m2 > 3mois
(DFG estimé a partir de I'équation CKD-EPI ou MDRD)

Cf. décret article 5

Préparation de la consultation, informations a transmettre :
Information médicales
Examens biologiques et autres examens paracliniques disponibles
ou a programmer avant la consultation de néphrologie

Confirmation du diagnostic étiologique

Evaluation du stade, identification des facteurs de progression, re-
cherche de complications

Evaluation de la vitesse de progression et anticipation du besoin de
suppléance et du risque de diminution du DFG a moins de

20 ml/min/1,73 m2 dans les 12 a 18 prochains mois

Orientation vers le parcours adapté :
Parcours de soins primaires des patients ayant une forme stable,
non progressive,
Parcours de préparation au traitement de suppléance en cas de
forme progressive

Actions

Informer, en sus du résultat, le prescripteur (le MT s’il n’est pas le prescrip-
teur) et le patient de I'expérimentation en cours

Informer, en sus des informations transmises dans le document de sortie, le
MT et le patient de I'expérimentation en cours

Dépister et confirmer le diagnostic de MRC

Rechercher le résultat du dernier dosage de créatinine

Faire pratiquer un nouveau dosage de créatinine en cas de doute sur
I'estimation du DFG (a4ge > 75 ans, poids extréme ou variations de la masse
musculaire, alimentation pauvre en protéines animales ou patient dénu-
tri,...)

Obtention du consentement expres de la personne conformément a
I'article 5 du décret en conseil d’état

Informer le patient des objectifs de la consultation avec le néphrologue
Rédiger le courrier pour le néphrologue

Faire pratiquer les examens complémentaires

Organiser le rendez-vous dans un délai de moins de 3 mois et de moins
de 1 mois pour les patients au stade 5 non suivis par un néphrologue

Réaliser les examens complémentaires
Pour confirmer le diagnostic étiologique lorsque nécessaire
Pour confirmer le diagnostic de complications
Quantifier le débit de protéinurie (2)
Identifier les facteurs de risque cardio-vasculaires (diabéte / dyslipidé-
mie)

Elaborer le plan de soins néphrologique : traitement, examens de suivi
et rythme de surveillance, soins de support

Pour les patients concernés par la préparation au traitement de sup-
pléance, annoncer I'évolution vers un besoin de suppléance et le besoin
de préparation (1 temps du dispositif d’annonce)
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Guide d’utilisation

1.

Repérage des patients

Source : Maladie rénale chronique de I'adulte. Guide du parcours de soins HAS 2012 (1)

1.1.

Chez quels patients faut-il rechercher une MRC ?

Il s’agit des patients ayant :

1.2.

un diabéte ;

une hypertension artérielle traitée ou non ;

un age > 60 ans ;

une obésité (IMC > 30 kg/m?) ;

une maladie cardio-vasculaire athéromateuse ;

une insuffisance cardiaque ;

une maladie de systéme ou auto-immune : lupus, vascularite, polyarthrite rhumatoide ...
une affection urologique : uropathie obstructive, infections urinaires récidivantes, etc.
des antécédents familiaux de maladie rénale ;

des antécédents de néphropathie aigué, incluant les antécédents de pré éclampsie ;
une exposition a des toxiques professionnels : plomb, cadmium, mercure ;

un traitement néphrotoxique antérieur : médicaments néphrotoxiques en particulier AINS,
une exposition aux produits de contraste iodés, chimiothérapie, radiothérapie, etc.

Quels examens de laboratoire faut-il demander pour dépister la MRC ?

La MRC est dépistée a partir du niveau de débit de filtration glomérulaire (DFG). Le DFG est de maniére
courante estimé (e-DFG) par une équation basée sur le dosage de la créatinine sérique. Cependant, de
nombreuses situations cliniques rendent I'estimation du DFG a partir de la créatinine sérique peu fiable
(Focusl).

