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REIN : Une organisation en réseau, decentralisee

Partenaires
* ABM : Support institutionnel
* Néphrologues (Sociétés savantes, RDPLF)
* CNAM, DGOS, ARS
* Inserm, Santé Publique France, HAS
* Universités, Hopitaux
* AFIDTN (infirmiers)

*  FNAIR, RENALOO, TRANSFORM, AIRG
(patients)

Financement
Etat, CNAM

Cadre conventionnel

* Charte de I'information
* Guide REIN (protocole)

* Conventions financiéeres

Acces aux données Protocole

Retour d'information
Coordination

Qualité des données

Analyses régionales
<.>-
I A 4

Recueil de données

Analyses a I'échelon “centre"
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DP : dialyse péritonéale. DV : donneur vivant. pmh : par million d’habitants
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En 2021
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Incidence = 169 pmh/an
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Nombre de malades incidents

Progression annuelle

2012 3 2017 : +4,0% (2,0; 6,0)
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Un taux standardisé
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Progression annuelle

201232021:-1,5%(-2,2;-0,8)

20122 2017:+43,5% (1,8; 5,2)

Incidence standardisée (pmh)
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Indice comparatif d'incidence de la maladie rénale chronique
traitée traitée par suppléance en 2021
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Source: Agence de la biomédecine

De nombreuses études ont montré
I'importance des facteurs suivants pour
expliquer les variations d’incidence :

- la fréquence du diabete ou des
maladies cardiovasculaires dans la
population générale et leurs traitements
- le désavantage sociale

- 'offre de soins (déserts médicaux...)

- les pratiques médicales (niveau
fonction rénale, les prises en charge
sans suppléance...)

Importance de la prise en charge en
amont !
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Au 31 décembre 2021
92 535
Patients traités par suppléance
pour une maladie rénale
chronique
Prévalence =1 362 pmh

Prévalence dialyse = 755 pmh
Prévalence greffe = 606 pmh

Nombre de cas prévalents

Progression annuelle
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Acces a la greffe rénale selon 'age

la greffe (%)
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Mois depuis le début de 'IRCT

Age:
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Variabilité de pratiques d’inscription ?
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% parmi les malades présents en dialyse
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Variabilité des pratiques de traitement a domicile ? @

Par de la dialyse a domicile
parmil'ensemble des patients en dialyse
au 31 décembre 2021
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En 2021
10 005
Déces
Taux mortalité = 10,9 %
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Probabilité de survie (%)

Survie médiane de 61,3 mois
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Merci pour votre attention

Cecile.couchoud@biomedecine.fr

https://www.agence-biomedecine.fr/Les-chiffres-du-R-E-I-N



mailto:Cecile.couchoud@biomedecine.fr
https://www.agence-biomedecine.fr/Les-chiffres-du-R-E-I-N

Prise en charge de I'IRCT aujourd’hui :
ou en est-on ?

Pr L Frimat-Service de Néphrologie
(L.frimat@chu-nancy.fr)

@i UNIVERSITE
NEPHROVOT DE LORRAINE



mailto:l.frimat@chu-nancy.fr

L Frimat
Dualités d’intérét

» Activités de conseil, fonctions de gouvernance, rédaction de rapports
Non

» Essais cliniques, autres travaux, communications de promotion
Non

» Intéréts financiers (actions, obligations)
Non

»Liens avec des personnes ayant des intéréts financiers ou impliquées dans la gouvernance
Non

»Réception de dons sur une association dont je suis responsable
Oui : ASTELLAS

» Perception de fonds d’une association dont je suis responsable et qui a regu un don
Non

UNIVERSITE
» Détention d’un brevet, rédaction d’'un ouvrage utilisé par I'industrie DE LORRAINE
Non



Plan

IRCT (Insuffisance Rénale Chronique Terminale)



Plan

Maladie rénale chronique (MRC)

1. Eléments de contexte
2. Dépistage & Prévention
3. Aux stades avancés
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MRC stade 5 traitée par dialyse
Colt du transport > 1 milliard / an

