
 

 

 

 

 

Checklist du parcours "Maladie rénale chronique - pré-suppléance" 
 

La check-list s’utilise après l’inclusion dans le dispositif de l’expérimentation lorsque le patient a été orienté par le néphrologue dans le parcours adapté, avec les préconisa-
tions correspondantes (cf. dispositif d’inclusion). 

C’est une liste de situations qui permet d’identifier et de prioriser l’ensemble des difficultés rencontrés par le patient et les professionnels à impliquer pour y répondre. Elle 
peut être utilisée comme un support du suivi. Ce suivi peut être adapté lors de points d’étapes successifs. 

 Patient non concerné par la préparation au traitement de suppléance : parcours de soins primaires coordonné par le médecin traitant  
La check-list est utilisée par le médecin traitant dans le cadre de sa pratique personnelle ou dans le cadre de la concertation pluriprofessionnelle. À l’issue de cette concerta-
tion, deux situations sont possibles : 

• soit la prise en charge peut être assurée par le médecin traitant et le néphrologue, sans autres interventions que celles, ponctuelles, de certains spécialistes d’organe 
(cardiologues, endocrino-diabétologues, …) : il n’y a pas lieu d’initier une démarche de type Plan Personnalisé de Santé (PPS). La situation est réévaluée régulière-
ment, la check-list est utilisée comme support de suivi ; 

• soit l’intervention de plusieurs professionnels (au moins deux autres professionnels en plus du médecin traitant et du néphrologue) est nécessaire, ou des difficultés sani-
taires et sociales sont intriquées : le PPS est initié avec l’accord du patient. Le médecin traitant en est le référent (cf. annexe 2). 

 Patient concerné par la préparation au traitement de suppléance : parcours coordonné par le néphrologue  
Cette situation peut être repérée au moment de l’inclusion dans l’expérimentation ou bien au décours du suivi. La check-list est utilisée pour la démarche de concertation 
pluriprofessionnelle placée sous la responsabilité du néphrologue, avec le module de préparation au traitement de suppléance. Il est recommandé que la concertation 
soit suivie de l’élaboration ou de l’actualisation d’un PPS qui formalise les interventions de préparation à la suppléance. 

Les colonnes peuvent être complétées sous une forme « oui/non » en fonction de l’existence du problème. Si certains nécessitent une plus ample exploration, le « ? » peut 
être utilisé, dans l’attente de l’avis spécialisé ou de l’exploration demandés. 

Expérimentation des parcours de soins des 
patients atteints de maladie rénale chronique  
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Check-list du parcours Maladie rénale chronique (MRC) pré-suppléance  
O : Préciser si l’intervention d’un ou plusieurs professionnel(s) est nécessaire? : Préciser si l’intervention d’un professionnel est nécessaire pour l’évaluation 

Maladie rénale chronique, ses traitements,  
son suivi, les comorbidités 

Inclusion 
(O/N/?) Suivi Contexte de vie de la personne Inclusion 

(O/N/?) Suivi 

Adaptation du mode de vie, difficultés   Vie quotidienne, projets de vie    

Arrêter de fumer   Grossesse   

Perdre du poids ou maintenir un poids stable   Sexualité   
Mettre en œuvre ou suivre les prescriptions diététiques   Voyage   

Mettre en œuvre ou poursuivre l’activité physique recommandée   Emprunts, assurances   

Auto-surveillance, difficultés pour    Emploi, études    

Réaliser l’auto-mesure de la pression artérielle    Risque de perte d’emploi, conditions du maintien dans 
l’emploi, reclassement professionnel 

  

Surveiller son poids, en particulier en cas d’insuffisance cardiaque    Projets professionnels, études    

Adopter les mesures de protection du capital vasculaire     
 
 
 

  

Repérer les signes d’alertes de la MRC ou des complications    Perte de fonctions et d’autonomie   

Médicaments   Au plan de la mobilité    
Prise de médicaments nécessitant une adaptation par la personne : AVK, 
diurétiques, hypoglycémiants  

  
Dans les activités de base de l’activité quotidienne 

  

Prise de médicaments néphrotoxiques     Difficultés à prendre soin de soi   

Automédication à risque   Souffrance psychique    

Problèmes d’observance   Besoin / Impossibilité de parler de la maladie    

Explorations radiologiques ou endoscopiques   État dépressif   
Injection de produits de contrastes iodés ou gadolinés   État anxieux   
Préparation pour coloscopie (néphropathie au phosphate)    Isolement – Entourage des aidants   

Organisation du suivi   Isolement    

Déplacements des soignants au lieu de vie   Aidants   
Multiples intervenants, investigations diagnostiques et/ou actes thérapeu-
tiques nombreux et/ou complexes (comorbidités) 

  Situation sociale    

Coopération médecin traitant / néphrologue   Précarité  financière   

Complications de la MRC   Précarité  énergétique   

Anémie    Habitat   

Troubles phosphocalciques    Couverture sociale - ALD   
Troubles hydro-électrolytiques      
Prévention des risques      
Infectieux (vaccinations grippe, pneumocoque, hépatite B)      

Insuffisance rénale aiguë      

Dénutrition      
Risque d’immunisation      
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Module de préparation au traitement de suppléance Initiation 

(O/N/?) 
Suivi 

(O/N/?) 

Annonce   

Information et décision partagée   

Préparation à la greffe :   

Recherche d’un donneur vivant   

Bilan pré-greffe, inscription sur la liste   

Accès péritonéal   

Abord vasculaire   

Protection du capital veineux   

Orientation vers un traitement conservateur   
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Récapitulatif sur l’utilisation de la checklist 

 Parcours de soins primaires 
Parcours de préparation au traite-

ment de suppléance 

Coordination Médecin traitant Néphrologue 

Utilisation  Après l’inclusion dans l’expérimen-
tation lorsque le patient a été orienté 
par le néphrologue vers ce parcours 

Après la décision partagée sur le mode de 
suppléance, en utilisant le module de 
préparation au traitement de suppléance 

Acteurs 
concernés 

Médecin traitant, équipe de soins 
primaire (pharmacien, infirmier, 
autres paramédicaux, ...) aides à 
domicile et travailleurs sociaux 

Néphrologue, équipe spécialisée, équipe 
de soins primaires 

PPS Selon jugement du médecin traitant 
(cf. annexe 2) Recommandé 

Patient Les interventions sanitaires et sociales proposées par les soignants à l’issue de la 
concertation doivent être confrontés aux préférences et aux souhaits du patient 
avant d’être inscrites dans le PPS 
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Maladie rénale chronique, ses traitements, son suivi, les comorbidités 
associées 

1. Adaptation du mode de vie 

1.1. Pour arrêter de fumer 
L’arrêt du tabac est recommandé pour réduire le risque cardiovasculaire (élevé dans le cas de MRC) et pour 
réduire la progression de la MRC (le tabac est un facteur de risque de progression de la MRC) (1)). 

Pour plus d’information, se reporter  à « Arrêt de la consommation de tabac : du dépistage individuel au 
maintien de l'abstinence en premier recours. Recommandations pour la pratique clinique » HAS, 2014 (2) et 
la fiche « Algorithme 2 « IDEAL » : parcours du patient désireux d'arrêter de fumer » (3). 

L’évaluation porte sur la motivation, les aspects psychologiques et sociaux. 

Les professionnels pouvant être sollicités sont le tabacologue et le psychologue. 

1.2. Pour perdre du poids ou maintenir un poids stable  
Le lien de causalité entre obésité et progression rénale n’est pas établi. Toutefois les méta-analyses ont 
montré l’impact de la réduction du poids sur la diminution de la protéinurie, de la pression artérielle et stabili-
sation de la fonction rénale (1). 