En pratique, le dépistage de MRC est effectué a partir :

1.3.

d’'un dosage de la créatininémie (méthode IDMS ou enzymatique) (Focus?2). Le résultat comporte
I'estimation du débit de filtration glomérulaire. L’équation recommandée pour I'estimation du DFG est
I'équation CKD-EPI ou MDRD (Focus?) ;

d'un dosage de I'albuminurie” réalisé sur un échantillon urinaire. Le résultat est exprimé sous la forme
d’un ratio albuminurie/créatininurie (Focus3).

Quels examens de laboratoire faut-il demander pour poser le diagnostic de MRC?

Le diagnostic de MRC :

est évoqué en présence de signes d’atteinte rénale : diminution du DFG, albuminurie, hématurie, leu-
cocyturie, anomalie morphologique ;

est confirmé lorsque les signes persistent pendant plus de trois mois (deux ou trois examens consécu-
tifs positifs réalisés dans les trois mois).

2 s’agit en fait de I’excrétion urinaire de protéines, c’est-a-dire d’albumine chez le patient diabétique ou de protéine ou d’albumine
chez le patient non diabétique.



Les critéres d’inclusion ont été définis dans le décret. Il s’agit des patients ayant une MRC de stades 3b, 4
ou 5, c’est-a-dire de patients ayant un e-DFG < 45 ml/min/1,73 m2, non traités par un traitement de sup-
pléance ou un traitement conservateur :

I'estimation du DFG aura été établie a partir de I'équation CKD-EPI ou MDRD ;
en cas de doute le résultat aura été confirmé par un deuxiéme dosage de créatinine.

Les points d’accord du patient, a vérifier lors du recueil de son consentement, sont précisés dans l'article 5
du décret :

I'entrée dans le dispositif a titre expérimental et notamment dans le parcours de soins et la prise en
charge proposée ;

les professionnels assurant la prise en charge ;

le recueil des informations strictement nécessaires a la prise en charge ainsi que leur transmission aux
professionnels participant au dispositif ;

le cas échéant, 'hébergement des données de santé a caractére personnel auprés d’'un hébergeur de
données agréé conformément aux dispositions de I'article L. 1111-8 du code de la santé publique.

Le médecin généraliste peut réaliser I'information préalable et le néphrologue se charger du recueil du con-
sentement du patient (avis du groupe de travail).

Il est nécessaire d’expliquer au patient que cette 1°® consultation du néphrologue ne signifie pas I'entrée
dans la préparation a un traitement de suppléance : la majorité des patients ayant un e-DFG <
45 ml/min/1,73 m2 ne parviendront jamais au stade terminal de la maladie rénale ; notamment les sujets
agés compte tenu de I'évolution lente des néphropathies vasculaires (baisse du e-DFG de moins de 2
ml/min/1,73 m2 / an) et du risque compétitif de décés. Nombre de patients « effrayés » par ce « risque de

suppléance » évitent de consulter malgré la demande insistante de leur médecin traitant.

Proposition de courrier
Merci de recevoir en consultation M [1 Mme [ « & renseigner »

agé(e) de « a renseigner »
demeurant a « adresse a renseigner »
atteinte d’'une maladie rénale chronique de stade « a renseigner »

qui a donné son accord pour participer a I'expérimentation « Parcours de soins maladie rénale chronique »
et pour qui vous trouverez ci-apres les renseignements le/la concernant (fiche de renseignement, résultats
biologiques et paracliniques)



Fiche de renseignement (a compléter et joindre au courrier)

Source : Maladie rénale chronique de I'adulte. Guide du parcours de soins HAS 2012 (1), Comment repérer la fragilité en
soins ambulatoires ? Fiche points clés solutions HAS 2013 (2), et adaptées avec le GT les recommandations du CMG
Pourquoi et comment enregistrer la situation sociale d'un patient adulte en médecine générale ? 2014 (3).

