Indication a debuter le
traitement de suppléance

» Manifestations cliniques de l'urémie
* Pericardite
Surcharge hydrosodée
Hypertension résistante
Encéphalopathie ou neuropathie urémique
Syndrome hémorragiqgue menacant
Nausée et vomissement ,anorexie permanente
Dénutrition
Fléchissement de la vigilance et des fontions cognitives
Prurit rebelle ,syndrome des jambes sans repos
+ Criteres biologiques
 Créatininine P >1000umol/l ,Urée>40 mmol/l
* Cl Cal Créat a 10mml/mn (et méme avant :diabétiques,IC )

Début HD et recommandations

100 5

20+

60

401

Survival (%)

=== Timely
—_— Late

20+

T T T 1
0 & 12 18 24

Time after initiation of dialysis (months)

Number at risk
Timely starter 159 148 136 105 72
Late starter 94 BE 72 BT 35

Korevaar et coll. Lancet 2001;358:1046-50
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Prise en charge de
I‘insuffisance rénale terminale

Trois méthodes de suppléance

— La transplantation

— L’hémodialyse

— La dialyse péritonéale

Ces méthodes ne sont pas exclusives
'une de l'autre

Elle nécessite une préparation

— Physique

— Psychologique

Choix du traitement de

suppléance rénale

La transplantation est le traitement de choix
de 'IRCT

* Réduction de la morbi-mortalité chez la plupart des
malades

» Amélioration de la qualité de vie

» 25-30% des IRCT sont des candidats appropriés
La transplantation doit étre envisagée
systématiquement en fonction de I'age et des
comorbidités

* Elle nécessite un bilan(cardiovasculaire ,virologique ...)

* Elle peut étre réalisée avant dialyse




Choix du traitement de
suppléance rénale

* Préparation a 'hémodialyse
* Nécessité d’'un abord vasculaire: importance de préserver le
capital vasculaire

» Plusieurs types d’acceés
— Fistule artério-veineuse +++
— Pontage synthétique en »Goretex »
— Cathéter tunnellisé implantable en souscutané
+ Vaccination préventive Genhevac ou Engerix
» 4 injections a 0-1-2-4 mois et suivi Ac
» Rappel a 12 mois

» Favoriser 'autonomie des malades
* Hémodialyse a domicile
» Autodialyse
* Unités de dialyse médicalisée

Choix du traitement de
suppléance rénale

« Préparation a la dialyse péritonéale
— Mise en place du cathéter 10 a 14 jours avant
le début de la dialyse
— Deux techniques
— DPCA
— DPA
— Pourrait étre une méthode de premiere

intention
— Importance de la diurése résiduelle

14/03/2011



Choix du traitement de

suppléance rénale

» La transplantation est le traitement de choix
de I'RCT

» Réduction de la morbi-mortalité chez la plupart des
malades

» Amélioration de la qualité de vie
» 25-30% des IRCT sont des candidats appropriés
» La transplantation doit étre envisagée
systématiquement en fonction de I'age et des
comorbidités
* Elle nécessite un bilan(cardiovasculaire ,virologique ...)
* Elle peut étre réalisée avant dialyse

Choix du traitement de
suppléance rénale

* Préparation a 'hémodialyse
* Neécessité d’'un abord vasculaire: importance de préserver le
capital vasculaire
* Plusieurs types d’acces
— Fistule artério-veineuse +++
— Pontage synthétique en »Goretex »
— Cathéter tunnellisé implantable en souscutané

» Vaccination préventive Genhevac ou Engerix
» 4 injections a 0-1-2-4 mois et suivi Ac
» Rappel a 12 mois
» Favoriser 'autonomie des malades
* Hémodialyse a domicile
» Autodialyse
* Unités de dialyse médicalisée
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Une prise en charge trop tardive

» Le constat de juin 2003 :
— Nouveaux dialysés sans suivi néphrologique : 20-30%
— Début de dialyse en urgence : 38.8%

» Conséquences :
— Premiére méthode de traitement: hémodialyse dans
81%
— Longue durée d’hospitalisation initiale: 30 jours
— Co0ts supplémentaires: env. 40 000 € par patient
— Perte d’autonomie, aux dépens des méthodes de
dialyse ambulatoires
- Dialyse a domicile, Dialyse péritonéale: 4 fois moins
- Autodialyse: 2 fois moins
— Morbi-mortalité accrue dans les premiers mois de
dialyse
- Excés de risque cardiovasculaire: x 4

Dialyse et personne dgée
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Insuffisance rénale terminale

Age des cas a l'initiation du traitement selon le sexe et la maladie rénale initiale