Pour plus d’information, se reporter  à la recommandation « Surpoids et obésité de l'adulte : prise en charge 
médicale de premier recours » HAS 2011 (4), et la « Fiche de prise en charge de l’obésité » HAS 2013 (5). 

L’évaluation porte sur la motivation, les aspects psychologiques et sociaux. 

Les professionnels pouvant être sollicités sont le diététicien et les professionnels de la prise en charge psy-
cho-sociale. 

1.3. Pour mettre en œuvre ou suivre les prescriptions diététiques  
Le suivi des patients par des diététiciens est recommandé pour les aider à éviter les erreurs alimentaires 
et/ou une sous-alimentation (6).  

Les conseils diététiques portent sur les apports : énergétiques (30 à 40 kcal/kg/j), en sel (autour de 6 g/j), en 
protéines (normaliser la consommation entre 0,8 et 1 g /kg/j), en phosphates, en potassium selon les be-
soins. Pour plus d’information, se reporter au guide « Maladie rénale chronique de l'adulte. Guide du par-
cours de soins » HAS 2012 (7). 

L’évaluation porte sur l’alimentation, le mode de vie, les aspects culturels, la recherche de dénutrition. 

L’implication du diététicien est systématique à partir du stade 4. Le diététicien peut être impliqué plus tôt (7). 

1.4. Pour mettre en œuvre ou poursuivre l’activité physique recommandée 
La pratique d’une activité physique (30 mn, 5 fois par semaine) est recommandée pour le contrôle des fac-
teurs de risque cardiovasculaire, élevé dans le cas de MRC, pour le contrôle de la pression artérielle, facteur 
de progression de la MRC (1). 

L’adaptation à la situation clinique, à l’âge est nécessaire, les patients avec une MRC ont souvent des capa-
cités physiques limitées.   

L’évaluation porte sur la motivation, l’activité habituelle, les aspects psychologiques et sociaux. 
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Professionnels, intervenants non professionnels pouvant être sollicités (HAS 2014 « Guide Parcours de 
soins Diabète de type 2 de l’adulte » (8)) :  

• Avis spécialisé du cardiologue ou du médecin du sport pour évaluer l’aptitude à l’activité sportive ; 

• Recours à des programmes d’activité physique adaptés, animés par un enseignant en activités phy-
siques adaptées (STAPS) ou par un éducateur sportif dans les réseaux de santé ou les associations 
sport-santé ; 

• Promouvoir la coopération des professionnels de santé, des associations de patients et associations 
sportives et ateliers santé-ville pour faciliter l’accès à l’activité physique et sportive. 

2. Auto-surveillance 

2.1. Pour réaliser l’auto-mesure de la pression artérielle 
La pratique de l’auto surveillance de la pression artérielle doit être favorisée, en informant le patient de ses 
objectifs tensionnels (9). 

2.2. Pour surveiller son poids (en particulier si une insuffisance cardiaque est associée) 
La surveillance régulière du poids est importante dans le cas de MRC (risque de rétention hydro-sodée), 
encore davantage lorsqu’une insuffisance cardiaque est associée. La prise de plus de 2 kg sur 3 jours est un 
signe d’alerte à faire connaître (avis du groupe de travail).  

2.3. Pour adopter les mesures de protection du capital vasculaire  
Les personnes ayant une MRC sont potentiellement des candidats à l’hémodialyse, donc à la réalisation 
d’une fistule artério-veineuse. Il faut donc préserver le capital veineux, tant périphérique (veine de l’avant-
bras, du pli du coude et du bras) que profond (préserver en priorité les veines jugulaires) (10). 

Rappel des mesures de protection : 

• éviter les ponctions des veines des bras et des avant-bras, les limiter au strict nécessaire et les faire 
pratiquer sur les veines du dos de la main ; 

• éviter les injections de produits veinotoxiques ; 

• préférer la veine jugulaire et/ou la veine fémorale et éviter la veine sous-clavière pour placer les cathé-
ters centraux ; 

• éviter les gazométries artérielles radiales et coronarographie par voie radiale. 

2.4. Pour repérer les signes d’alertes : symptômes de la MRC et de ses complications)  
L’urémie peut se traduire par différents signes : fatigue, anorexie, malaise, nausées, vomissements, prurit, 
syndrome des jambes sans repos, nycturie, dyspnée, somnolence, hypertension sévère, saignements. 

2.5. Pour adapter les traitements  
Se reporter au chapitre 3. « Médicaments » ci-dessous. 

L’évaluation des besoins des patients pour assurer l’auto-surveillance des traitements est intégrée au dia-
gnostic éducatif. 

Les professionnels pouvant être sollicités pour cette évaluation ou pour intervention sont les professionnels 
formés à l’ETP. 
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3. Médicaments 
Les risques consécutifs à l’administration de médicaments chez le patient ayant une MRC sont liés d’une 
part à la néphrotoxicité de certains médicaments et d’autre part aux difficultés liées à l’insuffisance rénale 
chronique : altération de l’élimination des produits et de leurs métabolites, moindre efficacité des médica-
ments, et moindre tolérance aux effets indésirables, en particulier chez les personnes âgées. Ces risques 
sont amplifiés en cas de polymédication. 

3.1. Prise de médicaments nécessitant une adaptation par la personne 
C’est notamment le cas des AVK, des diurétiques, des hypoglycémiants. 

3.2. Prescription de médicaments néphrotoxiques 
L’utilisation de médicaments néphrotoxiques doit être proscrite (AINS, coxib, lithium, aminosides,…) ; les 
risques sont ceux de progression de la dégradation de la fonction rénale et d’insuffisance rénale aiguë.  

L’ajustement des doses des médicaments à élimination rénale doit tenir compte de la clairance de la créati-
nine calculée à partir de l’équation de Cockcroft-Gault et suivre les préconisations du résumé des caractéris-
tiques du produit de l’AMM (7).  

L’interruption temporaire des médicaments néphrotoxiques (dans les situations de recours justifiés) et à 
élimination rénale est recommandée : avant exploration radiologique avec produit de contraste iodé lorsque 
celle-ci est justifiée, lors de maladie intercurrente sévère (1). 

Certains médicaments très souvent indiqués et fondamentaux pour le traitement néphroprotecteur (IEC, 
sartans, diurétiques) peuvent provoquer dans certaines circonstances une insuffisance rénale aigue fonc-
tionnelle : on doit apprendre au patient à les suspendre en cas de diarrhée, vomissements, fièvre, exposition 
à de fortes chaleurs, activité sportive intense. 

3.3. Automédication à risque 
Les patients doivent être informés des risques de l’automédication de médicaments en vente libre (particuliè-
rement les AINS), de phytothérapie, de produits protéinés et de sels de régime très riches en potassium 
sans avoir vérifié avec un pharmacien l’absence de risque. La présentation de la carte vitale au pharmacien 
et l’ouverture d’un dossier pharmaceutique sont encouragées. 

3.4. Observance  
La question à poser régulièrement  « Avez-vous des difficultés avec vos médicaments ? » permet d’aborder 
l’observance des traitements, la recherche d’effets secondaires. 

Les patients doivent être accompagnés dans l’observance de leurs traitements et des contraintes liée à leurs 
pathologies (diététiques, suivi, etc.), afin que les éventuelles difficultés soient repérées et que des dispositifs 
de soutien adaptés puissent être apportés. 

L’évaluation porte sur l’analyse de l’ordonnance par le pharmacien (repérage des médicaments néphro-
toxiques, vérification de l’ajustement des posologies des médicaments à élimination rénale, consultation du 
compte AMELI du patient).  