Figure 19 - Part des patients dialysés fransportés en ambulance - 2012 - Régime général
Transportés au moins une fois en ambulance

Transportés exclusivement en ambulance
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Réforme du financement des établissements de
santé: le détail du nouveau modeéle et du
calendrier prévus

Mots-clés : #établissements de santé #ministéres #néphro #hopital #CHU-CHR #1 #clinique #finances #ministére
santé #DGOS #a e maladie #PLFSS #réa-sol tensifs #urgences-PDS #patients-usagers #lgas #fin de v

palliatifs #HAD #radiothérapie

PARIS, 6 septembre 2023 (APMnews) - Les trois compartiments prévus dans le prochain modeéle de financement
des établissements de santé, dont une dotation pour les soins non programmables dans le volet "missions
spécifiques”, doivent faire I'objet d'une mise en ceuvre progressive a partir de 2025, selon un document présenté

en comité de suivi de la réforme, dont APMnews a pu prendre connaissance. des expérimentations "article 51" qui pourraient faire I'objet d'une géenéralisation.

"Il conviendra d'engager une dynamique nationale pour que les acteurs des territoires (établissements et ARS)
développent des projets locaux de santé publique fondés sur des modeéles pérennes de financement",
souligne le ministére.

\ S'agissant de la "politique d'ajustement des tarifs", le ministere, qui rappelle les enjeux, notamment pointés par
la Cour des comptes (divergence entre colts et tarifs pour certaines activités, cf dépéche du 31/07/2023 a
17:46), présente le double objectif de "relancer le chantier de I'ajustement des grilles tarifaires" et d"'améliorer la
cohérence entre la hiérarchie des co(ts et la hiérarchie des tarifs neutralité tarifaire".

Le lancement des travaux est annoncé pour 2023, avant, en 2024-2025, les "premiers ajustements possibles
pour les écarts les plus manifestes” et la "relance de la politique de neutralité tarifaire sur la base des
tarifs issus des colts" en 2026.

Il est aussi précisé que quatre chantiers sont intégrés dans la réforme: le financement de I'hospitalisation a
domicile (HAD), de la dialyse, de la radiothérapie et des soins palliatifs.

Pour I'HAD, les pggfipes du nouveau modele de financement s'inscriront "en cohérence avec les trois

compartiment#fe financement" et déboucheront sur une nouvelle classification de I'activité. La reprise des
travaiix vise 1ine mise en relivre a nartir de 2025-2026
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Prés de trois millions de personnes touchées par la maladie rénale chronique (MRC) ne sont pas (

Liste des signataires : Luc Frimat, Président de la Société francaise de néphrologie, dialyse et
transplantation Jean Paul Ortiz, ancien président de la Confédération des Syndicats médicaux
francais Jan Marc Charrel, président de France Rein Maurice Laville, président de Reinomed
José Brasseur, président CNP de néphrologie Christian Combe, président de la Fondation du
Rein Vincent Lacombe, président de FHP-Rein Lionel Barrand, président de Les biologistes
Médicaux Christophe Goupy, président du Syndicat des néphrologues libéraux Antoine
Braconnier, président du Club des jeunes néphrologues
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nital abnormalities of the urinary tract |

Severe genetic defects |

| Maoderate genetic defects |

| Mild genetic variants and disease modihers

T1DM, autoimmune glomerulonephritis and/or interstitial nephritis

Obesity and T2DM
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[ | Systemic diseases

| Atherosclerosis

O Lrwironmental factors | Physiological ageing-related nephron loss |

L u p u S Monaclonal gammopathy
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Figure 6 | Contributing factors to nephron loss. In addition to agei D i a béte

injuries, environmental factors and genetic causes can contribute to phron los§ and nephron

and the combination of factors determines the individuals lifetime risk of chronic kidney disease. For exampl.
abnormalities of the urinary tract can lead to end-stage renal disease (ESRD) early in life, or to se
glomerulosclerosis (FSGS)-related ESRD later in life. Nephrotoxic agents such as antibiotics, NS
imaging or chemotherapy can also influence risk, as can bacterial, parasitic and viral infections.
that lead to FSGS, Alport syndrome, cysts and atypical haemolytic uraemic syndrome typically b
life, whereas moderate genetic defects (such as mutation in uromodulin (UMOD)) can become e
Genetic variants in genes such as apolipoprotein L1 (APOL1) can modify the course of diseases s
T1DM, type 1 diabetes mellitus; T2ZDM, type 2 diabetes mellitus.

