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Maladie rénale chronique (MRC )

u Maladie rénale chronique (MRC ) : 10 % population mondiale

u Enjeu majeur de santé publique

u Risque MRC > 60 ans 

u Diabète ðHTA > 50% étiologies MRC

u Importantes co morbidités cardio -vasculaires

u Détection précoce patients à haut risque rénal

néphroprotection

> rôle de la première ligne

> collaboration optimale  MG/ néphros



Maladie rénale chronique (MRC )

u Monde : 3 millions de patients dialysés (sous -estimé, probablement le 

double,,,

u France : 73 000 patients IRC T    2015

55 % par dialyse   45 % par greffe 

u Belgique : registre GNFB/NBVN   2019 

15004 patients dial/greffés   

dialyse : 55,5 %           greffe : 44,5 %  





Maladie rénale chronique (MRC )

Détection 

> diagnostic 

> R/ - néphroprotection

> dialyse + - greffe 

« conservative care »

> fin de vie

Place du médecin traitant à chaque étape  !
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Quand débuter la dialyse ??



Initiation de la dialyse

u Eternel questionnement du néphrologue

u Balance : avantages, risques, inconvénients      traitement contraignant !

u Recommandations historiques basées sur niveau de DFG

études observationnelles

NKF 1997 < 10,5 ml/min, NKF 2006 < 15 ml/min,é

Niveau de preuve moyen

u Intérêt de débuter tôt la dialyse  ???

>  étude IDEAL

A Randomized, Controlled Trial of Early versus Late Initiation of Dialysis

Bruce A Cooper et al NEJM august 2010



Ideal Study

u Etude prospective Australie/Nouvelle -Zélande

32 centres

u Patients de > 18 ans IRC G5 10 et 15 ml/min/1,73 m2   Cockcroft -Gault

828 patients enrollés entre 2000 et 2008

follow up 3,6 années

u 2 groupes : 

early start : 10 ð14 ml/min

late start : 5 ð7 ml/min

u The primary outcome was death from any cause. 

u Secondary outcomes included cardiovascular events, infectious events (death or 
hospitalization due to any infection -related cause), and complications of dialysis (temporary 
placement of an access catheter, need for access revision, infection at the access site, or 
fluid and electrolyte disorders requiring hospitalization, additional dialysis, or both).



ñOur study shows that among patients with progressive chronic kidney disease, clinical outcomes, including survival, 

are similar between patients in whom dialysis is initiated early and those for whom dialysis is electively delayed.



Initiation de la dialyse

u Pas de bénéfice en terme de survie à démarrer tôt la dialyse

u Nuances : population plus jeune, « moins co morbides, DP,é

u Recommandations E DTA 2011, KDIGO 2013, Kidney Dialysis

Outcomes Quality Initiative [KDOQI] 2016

« tenir compte de la symptomatologie urémique > valeur de DFG »

cas/cas

avantage/inconvénient

qualit® de vie,é.

aide ¨ la d®cision, approche multidisciplinaire,é



Initiation de la dialyse

u Symptômes urémiques : fatigue, nausées matinales, perte d'appétit,

frottement péricardique, prurit, RLS,déclin cognitif, cauchemars, é

Pas spécifiques,,,,

u Anomalies électrolytiques : hyperkaliémie, acidose métabolique,

hyperphosphatémie

u Surcharge volémique : ïd¯mepulmonaire ou des membres

inférieurs réfractaires au traitement médical

u Signes de dénutrition, amaigrissement

> Faisceau dõarguments> décision dialyse/Traitement conservateur



Initiation de la dialyse

u Faisceau dõarguments, cas/cas

> décision  dialyse/Traitement conservateur

u Start dialyse

V DFG inf à 7 ml/min

V DFG entre 7 et 15 ml/min patients + symptômes urémiques, surcharge 
hydrosodée, anomalies ioniques menaçantes, dénutrition

u Conservative care                         

Conférence de consensus KDIGO 2014

Davison et al Kidney international  2015



Conservative care

Traitement actif holistique de lõIRC G5 sans prise en charge en dialyse

Pas synonyme dõabandon !

Approche personnalisée du patient

Quels patients ?

u Espérance de vie inf à 3 -6 mois

u Pr®vision dõintol®rance au traitement dialytique

u Choix du patient après information adaptée



Conservative care

Objectifs : 

V Traiter les symptômes, nutrition

V Néphroprotection > ralentir lõ®volution, ®viter les complications li®es 

notamment à la néphrotoxicité

V Prise en charge globale du patient : sociale, psychologique, 

familiale

V Elaborer le cadre de la fin de vie

Multidisciplinaire ( g®riatre, soins palliatifs,é) 

R¹le essentiel du m®decin traitant : d®cision, suivi,é



Dialyse chez la personne âgée

u MRC pathologie de la personne âgée

u Registre GNFB 2018 : > 75 ans : 26 % - REIN 2019 : 37 % 

u Perte dõautonomie et fonctions cognitives

> 80 ans : à 6 mois, 1/3 patients > aide extérieure

Hausse du nombre dõhospitalisations

u Survie à un an :     

>75 ans : 76 %   > 85 ans : 68 %



26%

554 %



Dialyse chez la personne âgée

u Approche multidisciplinaire

u Aide à la décision, au projet thérapeutique

u Discussion patient, famillle , MG

u Score pronostique de risque de décès en dialyse > 75 ans   

Couchoud et al Kidney International 2015

Si risque élevé > explications au patient : faible amélioration du pronostic, 
pas dõeffet sur QOL



Development of a risk 

stratification algorithm to 

improve patient -centered care 

and decision making for 

incident elderly patients with 

end -stage renal disease Cécile 

G. Couchoud





La préparation à la dialyse

u Lõindispensable travail d õinformation patient/entourage

Séances d õinformation des modalités de dialyse, greffe

Consultation avec infirmier/ère de référence   en rapport avec néphro /MG

Supports : feuillets, vidéo, sites, é

Mise en contact avec les paramédicaux ( assistant social, psychologue, diététicien, é)

Visite de centre, contacts patients, é.