Les professionnels pouvant être sollicités sont le néphrologue, le pharmacien, les spécialistes d’organe le 
cas échéant. 
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4. Explorations radiologiques et endoscopiques  

4.1. Injection de produits de contraste iodés ou gadolinés  
La néphrotoxicité des produits de contraste iodés est bien établie. Par ailleurs, la fibrose néphrogénique 
systémique est une entité rare mais potentiellement grave, qui peut survenir après l’injection de produits de 
contraste gadolinés.  

Il paraît indispensable de bien poser l’indication de l’IRM chez les patients atteints de MRC : dans un grand 
nombre de cas, les techniques actuelles apportent des informations très précises sans avoir recours à 
l’injection d’agents paramagnétiques.  

Pour plus d’information, se reporter à l’annexe 1 « Mesures de néphroprotection ». 

4.2. Préparation pour coloscopie  
Les solutions de phosphate de sodium, utilisées pour les préparations intestinales de coloscopie, exposent 
les patients MRC (e-DFG < 60 ml/min/1,73 m²) au risque de néphropathie au phosphate1 et ne sont pas 
recommandées (1). Il convient d’utiliser les solutions de polyéthylène glycol.  

Les préparations coliques à base de phosphate ne sont pas recommandées, du fait du risque de néphropa-
thie au phosphate. 

L’évaluation porte sur le repérage des situations pouvant nécessiter le recours à ces examens. 

Pour plus d’information, se reporter à l’annexe 1 « Mesures de néphroprotection ». 

Les professionnels pouvant être sollicités sont le néphrologue et le radiologue. 

5. Organisation du suivi 

5.1. Déplacement des soignants au lieu de vie 
Ceci concerne le déplacement de l’ensemble des soignants au lieu de vie des patients (qu'il s'agisse de leur 
domicile, maison de retraite, EHPAD, ...) dans le cas où eux-mêmes ont des possibilités de déplacement 
réduites ou absentes : médecin traitant, spécialistes d’organes, infirmiers, masseur-kinésithérapeute, etc. 

Si le déplacement du soignant n’est pas possible, un transport doit être organisé. 

5.2. Comorbidités : multiples intervenants, investigations diagnostiques nombreuses et/ou actes 
thérapeutiques nombreux et/ou complexes  

L’étude EPIRAN (11) réalisée en Lorraine renseigne sur les comorbidités associées au moment du diagnos-
tic de MRC : 34,6 % des patients avaient un diabète, 31,3 % une cardiopathie ischémique, 72,6 % une hy-
pertension artérielle, 23,3 % une insuffisance cardiaque, 9,1 % des antécédents d’AVC, 19,6 % une artério-
pathie et 17,1% un cancer. Moins de 1 % des patients n’avaient aucune comorbidité associée, 30,2 % en 
avaient au moins 4, 30,5 % en avaient 3.  

La démarche proposée est celle de la prise en charge des polypathologies (HAS, 2015 (12)). Il est particuliè-
rement important : 

• d'identifier ces comorbidités, de vérifier la pertinence des diagnostics et des traitements (outil 
PMSA) ; 

1 Les autres facteurs de risque sont : âge > 60 ans, femme, HTA, diabète, Insuffisance cardiaque, colite active, déshy-
dratation, hypoparathyroidisme, précédente utilisation, traitements médicamenteux néphrotoxiques concomitant. 
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• de vérifier le retentissement de la MRC sur leur prise en charge ; 
• de porter attention aux troubles des fonctions supérieures et aux risques de perte d’autonomie, qui 

justifient une évaluation gériatrique de premier recours et, si nécessaire, une collaboration avec les 
équipes de gériatrie (lien « Prendre en charge les personnes âgées fragiles en ambulatoire » - Fiche 
Points clés HAS, 2013 (13)). 

 Diabète 

Si un bon équilibre glycémique permet de prévenir la survenue d’albuminurie (14-18) l’efficacité du contrôle 
intensif de la glycémie des patients diabétiques sur le ralentissement de la progression de l’insuffisance 
rénale n’est pas établie. 

• Les objectifs de contrôle glycémique sont (HAS, 2013 (8)) : 
- au stade 3B : HbA1c < 7% ; 
- aux stades 4 et 5 : HbA1c < 8%. 

L’HbA1c est souvent perturbée en cas de MRC, en particulier faussement élevée en cas d’acidose, fausse-
ment diminuée en cas d’hémolyse ou de carence martiale (« Maladie rénale chronique de l'adulte. Guide du 
parcours de soins » HAS 2012 (7)). 

• Les traitements médicamenteux (HAS, 2013 (8)) : 

- au stade 3B, adapter les posologies, en particulier pour la metformine (cf. Lettre ANSM, reprise dans 
l'annexe 2 du rapport HAS « Stratégie médicamenteuse du contrôle glycémique du diabète de 
type 2 », 2013 (8)), et porter une attention particulière aux interactions médicamenteuses, 

- à partir du stade 4 (DFG < 30 ml/min/1,73 m²), les seules classes thérapeutiques autorisées (AMM) 
sont l’insuline, le répaglinide, les inhibiteurs des alphaglucosidases jusqu’à 25 ml/min/1,73 m² et à 
moins de 25 ml/min/1,73 m² les inhibiteurs de la DPP-4 à posologie adaptée, 

- suivre le risque d’hypoglycémie lors de l’instauration de l’insuline et de l’augmentation des doses 
d’insuline (réduire de 25 % les doses lorsque le DFG est entre 10 et 15 ml/min/1,73m² et 50% s’il 
s’agit d’insuline lente) ; 

• Le risque de complications du diabète est aussi plus élevé qu’en l’absence d’atteinte rénale (en par-
ticulier rétinopathie, artériopathie). 

 Insuffisance cardiaque 

L’insuffisance cardiaque est fréquemment associée. L’évolution de l’insuffisance rénale est plus rapide, 
l’insuffisance cardiaque est un facteur indépendant de progression de la MRC. Elle est aggravée par les 
comorbidités plus souvent associées à la MRC : anémie, infarctus du myocarde, fibrillation auriculaire (HAS, 
2015 (19)).  

La valeur prédictive des marqueurs de décompensation cardiaque (BNP/ NT-proBNP) est moins bonne dans 
le contexte de MRC dont il faut tenir compte pour interpréter les résultats (1). Il est préférable d’utiliser le 
marqueur BNP (avis du groupe de travail). 

Tout ajustement de dose, toute modification de traitement médicamenteux, toute altération clinique doit être 
associée à un contrôle du DFG et de la kaliémie. 

 Artérite des membres inférieurs (AOMI) 

L’AOMI est fréquemment associée à la MRC, elle n’est pas toujours symptomatique et doit être recherchée 
régulièrement (1) à partir de paramètres cliniques (avis du groupe de travail). L’aspirine est indiquée en 
prévention d’évènements cardiovasculaires et la prise en charge est identique à celle des patients sans 
MRC (1). Des calcifications cardiovasculaires sont fréquemment associées. 

HAS/ Mai 2015            12 

http://www.has-sante.fr/portail/plugins/ModuleXitiKLEE/types/FileDocument/doXiti.jsp?id=c_1718876


 

 Cardiopathie ischémique 

La performance diagnostique des tests non invasifs (ECG d’effort, scintigraphie, échocardiographie de 
stress, …) est limitée dans le cas de MRC et l’interprétation des résultats doit en tenir compte (1). La valeur 
diagnostique d’un taux élevé de troponine en cas de syndrome coronarien aigu est moins bonne dans le 
contexte de MRC et il faut en tenir compte pour interpréter les résultats (1). 