Date du diagnostic

P ; « a renseigner »
(ou durée d’évolution) 9

Etiologie suspectée (si le médecin

. L . - « arenseigner »
traitant possede cette information) 9

e-DFG
Stade 3B O e-DFG entre 30 et 44 ml/min/1,73m?
Stade 4 Q1 e-DFG entre 15 et 29 ml/min/1,73m?2
Stade 5 0 e-DFG moins de 15 ml/min/1,73m?2
Ratio albuminurie/créatininurie :
A1 0 <3 mg/mmolA2 O entre 3 et 30 mg/mmol A3 0 > 30 mg/mmol

Stade MRC

Traitement : « a renseigner »
Aol PAS «...»PAD «...»
s Traitement : « arenseigner »
Diabéte O HbALC : «...%»
Autres facteurs de risque de pro- o ) .
gression Hypercholestéroléemie O Traitement par statine O
Tabagisme O

IMC > 30 kg/m2 Q0
Exposition néphrotoxique O

Comorbidités

0 Régime seul Rétinopathie connue QO
Diabete O QO Antidiabétiques oraux Risque Iésions du pied :
Q Insuline Grade: 00 10 20 34

Maladie coronarienne O
Maladies cardiovasculaires AVC/AIT O
AOMI O

Insuffisance cardiaque 4 Stade NYHA 11, 11I/IV Q Traitement : « a renseigner »
Arythmie O Traitement : « a renseigner »

BPCO QO Traitement : Corticoides 0 O2 O Autre « a renseigner »

Syndrome d’apnée du sommeil O

Agent Antiplaquettaire O
Autres traitements : « a renseigner »

Fragilité (personne agée > 70 ans) 4 Démence O

Autre O « a renseigner »
(penser a informer d’antécédents chirurgicaux abdominaux et de la présence de hernies a prendre en compte pour proposer la dialyse
péritonéale)

Environnement socio-professionnel, familial *

Activité professionnelle :

En activité O, Demandeur d’emploi O, Etudiant O, Sans activité O

Bénéficiaire d’'une pension d’invalidité O, Retraité (pré-retraite) O En arrét maladie O

Autre allocation (RSA, AAH,...)Q O précisez :

Profession exercée (ou professions antérieures si exposition professionnelle) « a renseigner »
Situation familiale :

Célibataire 4, En couple O, Séparé(e) Q, Veuf(ve) O Enfant a charge O

Conditions de vie :

A domicile O Avec aide O OUI O NON O

En institution O

Aide de I'entourage OUI 0 NON QO

Assurance maladie:

AMO O AME O CMU O Complémentaire santé (mutuelle, CMU complémentaire) OUI 0 NON O
ALD Maladie rénale (ALD19) OUI Q NON Q En cours O Autre ALD : OUI d NON Q En cours Q
Autre motif d’exonération du ticket modérateur ETM : « a renseigner »

Résultats d’examens complémentaires a transmettre ou a programmer (prévoir dans ce cas de faire
adresser aussi les résultats au néphrologue).

3 Pourquoi et comment enregistrer la situation sociale d’'un patient d’'un patient adulte en médecine générale (Recom-
mandation réalisée sous I'égide du College de Médecine Générale Mars 2014).


file:///C:/Users/n.poutignat/Documents/PPS%20IRCT/Références/HAS/fiche_parcours_fragilite_vf.pdf

Examens biologiques

Source : Maladie rénale chronique de I'adulte. Guide du parcours de soins HAS 2012 (1)

Depuis moins de 1

Valeur Depuis 6 a mois
initiale 12 mois (aréaliser si non dis-
ponible)
Créatininémie et e-DFG X X X
Ratio albuminurie/créatininurie (ou protéinu- X X
rie/créatininurie)
ECBU X X
Exploration anomalie lipidique X
HbAlc seulement en cas de diabéte Moins de 3 mois
NFS X X
Natrémie, kaliémie, chlorémie, bicarbonates X X
25-OH-Vit D X X
Calcémie, phosphorémie, parathormone X X
sérique *
Uricémie seulement si goutte symptomatique X X
Albuminémie X X

Urée sanguine

Autres
* dosages de la calcémie et parathormone a partir du méme prélévement, a réaliser au laboratoire.