Romagnani P et al. Nat Rev 2017



Qualité de vie percue / Population générale

Original Investigation

AJKD

1

50.2
reference
value

Adjusted Mean QoL scores difference [95% C1]

-110 4

-130 4

§ leGFR>30 eGFR <30 Dialysis Transplanted

-102

Score physique

47.2
value

eGFR 230 eGFR <30 Dialysis

01

Score mental

Transplanted

Figure 3. Differences in quality of life (QoL) scores between the general population and patients with each kidney disease status,
adjusted for age, sex, education level, diabetes, and obesity. A negative difference indicates that patients with chronic kidney disease
had an x-point lower QoL score compared with the general population. Abbreviations: Cl, confidence interval; DM, diabetes mellitus;
ESKD, end-stage kidney disease; HD, hemodialysis; PD, peritoneal dialysis; ref, reference.

Legrand K. AJKD 2020



PRIORITES NEPHROLOGUES

1. Survie en dialyse
2. Hospitalisation
3. Pression artérielle

SONG
répondre aux attentes des patients

Ability to travel S e
Dialysis-free time R 1
Dialysis adequacy - =)
Washed out after dialysis r— He.
Anaemia — B e
Mability ——t
8lood pressure —emie
Fatigue — e

—— "o PRIORITES PATIENTS

Pain — &

P—_ o 1. Possibilité de voyager
Ny, 3 2. Temps libre

Infection/immunity —e— 1l e
Target weight —— e 3 Dlalyse Hadéquateu
Cardiovascular disease —e— B
Depression  +—@—it B4

Outcome domains (n=20)

i
Vascular access problems —@— *Round 1

Drop in blood pressure — 1l = Round 2
O — 4 Round 3
Death/mortality TR~

15 0.0

10 05 05 10
Favoured by health professionals Favoured by patients

SONG-HD, Am J Kidney Dis. 2018; 71:690-700



Bases de donnees MRC en France

iNET - CKD International

-

-

CKD PC
consortium

I CKD ReIn

Préserver la santé rénale

~

Registre REIN

Dialysés / transplantés

Cohorte NephroTest N>2 000 patients MRC
DFG mesuré et bilan biologique extensif
Constances — General population
N=200 000 20-75 ans Dépistage MRC
Stades[ SNDS, entrep6ts de données hospitalieres

MRC

1,2 | 33,3b I 4
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Efficience

Repé rer son te r I‘ito i re Cartographie départementale

des dépenses et besoins de santé

Description des groupes de la carte
des dépenses et besoins de santé

« Les bien-portants (zones frontaliéres Est et Ouest) : une popula-
tion en moyenne plutdt jeune, rurale et favorisée, dont les besoins
de santé sont relativement bas (faibles taux de prévalence de mala-
dies. I et de troubles i mais ol I ition & la
pollution nuit & 'état de santé d'une partie des habitants.

*Les désavantagés (Sud-Est) : une population en moyenne

i isée et i Ageée, ol on
observe une forte prévalence des troubles psychiques et ol 'expo-
sition & la pollution nuit & 'état de santé d'une partie des habitants.

* Les dynamiques (Bordeaux, Toulouse, Lyon, lle-de-france, pointe
Est) : une population jeune, urbaine et favorisée, dont les besoins de
santé sont en moyenne faibles mais dominés par certaines maladies
chroniques et le cancer et ol on observe une natalité forte.