La prise en charge est identique à celle des patients sans MRC (1), avec une indication du traitement par 
statine et par aspirine en prévention secondaire des évènements cardiovasculaires. En prévention primaire, 
le bénéfice cardio-vasculaire du traitement par aspirine doit être mis en balance avec l’augmentation du 
risque de saignement (1). 

 Maladie respiratoire 

Bronchopneumopathies chroniques obstructives (BPCO), syndrome d’apnées du sommeil sont fréquemment 
associés. 

Les professionnels sollicités dans le cadre de cette démarche structurée sont le néphrologue, les spécia-
listes d’organe et les professionnels paramédicaux concernés. Ces professionnels auront pu être impliqués 
au moment de l’inclusion sur demande du néphrologue (cf. consultation néphrologue initiale).  

5.3. Coopération entre le médecin traitant et le néphrologue 
La coopération entre le médecin traitant et le néphrologue est la pierre angulaire du suivi. 

Parmi les préconisations adressées par le néphrologue pour la prise en charge des patients, doit figurer la 
périodicité souhaitée pour les consultations néphrologiques de suivi en fonction du DFG.  

Le nombre important de patients devant bénéficier du suivi néphrologique invite à trouver des solutions 
innovantes pour assurer ce suivi. Pour certains patients ayant des difficultés d'accès aux soins, il peut con-
sister en des actes de télémédecine (télé expertise, téléconsultation...), selon les accords et organisations 
entre acteurs locaux (décret n° 2010-1229 du 19 octobre 2010 relatif à la télémédecine, art. R. 6316-1 (20, 
21).  

Dans le champ de la MRC, les conditions relatives à l’exercice de la télémédecine sont décrites dans la 
recommandation « Les conditions de mise en œuvre de la télémédecine en unité de dialyse médicalisée », 
HAS 2010 (22). 

En dehors de ces dates prévues d’avance, le médecin traitant doit pouvoir contacter rapidement le néphro-
logue pour obtenir un avis, particulièrement dans les cas suivants : 

• Signes de progression (baisse du e-DFG faisant craindre une détérioration > 5 ml/min/1,73m² par 
an, baisse de 25% par rapport à 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. 

6. Complications 

6.1. Anémie  
Il s’agit d’une anémie normochrome, normocytaire, arégénérative. 

Le bilan et les options de traitement sont détaillés dans le « Guide parcours de soins – Maladie Rénale 
Chronique de l’adulte » HAS, 2012 (7)). 
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6.2. Troubles phosphocalciques  
Le contrôle des troubles du métabolisme phosphocalcique repose avant tout sur l’application de recomman-
dations diététiques. Un traitement pharmacologique se discute si les mesures diététiques ne permettent pas 
d’atteindre les objectifs.  

Ces traitements sont détaillés dans le « Guide parcours de soins – Maladie Rénale Chronique de l’adulte » 
HAS, 2012 (7)). 

6.3. Troubles hydro-électrolytiques  
Les troubles hydro-électrolytiques consistent essentiellement en une acidose métabolique, ou une hyperka-
liémie. Leur diagnostic et prise en charge sont détaillés dans le « Guide parcours de soins – Maladie Rénale 
Chronique de l’adulte » HAS, 2012 (7)). 

Les professionnels impliqués sont le néphrologue, les spécialistes et professionnels paramédicaux concer-
nés. 

7. Prévention des risques 

7.1. Infectieux 
Le risque infectieux est 3 à 4 fois plus élevé et en particulier chez la personne âgée.  

Par ailleurs, les infections majorent les troubles métaboliques et les risques de déshydratation, d’acidose. La 
fièvre peut être absente. 

Prévoir les vaccinations (selon le calendrier vaccinal (23)) : grippe, pneumocoque, hépatite B et anticiper le 
cas échéant les vaccinations contre-indiquées après la transplantation (ex : fièvre jaune, …). 

7.2. Insuffisance rénale aiguë, risque d’hospitalisation 
Dépister et prendre en charge les facteurs aggravants potentiellement réversibles et les causes de décom-
pensation et d'hospitalisation : médicaments, troubles hydro-électrolytiques, obstacle sur les voies urinaires, 
insuffisance cardiaque, … 

7.3. Dénutrition  
Les signes de dénutrition doivent être recherchés, et une prise en charge instaurée dès que possible. 

Les éléments cliniques, les marqueurs biologiques et la prise en charge sont détaillés dans le « Guide par-
cours de soins – Maladie Rénale Chronique de l’adulte » HAS, 2012 (7)). 

7.4. Risque d’immunisation  
Les transfusions sanguines doivent être évitées pour limiter le risque d’allo-immunisation (en cas de trans-
plantation rénale) et de surcharge en fer. 
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Contexte de vie de la personne 
8. Vie quotidienne, projets de vie 

8.1. Grossesse 
La grossesse est un facteur de risque de progression de la MRC au stade avancé de la MRC (progression 
au troisième trimestre de grossesse persistant après l’accouchement). Il convient donc de bien informer la 
patiente sur les risques maternels et fœtaux. Lorsque le DFG est inférieur à 40 ml/min/1,73 m² et la protéinu-
rie supérieure à 1g/j, le pronostic maternel et fœtal est mauvais et la grossesse est déconseillée. En effet, la 
mortalité périnatale est de 4 %, le taux de prématurité de 63 %, de petits poids de naissance de 59 %.  

Face à un désir de grossesse chez une patiente, l'attitude doit être nuancée au cas par cas, la grossesse 
doit être planifiée, les traitements fœto-toxiques arrêtés. Les éventuelles carences en vitamine D, l'anémie 
doivent être recherchés et corrigés. La pression artérielle doit être inférieure à 140/90 mm Hg en auto-
mesure. Un suivi intensif et pluridisciplinaire (suivi néphrologue/ obstétricien) doit être instauré en cours de 
grossesse, et dans le post-partum (24). 

Pour plus d’information, voir les recommandations « suivi et orientation des femmes enceintes en fonction 
des situations à risque identifiées » HAS, 2007 (25) et « Grossesses à risque : orientation des femmes en-
ceintes entre les maternités en vue de l’accouchement » HAS, 2009 (26). 

La patiente doit aussi être informée des possibilités de grossesse ultérieure, avec les traitements de sup-
pléance, notamment après une transplantation rénale. 

Malgré un taux d’infertilité élevé, une contraception doit être proposée aux patientes en âge de procréer. 

8.2. Sexualité 
Après élimination d’un problème médical (fatigue, dépression, médicaments peuvent être la cause de pro-
blèmes sexuels), l’orientation s’effectue vers d’autres professionnels (un psychologue, un psychiatre, une 
infirmière spécialisée, urologue, gynécologue, ou un sexologue) (27). 

8.3. Voyages 
Il est conseillé :  

• de vérifier la couverture de l’assurance avant le départ ;  
• de prendre l’avis du néphrologue pour la couverture vaccinale adaptée à la destination (avis du 

groupe de travail) ; 
• de se munir du dernier compte-rendu de consultation, des résultats des derniers examens biolo-

giques et de l’ordonnance en cours de validité. 

8.4. Emprunts, assurances  
Les difficultés d’accès à l’assurance sont la règle chez les personnes atteintes de maladies rénales et en-
core plus à un stade avancé. Elles concernent la couverture de prêts (immobilier ou professionnel notam-
ment) ou encore l’accès à la prévoyance. 