Examens complémentaires

Source : Maladie rénale chronique de I'adulte. Guide du parcours de soins HAS 2012 (1), Nice 2014 (4), Martinez-
Castelao 2014 (5)

L’échographie rénale, avec ou sans recherche de résidu post mictionnel, est demandée systématiquement
lorsqu’elle n’a pas été faite au moment du diagnostic. Elle est réalisée pour :

objectiver la présence des reins, leur taille et leur forme ;
rechercher la présence d’une dilatation des voies urinaires ;
rechercher des anomalies des structures rénales.

L’échographie vésicale est demandée en cas d’hématurie, de symptbmes urinaires, de recherche
d’anomalies du bas appareil, d'un trouble de la vidange vésicale. Elle visualise des anomalies vésicales ou
prostatiques, un résidu post mictionnel.

Une ou plusieurs consultations pourront étre nécessaires, en particulier dans le cas d’'une recherche ou
d’une confirmation du diagnostic étiologique.

L’identification de la cause de la maladie rénale permet de mettre en place les traitements adaptés et
donc de ralentir la progression de la maladie.

Elle contribue aussi a évaluer la vitesse de progression de la MRC. KDIGO 2013 (6).



5.2.  Confirmer le stade de maladie rénale chronique

Selon les derniéres recommandations KDIGO 2013 (6), le stade de MRC est établi a partir du débit de filtra-
tion glomérulaire et de la quantification de I'albuminurie. Trois catégories d’albuminuries sont définies :

Al : normale ou faible (A/C < 3 mg/mmol) ;
A2 : modérée (A/C entre 3 et 30 mg/mmol) ;
A3 : sévére (A/C > 30 mg/mmol).

5.3. Rechercher et diagnostiquer les complications de le la MRC

La prévalence des complications augmente avec le stade d’évolution de la maladie (cf. tableau 1).

Stade 3B Stades 4 et 5
HTA (mm hg) (> 140/90)* 78,3 % 82,1 %
Hyperparathyroidie* (> 74 ng/ml) 44,0 % 725 %
Anémie (Hb< 120g/L @ et < 135 g/L &)* 22,7 % 51,5 %
Acidose métabolique (bicarbonates < 21 mEqg/)* 18,1 % 31,5%
Carence Vitamine D 25 OHD3 (<15 ng/mL)** 10,7 % 27.2 %
Hyperphosphatémie (> 45 mg/L ou 1,5 mmol/L)* 9,3% 23,0%
Hypoalbuminémie (3,5 g/dL ou 35 g/L)* 9,0 % 7,5 %

*Inker et al., 2011 (7)
**Levin et al., 2007 (8)

La recherche des complications s’effectue selon I'examen clinique et les résultats des examens complémen-

taires transmis par le médecin généraliste (Source : Maladie rénale chronique de I'adulte. Guide du parcours de
soins HAS 2012 (1)).

» Pour 'anémie

Hémogramme avec plaquettes et compte de réticulocytes ; VGM, CCHM, TCMHb ; ferritine sérique“, puis fer
sérique et coefficient de saturation de la transferrine si  nécessaire  (hiip://www.has-
sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2011-11/texte court bilan_martial _carence 2011-11-09 17-22-

2_135.pdf).

» Pour les anomalies du métabolisme phosphocalcique

Dosages plasmatiques de la 25 OH vitamine D, calcium, phosphore, parathormone et phosphatase alca-
lines.

» Pour les troubles hydro-électrolytiques
Dosages Na+, Cl, K+, HCO3-.

Recherche des signes cliniques : poids, diurése, signes de rétention hydro-sodée, de déshydratation extra-
cellulaire.