* Les enclavés (pointe Bretagne, Bourgogne, Limousin) : une popu-
lation rurale, relativement agée, dont les besoins de santé sont en
moyenne forts, en particulier en santé mentale, et ol la consom-
mation d'alcool pése sur I'état de santé d'une partie des habitants.

* Les ruraux (Ouest de la France, Saone-et-Loire) : une population
en moyenne rurale et dgée, dont les besoins de santé sont relative-
ment faibles : faibles taux de prévalence de maladies chroniques et
des troubles psychiques, faible consommation d'alcool et du tabac

par rappor ureste de s gt ol B Lesbienportants 0 Les désavantagés Les dynamiques
s sociodccnomiuement dfarse, doriestesons d aé I Les enclavés B Les ruraux B Les ultramarins
de f'alcool notamment et ol on observe une natalité forte. A

. ok o chowo o st B Les vulnérables

a«m»m.mmumammmmgymnpm.
L e s S Source : Institut Montaigne avec Kanopy Med, 2022.




Plan

Maladie rénale chronique (MRC)

1. Eléments de contexte
2. Dépistage & Prévention
3. Aux stades avancés



Filiere MRC : une approche intégrative
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HAS %3 ['Assurance RECOMMANDER LES
iz X Maladi BONNES PRATIQUES

SYNTHESE Maladie rénale chronique de
I'adulte : les points critiques du
parcours

Validée par le Coliége le fer juillet 2021

Mis & jour en sept. 2023
Dépistage
< identifier le patient 3 risque de maladie rénale chronique (MRC)

¥ 5'agit de patient avec
« dabste
« hypertension antérielle traitée ou non
+ maladie cardiovasculaire athéromateuse
« insuffisance cardiaque
obésité (IMC > 30 kg/m?)
« maladie de systéme ou auto-immune (lupus, vascularite, polyarthrite thumatoide...)

« affection urologique (malformation urinaire, infections urinaires récidivantes. ..)
« antécédents famikaux de maladie rénale avec nsuffisance rénale évolutive
+ antécédents de néphropathie aigué
+ tratement néphrotoxique antérieur (AINS au long cours, chimiothérapie, radiothérapie...)
+ exposition aux prodults de contraste iodés
+ exposition & des toxiques professionnels (plomb, cadmium, mercure)
9 Dépister la MRC chez le patient 4 risque une fois par an, en prescrivant un dosage san-
guin de créatinine et un dosage urinaire d albumine/créatinine (RAC)

* Le résutat de créatininémie doit étre transmis avec lestimation du DFG selon la formule
CKD-EPI

* L'examen durine est réalisé & partir dun échantiion durine prélevé A toute heure de la
journée (préférentiellement les urines du matin). Le dosage de créatinine urinaire est as-
SOCH & celul de l'albumine. Le résultat ransmis est le ratio albuminune/créatininurie (RAC)
et précise A1 - résultat normal (< 30 mg/g ou < 3 mgimmo), A2 : albuminurie modérément
augmentée (30-300 mgig ou entre 3 et 30 myimmol), A3: abuminurie augmeniée
(> 300mgig ou> 30 mgimmoi).

ypertension
Diabetes
Ethnicity

Prevalence of CKD

)

Détection
Prévention

Age Risk factors
Smoking for CKD

Cardio-
vascular
disease

MRC

death

Competing
sk

B
Registry
inclusion criteria
-



ister la MRC pour prévenir les complications

Risque de
MRC
augment

BM) Open Continuity of care: evaluating a
multidisciplinary care model for people
with early CKD via a nationwide
population-based longitudinal study

To cite: Chen Y-C. Weng §-
F.Hsu V-J, et al Continlty

Yin-Cheng Chen,’ Snuen Fu Weng,?* Yu-Juei Hsu,* Chung-Jen Wei,*

Chiung-hsuan Chiu

ABSTRACT
Objectives To control and prevent the burdens associated

tations of this study

have received renal replacement therapy,
2%-7% of the annual healthcare budget,
or 30-100 times the average individual’s
healthcare expenditure, is used for this
population.”” Most ESRD cases develop
from progressive CKD, which is becoming a