Age n Moyenne Ecari-ype Méadians Min Max
selon le sexe
Hommes 4053 66,2 16,0 0.0 e
Femmes 3080 68.4 18,5 0.0 |a.7
selon la maladie initiale
Glomérulanéphrite a3z 58,3 12.0 22 83.2
Pyélonéphrite 321 60,3 20,3 0.2 a2.1
Palykystose 487 58,5 12,5 18,3 847
Diabéte 1808 ar.8 123 13 852
Hypertension 1927 733 12,5 0.0 7.3
Wasculaire 125 73.5 10,6 18.2 o1,z
Autre 1255 81.7 12,1 857 0.0 |37
Inconnu 038 T4 17.2 T8 10,8 wa.T
Connées manguantss 123 68.8 14.4 722 212 Ba.4
Total 20 régions 2033 68,3 16,3 T0.0 0.0 @87

Registre REIN 2008

Insuffisance rénale terminale

Incidence standardisée de l'insuffisance rénale terminale par dge et par sexe

Incidence standardisée {(pmh)

1100
1000

Hommes
Concernant les patients incidents:
60% ont plus de 65 ans y4
37% ont plus de 75 ans y4
/ A Femmes

/

-~

<

—~

/_'/

—

0-19 ans 20-44 ans 43-84 ans

G52-74 ans 74-83 ans

o ans

Registre REIN 2008
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Insuffisance rénale terminale

Incidence standardisée de l'insuffisance rénale terminale par dge et par sexe

1200

1100

Hommes

1000

Ecart d'incidence entre sexe et >75 ans:

aon

2,6 fois plus élevé chez 'homme/Femme

/

800

/

oD

/

600

rd

500

/I

400

Femmes

300

200

P

// /A\s
-

L

Incidence standardisée {(pmh)

100

—

N

0-19 ans

— T T T

20-44 ans 45-84 ans 65-74 ans

74-85 ans =85 ans

Registre REIN 2008

Insuffisance rénale terminale

Evolution de l'incidence standardisée de I'IRT traitée par tranche d'dge

Incidence standardisée (pmh)

(Analyse réalisée dans 9 régions)
800
700 T T 75-84 ansT
600 T Z 85 .:lTsT
500
T / T T 65-74ansT
L
400 T’/ L L
300
200 45-64 ans
100 437 138 1aa 143 Total 145
20-44 ans
0 . . . . .
2004 2005 2006 2007 2008

Registre REIN 2008
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Insuffisance rénale terminale

Evolution de l'incidence standardisée de I'IRT traitée par tranche d'dge
(Analyse réalisée dans 9 régions)

800
— 700 T T  75-84 ans]
= T L
£ 600 T 2-85ans
b
2 500 / L I @574 anst
= T T o
B 400 1‘ — T T L
£ 1
5 r
@ 300
< 200 En nombre absolu de patients:
2 il <« |+19%dans latranche 75-84ans |,
£ 004 +113% dans la tranche > 85 ans _
0 . . . —

2004 2005 2006 2007 2008

Registre REIN 2008

Insuffisance rénale terminale

Evolution de la prévalence standardisée de I'IRT traitée par tranche d'dge

(Analyse réalisée dans 9 réqions)

2800 7584 ans
2800 4

2400 A

F—

€ 2200

ko

3 2000 4

@ 1800 -
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'é 1600

e 1400 4
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w 1200 4
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5 1000 -

= 500 4

g 4564 ans

?auﬂ' __‘__-__ﬁ’:'____"!:i-__'f‘t

& oo | 512 526 545 23 Total 563
200 20-44 ans
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Registre REIN 2008




Insuffisance rénale terminale

Evolution de la prévalence standardisée de I'IRT traitée par tranche d'dge

Prévalence standardisée (pmh)

2800
2600
2400
2200
2000
1800
1600
1400
1200
1000

800

600

400

200

(Analyse réalisée dans 9 réqions)

75-84 ans

> 75 ans:Augmentation linéaire de la prévalence=
Augmentation de l'incidence
Meilleure survie chez ces patients

2005 2006 2007 2008
Registre REIN 2008

2004

Insuffisance rénale terminale

Distribution des cas incidents selon la maladie rénale et les sexe

Maladie rénale initiale Tota Hommes Femmes
il % n % il %

Glomérulonéphrite 928 1,7 626 129 302 59
Py&lonéphrite eyl 41 183 3.8 138 4.5
Polykystose 497 6,3 272 56 225 74
Diabéte 1810 225 1049 216 761 250
Hypartension 1827 244 1290 285 637 210
Vasculaire 123 1,6 83 1.7 42 1,4
Autre 1255 15,9 739 15,2 520 171
Inconnu 1038 13,1 525 125 413 13,6
Total 7905 100 4 387 100 3038 100