* La nomenclature de biologie médicale ne permet pas le dosage simultané de la Ferritine et du fer.



http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2011-11/texte_court__bilan_martial_carence_2011-11-09_17-22-2_135.pdf
http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2011-11/texte_court__bilan_martial_carence_2011-11-09_17-22-2_135.pdf
http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2011-11/texte_court__bilan_martial_carence_2011-11-09_17-22-2_135.pdf

Evaluation clinique (poids, évaluation de I'état nutritionnel, enquéte alimentaire) et biologique (albuminémie).

Fatigue, dyspnée, anorexie, nausées, vomissements, prurit, syndrome des jambes sans repos, crampes
nocturnes, nycturies, dyspnée, troubles cognitifs, somnolence, hémorragies, signes endocriniens (aménor-
rhée, baisse de la libido, impuissance), hypertension sévere.

L’identification des facteurs de progression modifiables est nécessaire car leur prise en charge permet de
ralentir la progression vers le besoin de traitement de suppléance.

Selon les derniéres recommandations KDIGO 2013 (6) KDOQI 2014 (US) (9) Espagnoles (10), du NICE (4),
les consensus experts (5), les principaux marqueurs de risque de progression de la maladie rénale vers le
besoin de suppléance sont le débit de filtration glomérulaire (DFG) et I'albuminurie. Le pronostic d’évolution
de la MRC doit étre établi a partir de la combinaison de ces deux critéres (11-16) (grade 1B).

Les autres facteurs de risque de progression de la MRC sont (4-6) :

I'étiologie de la MRC (uropathie obstructive, traitement chronique par AINS),

l'age : < 70 ans (la progression de la MRC chez le sujet agé est moindre),

le sexe (H),

la race, l'origine ethnique (afro-caraibes, Afrique subsaharienne, Asie),

le tabagisme actif,

'obésité,

la présence de facteurs de risque cardiovasculaire (HTA non contrélée, hyperglycémie, dyslipidémie), de
maladies cardiovasculaires associées, de complications de I'insuffisance rénale (anémie, troubles phos-
phocalciques, albuminémie, bicarbonates, ...).

Ces facteurs ont été intégrés dans des modélisations du risque d’évolution vers I'IRC ou le besoin de traite-
ment de suppléance. Certains modéles sont accessibles a partir des liens

La revue systématique de littérature menée sur ces travaux (17) conclut qu’en dépit de bonnes qualités dis-
criminantes la validité de ces modéles prédictifs ne peut étre clairement établie du fait d’'un manque de vali-
dation externe. Les recommandations KDIGO 2013 les mentionnent toutefois comme pouvant étre utiles en
pratique pour évaluer le risque d’évolution vers le besoin de suppléance (6) (avis d’experts). Cette position
n’a pas été retenue dans les recommandations KDOQI US (9).

L’évolution vers le stade de suppléance ne concerne qu’'un nombre restreint de patients. Pour un patient au
stade 4, le risque de progresser vers le stade nécessitant un besoin de suppléance reste encore plus faible
gue celui de décéder avant ce stade (19,9 % versus 45,7 %) (18).

Il appartient au néphrologue de repérer les patients concernés par un risque d’évolution vers un besoin de
suppléance et le cas échéant de I'anticiper afin de planifier les actions nécessaires pour la mise en place
dans des conditions optimales de ces traitements.

L’évidence scientifique manque pour proposer une définition univoque. Les résultats des études de cohortes
sont influencés par le nombre de dosage de créatinine disponibles et leur durée de suivi.


http://www.qkidney.org/
http://www.qxmd.com/calculate-online/nephrology/kidney-failure-risk-equation

Les définitions proposées dans les dernieres recommandations sont pour autant relativement consensuelles
et reposent sur des accords professionnels KDIGO 2013 (5, 6, 9, 10).