S D g v chroni Kney dsease (CXD) Tawan'sNatiora
sgs gyl launched the
for

4 em-ommm 02011 1o extend care and

..,":, CXD. This study aims to
2020100041149, Goc10.113/  Svaluate of y-CKD programme in
brmiopen-2020-041149 terms of continuity of care (COC).
Prepublication his study
i "_:' mvmmnnzoumwmemum
vt e oson w8681 particpants each for the nervention and control

o0 in the early-
0r9/10.1136/bmjopen-2020- CKD programme between 2011 and 2013 were defined as
041149, the intervention group. For the control group, propensity
—— ‘score matching was used 10 select patients with CKD who
Y-CC nd -4 dd  but were seen by the
Syl same group of physicians.
Reconed A patients
03 June 2020

Rewond 03 Decomber 2020 "N early OXD launched in 2011 e
Accepted 08 Decemer 2020

mw&nummmmm-
physican’s COC; number of essential examinations,
and resource utilisation. To better identy the difference

based on mean high (above mean) and low (below mean)

Ageneralised ‘equation model was used o
examine the effects of the earfy-CKD programme
Results The significantly increased the
number of essential administered 1o

economic burden. CKD is also
asociated with high premature mortality
and disability rates' and an 8fold to 10-fold
increase in cardiovascular mortality.*® CKD is
also a risk multiplier in patients with diabetes
and hypertension. CKD is a neglected non-
communicable disease and is becoming a
global public health issue.”

Some countries have started prevention
programmes o address this burden.** Multi-
disciplinary care (MDC) models that incor-

patients (B=0.61, p<0.001)

physicians and patents (OR=4.18. p<0.001) Medical
03, p<0.001)

(B=0.23, p<0.001) significantly increased afer the

proge but patients’ kidney-
gency department vists

decreased (B=-0.13, p<0.001)

© Authors)for ther

employersi 2020 Re-use Conclusion From the COC viewpoint, the programme
CCBY-NC N0 InTawan ‘effect on COCY, number of

See rights. essental utiksation

Putiished by

ML

For cumbered afikatons see

| esthetcions In most developed countries, 10%-13% of
» the general population have ch Kidney

D Chiung-heuan O disease (CKD). Although only 0.03%-0.23%

meg_chuBtmy.edu.tw have endstage renal discase (ESRD) and

porate py als from various aspeets
of the healthcare system have been widely
Some have even provided
incentives  (pay-for-performance
(PAP)) to healthcare providers who parti
ipate in such programmes.” Stdies have
shown that these programmes are effective in
containing medical expenditures for predi-
alysi patients, reducing hospitalisation and
better controlling CKD compl
However, incidence and mortality rates were
hardly improved," " likely because it was 0o
late to start prevention at early-CKD stages.
In 2003, Taiwan's National Health Insur-
ance Administration  (NHIA)  proposed
multidisciplinary educational and  care

Chen Y-, af al BMJ Gpen 2020:10:6041149. dot 10.1136/bmjopen- 2020-041 149 1
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SYNTHESE DU RAPPORT
DE PROPOSITIONS
DE L'ASSURANCE MALADIE

POUR 2024
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s patients ne sont diagnostiqués gue Llors de la survenus
d'une complication, sl oz disgrastic précoce re permet
pas dinstacrer los traitoments essentiels & |z préeention des
sompcations.