Les refus d’assurance restent très fréquents. Lorsque les dossiers ne sont pas simplement rejetés, les per-
sonnes se voient appliquer des surprimes considérables et des exclusions de garanties. Il n’est pas rare que 
toutes les conséquences possibles de la maladie rénale soient totalement exclues des champs de 
l’assurance, malgré des surprimes très importantes. 
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Les patients doivent être informés de ces difficultés dont l’impact reste majeur et des solutions qui peuvent 
être éventuellement proposées : convention AERAS, recours à des courtiers spécialisés, garanties alterna-
tives, risque lié aux fausses déclarations, intérêt de disposer d’un contrat de prévoyance groupe proposé par 
l’employeur, anticipation des éventuels arrêts de l’activité non couverts, pour les indépendants ou les sala-
riés de petites entreprises notamment. 

Les professionnels impliqués sont les assistantes sociales. 

9. Emploi, études 

9.1. Risque de perte d’emploi, conditions du maintien dans l’emploi, reclassement professionnel 
Un bilan social et professionnel doit être proposé aux personnes en âge de travailler, afin d’anticiper les 
difficultés d’accès ou de maintien dans l’emploi que pourrait entraîner un traitement de suppléance et de 
mettre en place les mesures de prévention et d’accompagnement nécessaires. Ce bilan doit aussi éclairer la 
réflexion sur le choix du traitement de suppléance. 

9.2. Études : poursuite des études, orientation professionnelle 
Les professionnels impliqués sont le médecin du travail, l’assistant social spécialisé, les professionnels des 
équipes médico-sociales de MDPH. 

10. Perte de fonctions et d’autonomie 
• Réduction de la mobilité. 

• Incapacités dans les activités de base de l’activité quotidienne. 

• Difficultés à prendre soin de soi. 

Ces questions concernent essentiellement la personne âgée. L’évaluation porte sur le repérage et la prise 
en charge de la fragilité « Comment repérer la fragilité en soins ambulatoires ? » et « Comment prendre en 
charge les personnes âgées fragiles en ambulatoire ? », HAS 2013 (13). 

Les professionnels impliqués sont les infirmiers, les gériatres, les professionnels des équipes médico-
sociales. 

11. Souffrance psychique 

11.1. Besoin de parler de la maladie ou impossibilité de parler de la maladie 
Le patient, devant le pronostic mortel de sa maladie et les soins contraignants qu’elle provoque, peut se 
trouver pendant un temps très variable dans un état traumatique qui l’amène :  

• soit à éprouver un besoin important d’exprimer son mal-être et d’être écouté ; 

• soit pour les mêmes raisons, à s’enfermer dans un silence qui l’empêche de communiquer son mal-
être. Il convient alors avec tact de l’aider à pouvoir exprimer en particulier ses affects douloureux. 

« Les États Généraux du Rein – Le rapport », juin 2013 (28) a montré combien l’écoute de psychologues 
mais surtout une meilleure écoute des professionnels de santé était essentielle pour les patients.  
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11.2. État dépressif  
• Humeur triste (douleur psychique, irritabilité, auto-dévalorisation de soi et du monde jusqu’aux idées 

noires et idées suicidaires). 

• Ralentissement cognitivo-moteur. 

• Troubles somatiques (troubles du sommeil, troubles de la sexualité, troubles alimentaires). 

11.3. État anxieux 
Angoisse, inquiétude pour soi ou pour les proches, peur de mourir, augmentation des phobies.  

Les professionnels impliqués sont les psychologues. 

12. Isolement - Entourage et aidants  

12.1. Isolement 
Les critères à repérer sont : 

• L'isolement géographique ; 

• La faiblesse du réseau familial et social ; 

• L'isolement ressenti. 

L’évaluation porte sur les activités de loisirs, la vie sociale, les aspects psychologiques et sociaux. 

Les professionnels impliqués sont l’infirmier, l’assistant social, le psychologue. 

12.2. Aidants 
La question des aidants peut être abordée sous plusieurs angles : 

• Quelles aides peuvent-ils apporter au patient dans la mise en œuvre du traitement (en s’assurant de 
l’accord du patient) ? 

• À quels signes d’alertes doivent-ils être formés : par exemple en cas de polymédication « Comment 
améliorer la qualité et la sécurité des prescriptions de médicaments chez la personne âgée ? » HAS 
2014 (29). 

• Comment dépister leur surmenage et leur risque de maltraitance ?    

13. Situation sociale 

13.1. Précarité financière 
Les conditions matérielles d’existence des patients sont souvent dégradées par la maladie. Le niveau des 
ressources se ressent des difficultés, voire de l’impossibilité d’occuper un emploi. Les revenus de substitu-
tion (pensions d’invalidité, AAH, etc.) sont d’un niveau très faible. 

HAS/ Mai 2015            17 

http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_1771468/fr/comment-ameliorer-la-qualite-et-la-securite-des-prescriptions-de-medicaments-chez-la-personne-agee
http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_1771468/fr/comment-ameliorer-la-qualite-et-la-securite-des-prescriptions-de-medicaments-chez-la-personne-agee


 

13.2. Précarité énergétique 
Selon la définition donnée par l’INSEE la vulnérabilité énergétique correspond à « une personne qui éprouve 
des difficultés particulières à disposer de la fourniture d’énergie nécessaire à la satisfaction de ses besoins 
élémentaires en raison de l’inadaptation de ses ressources ou de ses conditions d’habitat ». 

En France, un peu plus d’un cinquième des ménages serait en situation de vulnérabilité énergétique (30). 

13.3. Habitat 
Les conditions de logement sont particulièrement importantes à prendre en compte pour vérifier la possibilité  
de dialyse à domicile, qu'il s'agisse d'hémodialyse ou de dialyse péritonéale. 

Les professionnels impliqués sont l’assistant social et l’infirmier référent de l’équipe de néphrologie, qui 
vérifie en général la compatibilité des conditions de logement avec la dialyse à domicile. 

13.4. Couverture sociale - ALD 
Les patients inclus dans l’expérimentation présentent les critères médicaux d’admission aux affections de 
longue durée au titre de l’ALD 19 – « Néphropathie chronique grave et syndrome néphrotique primitif 
ou idiopathique ». 

Ces critères précisent que relèvent de l’exonération du ticket modérateur les patients ayant « un débit de 
filtration glomérulaire (estimé chez l'adulte par la formule de Cockcroft ou le MDRD et chez l'enfant par la 
formule de Schwartz) inférieur à 60 ml/min, à deux reprises à plus de 3 mois d'intervalle »  (décret n° 2011-
74-75-77 du 19 janvier 2011 et n°2011-726 du 24 juin 2011 (31, 32)).  
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Parcours de préparation au traitement de suppléance 

Ce parcours concerne les patients ayant une maladie progressive avec une pente de dégradation prédisant 
un DFG inférieur à 20 ml/min/1,73 dans les 12 à 18 mois à venir. Cette situation est repérée par le néphro-
logue au moment de l’inclusion dans l’expérimentation ou bien au décours du suivi (cf. dispositif d’inclusion : 
point 5.7 « Orienter le patient vers le parcours de soins adapté » (33)). L’intervention d’une équipe pluridisci-
plinaire et spécialisée devient nécessaire. Une démarche de concertation pluri-professionnelle placée sous 
la responsabilité du néphrologue et coordonnée le plus souvent par un infirmier spécialisé est initiée. Elle 
doit aussi être articulée avec l’équipe de soins primaire en particulier le médecin traitant. 

Il existe différentes modalités de traitement de suppléance :  

• dialyse péritonéale automatisée (DPA) et dialyse péritonéale continue ambulatoire (DPCA) assistée ou 
non assistée par une infirmière ; 

• hémodialyse en centre, en unité de dialyse médicalisée, en unité d’autodialyse, à domicile ;  

• transplantation rénale à partir d'un donneur décédé ou vivant. 