Registre REIN 2008
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Insuffisance rénale terminale

L0 2008, en France, environ 9 300
PErsonnes ont conumence une
dialyse (Incidence dialyse 1 147 par
million d'habitants)

£n 2008, en France, 1 personne sur
2 avait 70 ans ou phus au
démarrage du traitement par
dialyse

Au 31 décembre 2008, en France,
environ 37 000 personnes étaient

traitées par dialyse (prévalence

= de la dialyse : 577 par million

dhabitants)

Registre REIN 2008

Insuffisance rénale terminale

Pourcentage de nouveaux cas avec au moins 1 pathologie cardio-vasculaire:

% de malades avec au moins une pathologie

cardiovasculaire

S0

80

70

—H-Hommes diabétiques
Femmes diabétiques

B0

-~

- —#—Hommes non diabétigues
Femmes non disbétiques

50

[

40

/

iy

Comorbidités CV plus fréquemment déclarées:

30

Insuff cardiaque = 27%
Coronaropathie ischémique = 25%

20

v/
7

AOMI = 20%

Plus fréquentes parmi:

20-44

45.64

Tranches d'dge (ans)

65-T4

7586 plusdess Les patients avec un diabéte
Chez les hommes

Registre REIN 2008

14/03/2011

10



Insuffisance rénale terminale

Nombre de comorbidités a l'initiation de I'EER selon I'dge:

0% +
atnd l

oo% 4 |

%4 e

e

Comorbidités:
Pathologies CV
Diabéte
Hépatite virale
Cirrhose
Insuffisance respi
ATCD de cancer
VIH/SIDA

N de malades

on 4

" “a "

= N4 R e T A or B3

0 Aucune comortedne B Une comortecie BBAU mom 2 comorindnes

Au-deld de 75 ans,

84% des malades avaient au moins une comorbidité d l'initiation de I'EER

Registre REIN 2008

Modalité de traitement

| Patients incidents IRT traités |

Dialyse
péritonéale:
12%

Hémodialyse:
85%

Greffe préemptive:

3%

14/03/2011
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Hémodialyse

Venous pressure monitor

\ /Au trap and air detector
f 2

Saline solution——— | l Clean blood
Fredh dialyst\

Paﬂent \
Used dialysate.

Infow pressule-v— i
monitor !

== _é{

B

lood pump

Heparin pump’ Arterial plesue Removed bloo
(to prevent clotting) monitor for cleaning

I 3 séances de 4h / semaine

Uroe

MO,

EPURATION:
mécanisme de diffusion

Hémodialyse

Venous pressure monitor

/Au trap and air detector
) ~
Saline solution—— —| I » / Clean blood

( Patient

Freh dialysat

Used dialysate__ |

Plasma
Bloodpump

Heparin pump-’ Arterial plesune Removed bloo
(to prevent clotting) monitor for cleaning

UF
_—
Dialysat Plasma Dialysat
ULTRAFILTRATION:

mécanisme de convection

14/03/2011
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Hémodialyse

Venous pressure monitor

' /Air trap and air detector
A

Saline solution——— | i )? Clean blood
\ J

S v/
Dialy=r ‘lv {%

Heparin pum Arterial pleslue Removed bloo
(to prevent clotting) monitor for cleaning

Fredh dialysat\
<]

y
¥

Infow pressure-|——\—— (7
monitor |

ULTRAFILTRATION:
mécanisme de convection

Hémodialyse

Venous pressure monitor

Air trap and air detector
M
Saline solution—— | _| )? /Clean blood Développement par hyperdébit

d'une veine superficielle

|

Frech dialygt\

Used dialysate
Art Radiale w3
¥

Infow pr_ess.ue—.n‘— ——
monitor |
|

Anastomose e

Blopump

i
p Arterial pressure Removed bl
(to prevent clotting) monitor for cleaning

Fistule Artério-Veineuse

14/03/2011
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Hémodialyse

Venous pressure monitor
Au trap and air detector

A
Saline solution—— | | ’? Clean blood
v

Blood pump

Heparin pump Arterial pvesl'ue Removed blood

0 pre\ent clottin monitor for cleanin . . . .
top o) g Fistule Artério-Veineuse

Hémodialyse

Différents type de FAV: Surveillance:
FAV native » Thrill + / Souffle au stéthoscope
Pontage (Goretex) —— > @ Thrill / Souffle au stéthoscope

THROMBOSE = 1ére cause de perte de fonction FAV
80-85% des cas secondaire & une sténose veineuse
Compression extrinseque

Hypotension

Hypercoagulabilité....