Le caractére progressif de la maladie est défini a partir de I'importance et de la vitesse du déclin du débit de
filtration glomérulaire, une progression rapide correspond a :

une baisse de plus de 5ml/min/1,73m2 par an, ou,

un déclin de plus de 25% par rapport a 'estimation initiale® associé a un changement de catégorie de
MRC ou associé a une augmentation de plus de 50% de I'albuminurie (critére retrouvé dans le consen-
sus d’experts (5)).

De faibles fluctuations sont fréquemment observées et ne traduisent pas une progressivité. Il faut aussi re-
chercher une cause possible de variation du DFG (trouble obstructif, déshydratation, iatrogénie médicamen-
teuse (AINS, antibiotique, agents bloquant du systéme rénine angiotensine, produits de contraste).

Le déclin de la fonction rénale n’est pas constant chez tous les patients, ce qui rend difficile la détermination
du moment ou un traitement de suppléance devient nécessaire. L’évolution de la maladie causale, la surve-
nue de maladie intercurrente, I'influence des mesures de néphroprotection et des traitements médicamen-
teux, des comorbidités, modifient I'évolution marquée par des périodes de stabilisation et de progression.

Aucune recommandation ne précise les modalités d’extrapolation du déclin de la fonction rénale. En pra-
tique, il est admis d'utiliser la pente liant le DFG et le temps, calculée a partir des prédictions de modéles
linéaires ou modeles mixtes, en prenant en compte les derniéres valeurs mesurées du DFG (avis du groupe
de travail).

A ce stade ou le patient n’a pas encore prononcé de choix d’orientation pour un traitement, le repére le plus
précoce a prendre en compte est celui de la date de prédiction d’'un DFG a moins de 20 ml/min/1,73m? qui
est indiqué comme seuil en deca duquel l'inscription préemptive sur liste d’attente de greffe rénale doit étre
réalisée (KDOQI 2013 (6) (avis d’experts), Commission de transplantation de la Société de néphrologie (20).
En effet, la prise en compte comme repére du seuil d’initiation de dialyse se situant autour de
10 ml/min/1,73m2 ne permettrait pas de disposer du temps nécessaire pour une éventuelle inscription pré-
emptive.

Un bilan pluridisciplinaire peut étre nécessaire dans le cas de polypathologie.

Il s’agit des patients ayant une MRC évoluant de maniére stable « non progresseurs », ou de patient « pro-
gresseurs » mais pour qui un déclin du DFG a moins de 20 ml/min/1,73 m? n’est pas anticipé dans les 12 a
18 prochain mois.

Les préconisations pour le plan de soins sont établies par le néphrologue. Il précise les traitements, les mo-
dalités et la fréquence de suivi qui est organisé en suivi partagé entre médecin généraliste et néphrologue

® Coresh, 2014 (19). Pour les patients avec un e-DFG initial de 35 ml/min/1,73 m2, le risque d'atteindre le stade d'insuffi-
sance rénale terminale a 10 ans est de 64% et le risque de déceés de 50 % pour un déclin du DFG estimé de 30 %,
contre respectivement 18 % et 32 % pour un patient dont la fonction rénale reste inchangée.



(21). Ces préconisations sont adressées au médecin généraliste qui les prend en compte et évalue la situa-
tion globale du patient. Si la situation le nécessite, il élabore un Plan Personnalisé de Santé (PPS) avec les
professionnels de santé (cf. « Checklist du parcours maladie rénale chronique pré-suppléance »).

Des informations sur les signes d’alertes de progression, les circonstances de recours au néphrologue, en
dehors du suivi planifié, sont également associés aux préconisations ( - ).

Il s’agit de patients « progresseurs » pour qui un déclin du DFG & moins de 20ml/min/1,73m?2 est anticipé
dans les 12 4 18 mois.