La HAS et l’Agence de la biomédecine ont conduit une évaluation médico-économique des stratégies de 
prise en charge des patients traités pour insuffisance rénale chronique terminale (34). Ce rapport confirme 
que le développement de la transplantation rénale dans tous les groupes d’âge est une stratégie efficiente 
par rapport à l’ensemble des stratégies évaluées. Cependant, la transplantation est limitée par le nombre de 
greffons disponibles. Sur un autre plan, ces travaux montrent qu’il est possible de faire évoluer la place des 
différentes modalités de traitement en développant la dialyse hors centre (voir « Insuffisance rénale chro-
nique terminale : comment améliorer l’efficience de la prise en charge ? » (35). 

1. Dispositif d’annonce, information et aide à la décision partagée 
Dans le cadre de l’expérimentation, ce dispositif doit être mis en place au sein des établissements autorisés 
en néphrologie. Il comporte : 

1.1. L’annonce du besoin de suppléance 
L'annonce du besoin de suppléance a fait l'objet d'un document spécifique (http://www.has-
sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2015-10/dispositif_annonce_suppleance_web.pdf) (36). 

L’annonce de la progression de la maladie rénale et de son évolution progressive vers la perte complète de 
la fonction rénale constitue le premier temps du dispositif d’annonce. Un échange préalable du néphrologue 
avec le médecin traitant, qui devra être informé de la planification de l’annonce, peut être nécessaire pour 
prendre connaissance des informations indispensables (pour les principes généraux de l'annonce, se repor-
ter à « Annonce et accompagnement du diagnostic d'un patient ayant une maladie chronique ». Guide par-
cours de soins. HAS 2014 (37). 

Le dispositif d’annonce du besoin de suppléance organise un processus en deux branches qui se rejoignent 
au moment de la décision partagée : information objective du patient et concertation entre professionnels 
permettant une ou plusieurs propositions de suppléance élaborées de façon collégiale. 

HAS/ Mai 2015            19 

http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2015-10/dispositif_annonce_suppleance_web.pdf
http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2015-10/dispositif_annonce_suppleance_web.pdf
http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_2561153/fr/dispositif-d-annonce-d-insuffisance-renale-avancee-et-de-decision-partagee-sur-le-mode-de-suppleance


 

1.2. L’information et l’aide à la décision partagée  

Après l’annonce, les patients sont informés systématiquement des différentes alternatives de traitement de 
suppléance. Cette information prend place dans une démarche d’aide à la décision partagée pour garantir le 
libre choix des patients (38)).  

Il est important à ce stade de préciser aux patients que la transplantation rénale, lorsqu’elle est indiquée, est 
le traitement de suppléance de choix de la MRC car elle est reconnue comme associée à une meilleure 
qualité de vie (« Transplantation rénale : accès à la liste d’attente nationale » HAS (39); « Évaluation médi-
co-économique des stratégies de prise en charge de l’insuffisance rénale chronique terminale en France » 
HAS 2014 (34)). 

2. Préparation à la greffe 
Pour les patients souhaitant bénéficier d'une transplantation rénale, les étapes à suivre sont les suivantes. 

2.1. La vérification de l’absence de contre-indication, des critères d’orientation vers une équipe 
de transplantation  

L’orientation vers une équipe de transplantation n’est pas justifiée s’il existe l’une des rares contre-
indications à la transplantation (se reporter à la RBP « Transplantation rénale : accès à la liste d’attente 
nationale » HAS (39)). 

2.2. L’orientation vers une équipe de transplantation et la réalisation du bilan prétransplantation 
Le bilan pré-transplantation est réalisé par le néphrologue référent selon les procédures communes mises 
en place avec l’équipe de transplantation avec laquelle il collabore. 

2.3. La recherche d’un donneur vivant 
L’information concernant la transplantation inclut les informations sur les différents types de donneurs pos-
sibles, en particulier les aspects concernant les donneurs vivants. Ces informations peuvent être données 
par le néphrologue référent selon les procédures communes mises en place avec son équipe de transplan-
tation référente. 

2.4. La confirmation de l’indication et l’inscription préemptive sur la liste nationale d’attente 
Dans la littérature, l’inscription préemptive peut être réalisée dès lors que le DFG est inférieur à 
20ml/min/1,73m² (1) et avec une pente de dégradation prédisant un DFG inférieur à 15 ml/min/1,73m² dans 
les 12 à 18 mois qui suivent (40). 

Toutefois, il n’y a pas de bénéfice à réaliser une transplantation trop tôt (cf. 2.5. La réalisation de la greffe 
préemptive).  

2.5. La réalisation de la greffe préemptive 
Les données actuelles ne permettent pas de définir le moment optimal pour réaliser la transplantation pré-
emptive. Il n’y a pas de bénéfice à réaliser une transplantation trop tôt car il est inutile d’exposer prématuré-
ment les patients aux complications chirurgicales potentielles ou aux complications de l’immunosuppression 
(41-44).  
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La récente RBP « Transplantation rénale : accès à la liste d’attente nationale » (39) s’est accordé sur la 
formulation : « Il est recommandé d’inscrire les patients éligibles à la greffe entre 15 et 20 ml/min/1,73m² de 
DFG, en tenant compte de la pente de dégradation du DFG pour adapter le seuil de DFG à l’inscription ». 

Le moment idéal de la transplantation doit être choisi par l’équipe de transplantation avec le patient (1). 

3. Préparation à la dialyse 
Si la transplantation n’est pas souhaitée par le patient ou si une greffe préemptive n’est pas envisageable, 
ou encore si elle a peu de chances de pouvoir être réalisée avant que le patient arrive au stade du traite-
ment de suppléance les étapes de préparation à la dialyse sont décrites ci-dessous. 

3.1. L’évaluation des besoins en ETP et l’accès aux formations de techniques de dialyse 
Les différentes techniques de dialyse doivent être présentées au patient, en insistant sur les techniques 
susceptibles de préserver son autonomie : dialyse péritonéale, hémodialyse à domicile. Il peut être intéres-
sant de donner l’information que l’hémodialyse quotidienne nocturne à domicile est une technique de dialyse 
qui donne des résultats voisins de ceux de la transplantation. Cette information peut être importante pour 
des patients qui présentent une contre-indication temporaire ou définitive à la transplantation. 

3.2. La mise en place d’un abord de dialyse (cathéter de dialyse péritonéale, fistule artério-
veineuse) 

Le cathéter de dialyse péritonéale est généralement mis lorsque le moment de débuter la dialyse est décidé. 
La dialyse péritonéale peut commencer 15 jours après la pose du cathéter. 

L’abord vasculaire de première intention pour l’hémodialyse est la fistule artério-veineuse (FAV). Les pro-
thèses vasculaires sont réalisées en cas d’échec ou d’impossibilité de créer une FAV (45). Le moment de 
création de la fistule est déterminé en fonction de la progressivité de la MRC, des comorbidités et du type 
d’accès à créer (45, 46), mais la fistule doit  être créée très en avance : au moins 6 mois avant la date anti-
cipée d’initiation de la dialyse (47).  