Fricorséquence, PAssurance Maladle soubaite étudier I’up-
portunité d'instaurer dans la classe d*ign 45-50 ans une”
campagne arganisie de dipistage pré(oce du rllah!le de
type 2 on France. Letlz cémarche s
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Evaluer la progression de I’'IRC

Calculer la pente du DFG
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Effet ARA2 : néphropathie diabétique

le critére d' éval

w
o
L

s
(=]
1

Placebo

2001

Etude RENAAL : losartan vs
placebo*

Proportion de patients atteignant

—— |rbésartan
064 —— Amlodipine

Placebo

0,59

049

034

0,24

le critére d'évaluation

0,14

0,0 T

T T
18 24 30 3G 42 43 54
Mois de suivi

Etude IDNT : irbésartan vs amlodipine et

placebo*

Risque résiduel important malgré traitement approuvé

*risque de progression vers une IRT, de doublement de la créatinine sérique ou de déces

1. Brenner B, et al. N Engl J Med 2001;345:861-869 ; 2. Lewis EJ, et al. N Eng J Med 2001,345:851-860




iphrerkogie 8 Thérapentioue 17 [AIT1] 260- 16

Duzponible en ligne sur
ScienceDirect

www.eciencedinect.com

Elsevier Masson France

EM|consulte
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Lettre 4 la redaction

Letrre i I'éditeur, en réponse 3 Farticle « Les inhibiteurs |
dun SGIT2 : une nouvelle #re pour nos patients s L5

Camments an the articie “SGLIZ inhibizors, @ new era for our parients™

INFO ARTICLE

Hypertension
BOLT2

ARAZ sont gonc bien validés dans la néphwopathie diabérigue,
mime s des Eudes récentes mantrent un tanx dutilisation enoore
insnlfisant dans heavcoup de pays

Concernant les iSGLTZ, il est important de noter que les
bénéfices rénaux sont eohérents of concordants dans toutes
les Erudes [CREDENCE, DAPA-CKD, VERTIS CV) [6-E]. Une ré-
analyse récente de I'étude VERTIS CV faisant appel & un critére de
Jjugerment différent (variation du débit de filtration globulaire
estimé [DFGe] de 40 %, un chiffre admis par les autorités
de régulation américaines, au lien d'un critére comhing dou-
Blement de la cedatinine plasmatique, mar rénate, didlyse ou
grefic) a montré une réduction significative des événements
rénaux de 34 %, en concordance aver les résultars de CREDENCE et
de DAPA-CKD [9].

La robustesse des études CREDENCE + DAPA-CKD cst attestie
par Nimportance des elfectifs éoudiés, chacune représentant plus
de patients que tous les essais de protection sénale avec les ARAZ
(4401 patients dans CREDENCE, 4704 dans DAPA-CKD, 15173 dans
REMAAL 1715 dans IDNTL Les populations non diabéliques
incluses dans DAPA-CKD sont également numiériquement élevies
et, par exemple, le nombre de patients atreints de A

2021

Nous remercions Jean-Mi
sur les bénéfices cliniques, o
wgliflgines v, Mous souhaiton
remarques complémentaires.
inhibiteurs de I'enz
= de l'angiotensine

cs néphroparhics
en particuli
GLT2 vs un ff

paticnts dans ces
La comparaison
contexte des papulat
I'époque. Alnsl. I'étude R
une albuminurie 1 #& men
dinsuffisance rénale terming
Eturle fMait de 15 %3 4 ans [vs )
A 48 s dans DAPA-CKD), e4f
131 La réduction du risgue
correspond  un nembre de suf
passage en dialyse. Une ré-
ajuszement pour lalbuminug
de 22 % du critére combang |
plasmarigue + décés ), erde 37
setile 4] Enfin, I differentie]
plus margqué ches lps patiene
correctement  contrilée (FA

hizps:/jdoLorR 101016 neparn 200
Ve T2A5]T 2021 Sockns francoph

patients avec une MRC a risque de progression.

Les résultats de CREDENCE et DAPA-CKD sont maintenant
connus et publiés depuis juin 2019 et aotit 2020, respectivement.
Le retard de l'extension d'autorisation de mise sur le marché
(AMM) de cette classe médicamenteuse en France est peu
compréhensible compte tenu des enjeux de santé publique. 5i
I'on extrapole les résultats de CREDENCE, DAPA-CKD et DAPA-HF a
I'épidémiologie francaise, on peut estimer que l'utilisation de ces
produits depuis 1 an chez tous les patients diabéetiques éligibles
aurait permis d'éviter environ 2000 initiations de la dialyse et
environ 8000 déceés cardiovasculaires, principalement liés a
l'insuffisance cardiaque [14,15]. L'inertie des autorités de santé
dans ce domaine est troublante, de méme que le silence des
sociétés savantes et des associations de patients.