URGENCE:
Prise en charge nécessaire dans les 48h

Education du patient pour surveillance de sa FAV +++

14/03/2011
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Hémodialyse

Venous pressure monitor

/Airtrap and air detector
— /

aline solution——— cl blood
sal lut {‘.\ | )f?;m / ean bloo

/
§

Infow pressure-
monitor |

Heparin pump/' Arterial presa‘ne Removed blood

(to prevent clotting) monitor for cleaning

Cathéter central Jug Int
tunnelisé

Hémodialyse

Venous pressure monitor

Air trap and air detector
M

Saline solution——| | »? Clean blood

Frech dialyg:\
P

Used dialysate

Infow pressure-
monitor

Heparin pum Arterial ple@re Removed blool

(to prevent clotting) monitor for cleaning

Cathéter central Jug Int
tunnelisé

14/03/2011
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Dialyse péritonéale

| Poche de dialysat & 2L |

OV

3/ Drainage

Dialyse péritonéale

Whimh i pctbend e Vb e geibemd e Wit e perivei by

EPURATION: mécanisme de diffusion | i . winsa o=l gt N -
Filtre = Membrane péritonéale

ULTRAFILTRATION: mécanisme d'osmose |

. o » Glucose
Agent osmotique principal: Glucose

e

Autres: acides aminés (Nutrineal®)
polymére de Glucose (Extraneal®)

balanéebalance '

osmolaire

14/03/2011
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DP Continue Ambulatoire

Apres une Stase de quelques heures:
Drainage

Ceci prend environ 10 min

3

Ré-infusion |

DP Continue Ambulatoire

1 cycle

2Lx3a4/24H
5a7j/7

14/03/2011
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DP Automatisée

DP Automatisée

(

22 heures. 8 heutes.
branchement debranchemant
sur Is cvoisur din cyclinr

!

!

JOUR

8h00

20h00

8h00

2d25Lx4a5/ Nuit
+/- stase de Jour 1,5L
547j/7

14/03/2011
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Dialyse péritonéale

Complication a connafttre: PERITONITE

Dialysat effluent trouble
Douleurs abdominales
Fievre / Frissons
Abdomen sensible a la palpation

URGENCE:
ATB IP et IV

Education du patient et/ou IDE pour
surveillance du liquide de DP +++

Dialyse péritonéale

Révalence des patients en DP la semaine du 2 au 8/06/2003:

Enquéte SROS 06/2003
RDPLF 2004

14/03/2011
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Dialyse péritonéale

Répartition des dges des patients en DP en 2009 en France:
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Registre RDPLF 2009

Dialyse péritonéale

Niveau d'autonomie des patients en DP en 2009 en France:

® Autonomwes B Aldes por famille B Aldés par IDE
Age méciane 80 Age médiane - 73 Age mediase 80
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Nb patients=3422
Nb centres=126

Registre RDPLF 2009

14/03/2011

20



Survie globale en dialyse

Taux de survie des patients incidents 2002-2008
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Parmi cette cohorte de 34 198 patients,
30% étaient décédés dans un délai médian de 10,9 mois (recul médian de 18 mois)

Registre REIN 2008

Survie globale en dialyse

Taux de survie des patients incidents 2002-2008, selon |'dge:
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DP versus HD

2 techniques équivalentes — Choix du patient

Difficultés rencontrés

DP: HD:
Médicales: Médicales:
Obésité Mauvaise tolérance hémodynamique
Chirurgie abdominale Insuffisance cardiaque sévere
Insuffisance respiratoire sévere +/- Difficulté d'abord vasculaire

+/- Contre-indication aux anticoagulants

Non médicales: Non médicales:
Patient en institution Eloignement d'un centre
+/- autonomie Situation socio-professionnelle

DP versus HD

2 techniques équivalentes — Choix du patient

Avantages / Contraintes

bP: HD:

Plus: Plus:
Bonne tolérance hémodynamique Visite médicale fréquente
Autonomie possible Prise en charge intégrale

Maintien de la diurése résiduelle
Régime moins strict

Moins: Moins:
Zone de stockage de matériel Déplacement
Horaires stricts
+/- Ponctions itératives de FAV

14/03/2011
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DP versus HD

2 techniques équivalentes — Choix du patient

Limitation du choix

Liée au médecin/centre de dialyse
Disponibilité de la technique
Rentabilité

Liée d I'entourage
Implication dans la prise en charge

Liée aux contraintes économiques

14/03/2011
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