L’étude française PREPARE (étude transversale observationnelle publiée en 2012 portant sur la prise en 
charge de 2089 patients suivis par des néphrologues avant traitement de suppléance) indique que pour les 
patients régulièrement suivis en consultation de néphrologie, la grande majorité des abords étaient créés au 
stade 5. Ainsi parmi les patients orientés vers un traitement par dialyse, une voie d’abord n’avait été confec-
tionnée que chez 19,1 % des patients au stade 4 (dans 9 cas sur 10 un accès pour l’hémodialyse et 1 cas 
sur 10 pour la dialyse péritonéale), avec un e-DFG moyen de 21,4 ml/min/m². Selon les auteurs le ratio 
bénéfice/risque d’une création d’abord vasculaire dès le stade 4 de la MRC n’était pas précisément connu 
(48). 

3.3. L’initiation de la dialyse 
Les études sont contradictoires sur l’association entre initiation précoce de la dialyse et incidence des com-
plications liées à la MRC, ou amélioration de la survie et de la qualité de vie. Les bénéfices rapportés par 
certaines études observationnelles pourraient être en partie effacés par les complications supplémentaires 
liées à la mise en dialyse précoce. Une étude randomisée (étude IDEAL (49)) a été récemment menée chez 
des patients en stade 5 orientés vers la dialyse ; elle a comparé le bénéfice en termes de survie d’une initia-
tion précoce de la dialyse (e-DFG entre 10 et 14 ml/min/1,73m²) versus une initiation tardive de celle-ci (e-
DFG entre 5 et 7 ml/min/1,73m² ou symptômes) (50). La médiane de suivi était de près de quatre ans et 
aucune différence de mortalité n’a été relevée entre les deux groupes, conduisant les auteurs à conclure à 
l’absence d’intérêt d’une mise en dialyse précoce.  
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Les difficultés d’estimation du DFG à partir de la créatinine ne permettent pas de définir de seuil d’initiation 
de la dialyse en l’absence de symptômes. Il est alors recommandé de n’initier la dialyse qu’en présence de 
symptômes : signes d’urémie, impossibilité de contrôler l’hydratation ou la pression artérielle, aggravation de 
l’état nutritionnel, lesquels surviennent le plus souvent à partir d’un e-DFG < 6-10 ml/min/1,73 m² (1, 49, 51). 

Chez la personne âgée le moment optimal pour initier la dialyse en termes de fonction rénale et de symp-
tômes urémiques est encore plus malaisé. Les difficultés sont liées d’une part aux méthodes d’estimation du 
DFG qui sont erronées chez la personne très âgée et d’autre part, à la symptomatologie urémique proche de 
celle du syndrome gériatrique. A cet égard la collaboration néphrologue-gériatre pourrait être considérée 
comme utile pour décider de l’orientation vers la dialyse ou vers un traitement conservateur et du moment de 
l’initiation. 

4. Orientation vers un traitement conservateur 
Dans certaines situations bien spécifiques la possibilité d’un traitement conservateur comme alternative au 
choix de traitement de suppléance est discutée avec le patient (1, 52, 53). 

Ces situations concernent en particulier les personnes très âgées dont la prise en charge à un stade avancé 
de la MRC, avant le stade terminal, pose de nombreuses questions auxquelles il est difficile de répondre 
compte tenu du peu de données disponibles. Si l’âge n’est plus une contre-indication à la greffe (1 % des 
inscrits ont plus de 75 ans) ni au traitement par dialyse (38,6 % des nouveaux dialysés ont plus de 75 ans), 
le bénéfice en termes de survie et de qualité de vie de ces traitements pour les personnes très âgées, fra-
giles (avec de nombreuses comorbidités, des troubles cognitifs, une perte d’autonomie), reste à discuter au 
cas par cas. 

La mortalité, le taux d’arrêt en dialyse sont élevés : les taux de survie à 5 ans sont de 15 % chez les patients 
de plus de 85 ans et plus. L’initiation de la dialyse chez la personne âgée et fragilisée est également asso-
ciée à un déclin significatif du statut fonctionnel. Au cours de la première année de dialyse, le statut nutri-
tionnel, la dépendance fonctionnelle sont les facteurs prédictifs de décès. Au-delà de un an, la comorbidité 
cardiovasculaire devient le facteur principal de risque de décès (54, 55). 

Le gain en survie conféré par la dialyse est moindre en présence de multiples comorbidités (54, 55). La 
question de la qualité de vie de ces populations en dialyse mérite d’autant plus d’être soulevée qu’une por-
tion substantielle de la survie apportée par l’hémodialyse est passée dans le centre de dialyse ou en hospi-
talisation (56). 

Ici, encore plus que dans d’autres cas, une discussion avec l’entourage et le médecin traitant est 
indispensable. Les informations objectives concernant la qualité de vie avec et sans traitement de sup-
pléance doivent être communiquées au patient, en lien avec son cas individuel  (57). À côté des détermi-
nants pronostiques usuels en MRC, cliniques et biologiques, les comorbidités, le statut fonctionnel, l’état 
nutritionnel et les troubles cognitifs ainsi que le pronostic vital, la perception de la qualité de vie du patient, 
sont utilisés pour orienter la décision.  

Les motivations des patients pour choisir le traitement conservateur sont le plus souvent en rapport avec 
l’éloignement du centre de dialyse et les questions de transport, le manque d’énergie, d’autonomie (58). 

Selon les recommandations de la RPA (57), l’orientation des patients de plus de 75 ans vers un traitement 
conservateur devrait être envisagée lorsqu’au moins deux des quatre critères suivants sont remplis : 

• Espérance de vie estimée à moins de 12 mois (ou réponse à la question surprise « je ne serais pas 
surpris que mon patient décède dans les 12 mois ») ; 

• Score de comorbidité élevé (score de l’index de comorbidité de Charlson modifié > 8) ; 

• Déficit fonctionnel sévère (indice de Karnofsky < 40) ; 
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• Dénutrition sévère (albuminémie < 25 g/L). 

Ces critères ont été repris dans les recommandations de la UK Renal Association 2013 (38) et le consensus 
d’experts du Renal Supportive Care Working Group (59). 

Lorsque le choix est fait du traitement conservateur, il comporte la prise en charge active de la douleur, des 
signes d’urémie et des complications liées à la MRC (anémie, troubles hydro-électrolytiques, dénutrition) 
ainsi que le soutien psychologique et social (1, 57). Pour être optimal il nécessite une équipe pluridiscipli-
naire spécifique très disponible afin d’éviter les transferts en urgence vers la dialyse (60). 
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Annexe 1. Mesures de néphroprotection 

Sources utilisées KDIGO 2013 (1) JSN 2013 (61), ESUR 2012 (62), ACR 2013 (63), Ad-hoc working group 
of ERBP 2012 (64). 

Définition : la néphrotoxicité d’un produit de contraste est définie par une altération de la fonction rénale : 
augmentation de la créatininémie de plus de 25 % ou de 44 μmol/l (0,5 mg/dl)) survenant dans les trois jours 
suivants l’injection intravasculaire d’un produit de contraste, en l’absence d’une étiologie alternative. 

1. Néphrotoxicité des produits de contraste iodés 
La néphrotoxicité des produits de contraste iodés est établie. 

En particulier, en association avec les facteurs de risque associés (ESUR 2012 (62)) : 

• Diabète (néphropathie diabétique) 
• Insuffisance cardiaque congestive (grades III/IV NYHA) avec fonction ventriculaire gauche altérée 
• IDM récent (< 24 h) 
• Hypotension péri-procédurale 
• Ballon de contre-pression aortique 
• Hyperuricémie 
• Hématocrite bas 
• Traitement médicamenteux néphrotoxique en cours  
• Âge > 70 ans 
• Déshydratation, insuffisance rénale aiguë 

Et aussi en rapport avec les procédures utilisées : 

• Injection intra artérielle de produit de contraste 
• Produits de contraste de haute osmolalité 
• Volumes élevés de produit de contraste 
• Plusieurs injections de produit de contraste en quelques jours. 