Le néphrologue annonce le pronostic d’évolution de la maladie et 'échéance prochaine d’un besoin de trai-
tement de suppléance auquel il faut se préparer. Les mesures d’accompagnement intégrées au dispositif
d’annonce sont proposées au patient (cf. dispositif d’annonce). Au-dela de I'annonce, le patient recoit
linformation concernant les alternatives de traitements : traitements de suppléance (transplantation rénale,
dialyse péritonéale, hémodialyse) ou traitements conservateurs, et 'accompagnement nécessaire pour lui
permettre de s’orienter vers un premier choix de traitement dans le cadre d’'un processus de décision parta-
gée (cf. outil dispositif d’annonce du besoin de suppléance, d’'information et de décision partagée de traite-
ment).



Situations au cours desquelles I’estimation du DFG a partir de la créatinine sérique n’est pas fiable
Une insuffisance rénale aigué ;
Un jedine, une restriction protéique sévére, la consommation de viande moins de 4 a 12 heures
avant le prélévement ;
La prise de médicaments : fenofibrate, trimethoprime ;
Une insuffisance hépatique séveére ;
Une maladie ostéo-musculaire, une paraplégie, une amputation, une masse musculaire élevée ;
Un IMC extréme ;
La grossesse ;
Dans les suites d’un exercice physique intense (ex. marathon)

Estimation du débit de filtration glomérulaire

L’équation CKD-EPI offre les meilleures performances pour estimer le DFG dans le cas du diagnostic pré-
coce ou du suivi d’'une personne ayant une MRC (HAS 2011 (22), Nice 2014 (4)) KDIGO, 2013 (6), KHA-
CARI, 2013 (23), Kidney Health Australia, 2012 (24)). Elle nécessite un dosage de créatinine « standar-
disée IDMS » et/ou enzymatique (non encore systématisé dans tous les laboratoires de biologie).
Dans I'attente de I'appropriation par les professionnels, la formule MDRD peut étre utilisée (HAS 2011 (22)).
Les résultats de dosage de créatinine sérique doivent étre transmis par le laboratoire avec les estimations
du DFG. Les valeurs peuvent aussi étre obtenues a partir du calculateur de la Société de Néphrologie :
http://www.soc-nephrologie.org/eservice/calcul/eDFEG.htm

Causes transitoires d’albuminurie
Infection urinaire ;
Fievre ;
Insuffisance cardiaque congestive ;
Protéinurie orthostatique ;
Exercice physique intense moins de 24 heures auparavant ;
Menstruations;
Traitement par AINS (les AINS peuvent aussi provoquer une glomérulopathie) ;
Alimentation riche en protéines.


http://www.soc-nephrologie.org/eservice/calcul/eDFG.htm

Facteurs de décompensation de la MRC « évitables »
Hyperkaliémie ;
Désordres hydrosodés : déshydratation extracellulaire ;
Médicament néphrotoxique.

Signes annonciateurs d’une décompensation de la fonction rénale

Au stade préterminal, apparaissent des signes généraux (asthénie, anorexie) et des signes de rétention
hydrosodée (HTA, cedémes des MI, dyspnée, toux) : la situation risque alors de se décompenser rapide-
ment et de devenir une urgence vitale.

Attention, une surcharge hydrosodée peut prendre le masque d’une bronchite banale.

Au moindre doute, un bilan biologique s'impose (urée-créatininémie-kaliémie-réserve alcaline-
hémoglobine).

Signes d’alertes nécessitant un recours au néphrologue*
Signes de progression : baisse du e-DFG de plus de 5 ml/min/1,73m2 par an, baisse de 25% par
rapport a la valeur initiale et changement de stade de MRC,
baisse du DFG > 25% en 4 mois sans explication évidente
hyperkaliémie > 5,5 mol/l résistante au traitement
hypertension résistante au traitement
augmentation de la protéinurie


file:///C:/Users/n.poutignat/Documents/PPS%20IRCT/outil%20inclusion/4_pages_ARSvdef%20aquitaine%20MG.pdf
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