> démystifier le traitement, répondre aux questions du patient

> choix du type de traitement 

u Switch d õune technique à l õautre selon l õévolution du patient, é



La préparation à la dialyse

u Quand ? 

Cas/cas     cf. patient âgé

Contexte

Selon évolution du déclin rénal 

u KDOQI : pr®paration de lõacc¯s vasculaire 15 ð20 ml/min maisé.

u Consultation dõinfo pr® dialyse certainement < 15 ml/min



Choix du traitement

u Le meilleur traitement est celui que le patient choisit et 

sõapproprie

u Encadrement médical     contrindications

u Motivation du patient 

u Motivation des équipes médicales/paramédicales

u Augmentation des moyens humains à domicile

HAD like

Formation/financement des inf



La pr®paration ¨ lõh®modialyse

u cr®ation dõune FAV

mapping échodoppler

chir vasculaire/radiologie interventionnelle

> AV prêt 

attention : ®viter les prises de sang, perf,é 

> préserver la capital veineux du futur membre  fistulisable

HD domicile : étude des ressources humaines, visite domicile 

(espace, logistique,é)   



La préparation à la dialyse péritonéale

ATCDS abdominaux du patient

Examen de la paroi abdominale

Avis chir

CT scan

> implantation d õun KT cavité péritonéale

Etude des ressources humaines, visite domicile (espace, logistique, é)



La préparation à la transplantation

u Discussion du projet de greffe

cas/cas

Bilan pré greffe à lancer sous 20 ml/min > inscrire avant dialyse

Bilan cardio -vasculaire, urologique, dépistage onco ,é 

Recherche dõun donneur vivant et bilan

u Sc®nario id®al si pas de r®f®rence tardive,é



Traitement substitutif de la MRC

u Indication de débuter un traitement dialytique

u 2 types de traitement : 

V Dialyse 

- H®modialyse : h¹pital, centre dõauto-dialyse, domicile

- Dialyse péritonéale : domicile

V Transplantation rénale

u Belgique : 40 % dialyse extra hospitalière   registre GNFB/NBVN 2019





La dialyse

u Ensemble des techniques dõ®puration extra r®nale (EER) capables 

dõ®purer les toxines ur®miques et de corriger les d®sordres hydro-
électrolytiques, phospho -calciques, acidobasiques résultant de la 

MRC

u A partir du sang > ph®nom¯nes dõ®change

u But : r®tablir lõhom®ostasie

u 2 catégories : 

V Méthodes extra corporelles : HD et dérivés

V Méthodes intra corporelles : DP et dérivés



Lõh®modialyse



Les principes de lõhémodialyse

Flux trans membranaires de solut®s et dõeau

Membrane semi -perméable

Principes physiques

ü Diffusion : gradient de concentration

ü Convection : gradient de pression hydrostatique trans 
membranaire

ü Adsorption : soustraction de solutés par adsorption 
membranaire .





Principes de lõh®modialyse

u Accès vasculaire

u Membrane  rein artificiel

u Générateur

u Traitement dõeau

u Personnel infirmier et médical



DR Willem Johan Kolff 1945





Accès vasculaire

u Fistule artério -veineuse ou prothèse

u Création 15 - 20 ml/min 

u Anastomose entre une artère et une veine > artérialiser

la veine > ponctionnable > débit suffisant pour épurer

u Création chirurgicale ou endovasculaire

u Eviter les ponctions /prises de sang dans le bras non 

dominant
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Fistule artério -veineuse

u 3 à 6 semaines avant maturation  

u Complications

u Sténose/Thrombose       dépistage

u Ischémie de la main, syndrome de vol

u Neuropathie ischémique

u Anévrysme

u Infection

u Décompensation cardiaque

u Saignement !



Cathéter tunnélisé

u En cas dõ®checde FAV/protheses ou impossibilité

> KT tunnelisé

u Complications liées à la mise en place : saignement , 

pneumo / hémothorax é

u Infection ðsepticémie

u Thrombose

u Sténoses vasculaires

u Difficultés liées ¨ la position, thrombus,é

u Dialyse souvent moins efficace ðdébit sanguin

u Remplacement du KT 





S®ance dõh®modialyse

u Prescription de lõh®modialyse     

- Durée : 4 heures 

- Fréquence : 3 -4/ sem

- Poids sec

- Débit sanguin/dialysat

- Perte de poids maximale

- Type dõh®modialyse, profil,é

- Bain de dialyse

- M®dications (EPO, FER,é)

- Consignes individuelles, cas/cas

u Suivi des param¯tres : TA, d®bit, pression, KT/V,é inf, patient



Complications per/post -dialytiques

u Hypotension : ultrafiltration, arythmie , septicémie é

u Crampes : PPID, hypotension, hypovolémie é

u Vomissements

u Arythmies (HypoK > HyperK)

u Hypervolémie : OAP

u Prurit



Complications

u Infections > 1 ère cause de mortalité patients dialysés

u Complications cardio -vasculaires

Calcifications vasculaires

Cumul des FR CV

u Dénutrition

u Maladie osseuse

Hyperparathyroïdie secondaire

Os adynamique : low turn over

Ostéite fibreuse : high turn over

fractures, ostéopénie ,,,,
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