Des précautions doivent être prises pour limiter les risques lorsque les examens avec injection in-
travasculaire de produit de contraste iodés sont nécessaires : 

• Envisager une méthode d’imagerie alternative qui n’utilise pas de produit de contraste iodé 
• Disposer du e-DFG de moins de 2 semaines pour le stade 3B, de moins de 1 semaine pour les stades 

4 ou 5  
• Interrompre l’administration d’agents néphrotoxiques avant et après la procédure (grade 1C) (à discuter 

avec le prescripteur) 
• Ne pas utiliser les agents à osmolarité élevée (niveau 1B) 
• Utiliser la plus petite dose possible (non gradé) 
• Expansion volumique2 : Assurer une bonne hydratation salée 12h avant, durant et 12h après la procé-

dure (grade 1A) 
• Mesurer le débit de filtration glomérulaire (e-DFG) entre 48 et 96 heures après la procédure. Ne réintro-

duire les traitements interférant avec l’hémodynamique glomérulaire (IEC/ARA2/diurétiques) et la 
metformine qu’après avoir pu constater l’absence d’aggravation de la fonction rénale. 

2 Une modalité adaptée d’hydratation est l’administration intraveineuse de 1.0-1.5 ml/kg /h de sérum salé isotonique 
débutant au moins 6 h avant l’injection et poursuivie après la procédure. Une alternative est l’administration intravei-
neuse de bicarbonates de sodium (154 mEq/l dans une solution de dextrose à 5 %), 3 mg/kg/h débutée 1 h avant 
l’injection de contraste et poursuivie à la dose de 1 ml/kg/h durant les 6 h suivant l’injection. 
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2. Examens radiographiques avec injection de gadolinium  
Sources ESUR guidelines 2012 (62), ANSM 2009 (65) 

La fibrose néphrogénique systémique est une entité rare mais potentiellement grave. La survenue constante 
chez les patients ayant une réduction du DFG suggère que l’accumulation des chélates de gadolinium chez 
ces patients joue un rôle notamment lorsqu’il existe une acidose métabolique et un syndrome inflammatoire.  

Il paraît indispensable de bien poser l’indication de l’IRM chez les patients atteints de MRC : dans un grand 
nombre de cas, les techniques actuelles apportent des informations très précises sans avoir recours à 
l’injection d’agents paramagnétiques.  

Lorsque l’injection est nécessaire, les recommandations suivantes peuvent être appliquées : 

1. Si le DFG estimé est inférieur à 30 ml/min, y compris chez les patients dialysés ou transplantés ré-
naux, le gadodiamide (Omniscan®) et le gadopentétate de diméglumine (Magnevist®) sont contre-
indiqués3. Ne jamais dépasser la dose 0,1 mmol/kg ESUR 2012. 

2. Si l’examen est indispensable, il sera réalisé avec un sel de gadolinium présentant un risque faible 
(Gadovist®, Prohance®, Dotarem®) ou un risque modéré (Multihance®) et avec la plus petite dose 
(sans jamais dépasser la dose 0,1 mmol/kg ESUR 2012). La réadministration devra être espacée 
d’au moins 7 jours. 

3. Si l’insuffisance rénale est modérée (DFG estimé inférieur à 60 ml/min et supérieur à 30 ml/min), il 
n’y a pas de contre-indication à l’utilisation de ces produits, mais il paraît raisonnable de limiter le vo-
lume administré. 

Ne pas réaliser d’analyse biochimique non urgente, sur des prélèvements sanguins ou urinaires, dans les 
24 h suivant l’injection de produit de contraste.  

3. Coloscopie avec utilisation de solution de phosphate de sodium 
Les solutions de phosphate de sodium, utilisées pour les préparations intestinales de coloscopie, exposent 
les patients MRC (e-DFG < 60 ml/min/1,73m²) au risque de néphropathie au phosphate4 et ne sont pas 
recommandées (grade 1A KDIGO 2013 (1)). Il convient d’utiliser les solutions de polyéthylène glycol.  

3 Omniscan® et Magnevist® sont contre-indiqués chez les patients présentant une insuffisance rénale sévère. ANSM 
2009. La plus petite dose de Multihance®, Gadovist®, Prohance® et Dotarem® peut être administrée chez les patients 
présentant une insuffisance rénale sévère ANSM 2009. 
4 Les autres facteurs de risque sont : âge > 60 ans, femme, HTA, diabète, Insuffisance cardiaque, colite active, déshy-
dratation, hypoparathyroidisme, précédente utilisation, traitements médicamenteux néphrotoxiques concomitant. 
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Annexe 2. Plan Personnalisé de Santé 

Le PPS (66) est un plan d’actions formalisé à plusieurs, sous la responsabilité du médecin traitant, pour la 
mise en œuvre d’interventions pluriprofessionnelles. Ses objectifs sont partagés avec le patient. Il implique 
le médecin traitant et au moins deux autres professionnels. 

Il synthétise sur un recto verso : 

• Les coordonnées de la personne et des professionnels médicaux, paramédicaux, des psychologues, 
des intervenants sociaux, des associations de patients et des patients ressources impliqués ; 

• Les attentes de la personne, le plan de soins et le plan d’aide, avec les intervenants et les dates 
prévues pour les points d’étape. 

L’élaboration du PPS requiert une évaluation préalable des caractéristiques / situations à risque de la per-
sonne. La check-list de concertation pluriprofessionnelle liste les problèmes identifiés.  

L’insuffisance rénale sévère fait partie des situations qui rendent un patient éligible au PPS, mais c’est du 
jugement clinique du médecin que dépend en dernier ressort la décision d’élaborer un PPS Questionnaire 
d'aide à la décision d'initier un PPS chez des patients de plus de 75 ans. Celui peut être envisagé dans deux 
circonstances : 

• au sein du parcours de soins primaires lorsque l’intervention de plusieurs professionnels est néces-
saire (au moins deux autres professionnels en plus du médecin traitant et du néphrologue), ou que 
des problèmes sanitaires et sociaux sont intriqués. Le PPS est alors optionnel. 

• au sein du parcours de préparation à la suppléance lorsque la décision partagée sur le mode de 
suppléance a été prise, pour planifier les interventions sanitaires et les aides nécessaires à la prépa-
ration de la suppléance. Le PPS est alors recommandé. 

Les dix points clés de la réalisation d’un PPS 

• Désigner un référent du PPS5.  
• Identifier les situations à problème sur la base d’une évaluation globale de la situation médicale, 

personnelle, de l’état psychologique et de la situation sociale de la personne. 
• Prioriser les situations, où une intervention est à la fois nécessaire et possible.  
• Recueillir les préférences et attentes du patient, et en tenir compte. 
• Négocier des objectifs communs avec le patient dans un objectif d’alliance thérapeutique.  
• Planifier des interventions pour atteindre ces objectifs.  
• Désigner des effecteurs chargés de la réalisation de ces interventions.  
• Déterminer des critères permettant d’évaluer les processus et les résultats.  
• Fixer des dates de révision des interventions6.  
• Organiser des procédures d’alerte en cas de problème intercurrent ou de difficultés dans 

l’exécution du PPS. 

5 Ce peut être le médecin traitant ou un autre professionnel venant en appui au médecin traitant ; il doit pouvoir être joint 
facilement par la personne et son entourage. 
6 Le suivi d’un PPS est itératif jusqu’à la résolution des problèmes identifiés, selon une séquence : planifier  faire 
 évaluer  planifier 
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