= |

Thierry Hannedouche MD, PhD*™*, Gérald Roul MD, PhD**
*Faculté de médecine de Strasbourg, 67000 Strasbourg, France
bService de néphrologie et dialyse, département de néphrologie, NHC,
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place de I'hdpital, 67000 Strasbourg, France
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Rate of ESKD (standard therapy)

2021

Rate of ESKD (gliflozin + standard therapy)

Cost of dialysis (incidence)
Cost of dialysis (maintenance)

Cost of kidney transplant (incidence)

Rate of all-cause mortality (prior to ESKD; standard therapy)

Rate of all-cause mortality (prior to ESKD; gliflozin + standard therapy)
Rate of abrupt decline in kidney function (prior to ESKD; standard therapy)
Cost of kidney transplant (maintenance)

Rate of hospitalisation for HF (prior to ESKD; standard therapy)

T T ] Ll T T
-€1,200 -€1,000 -€800 -€600 -€400 -€200 €0
Budget impact in millions (€)

Fig. 3 Incremental budget impact model outcomes from influence on the incremental budget impact model
deterministic sensitivity analyses. The wvertical line indicates outcomes, in either direction, are presented here, with a
the total budget impact (— €650 million) over a S-year full list of deterministic sensitivity analyses provided in
horizon in the central scenario. All values (either costs or Table S3 of the supplementary materials. ESKD end-stage

event rates) were varied to 80% and 120% of the base-case kidney discase, HF heart failure
value. The ten parameter values that had the greatest

de Pouvourville G et al . Adv Ther 2023



Rate of ESKD (standard therapy)
Rate of ESKD (gliflozin + standard therapy)
Cost of dialysis (incidence)

Mise en place

sur 5 ans sur 5 ans
Pas de politique spécifique 7674 340
Politique active 15 324 650
33791
Sur 10 ans,
Politique tres active 67 600 dialyses/greffes 1534

42 500 hospitalisations pour
insuffisance cardiaque

Fig.

deterministic sensitivity analyses. The vertical line indicates
the total budget impact (— €650 million) over a S-year
horizon in the central scenario. All values (cither costs or
event rates) were varied to 80% and 120% of the base-case
value. The ten parameter values that had the greatest

Evénements cliniques évités | Economies (en million €)

2021

nodel
outcomes, in either direction, are presented here, with a
full list of deterministic sensitivity analyses provided in
Table S3 of the supplementary materials. ESKD end-stage
kidney discase, HF heart failure

de Pouvourville G et al . Adv Ther 2023



Déces (barre foncée) versus démarrage de suppléance rénale (barre claire)
selon la catégorie de DFGe a l'inclusion - suivi total de 5 ans. Etude populationnelle

Total (n=631)

MDRD 45-59 (n=7)

MDRD 30-44 (n=387)

MDRD 15-29 (n=208)

MDRD <15 (n=29) 45%
T T T
-50% -40% -30%

Ayav C. EPIRAN study. BMC Néphrol 2016
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Repéres

1978

La Déclaration dAlma-Ala, issue
dune conférence de [Organisation
‘mondiale de Ia santé sur les soins

de santé primaires, pose les bases de la
santé communautaire.

1984

Lassociation Aides, qui met en place
des réseaux de soutien aux malades,
Informe les personnes & risquie

et le grand public et organise

des campagnes de prévention,

est une premiére expérience de santé
communautaire en France.

2009

La création des contrats locaux

inté, signeés entre une agence

régionale de santé (ARS) et une
intercommunalité, vise a réduire les
inégalités de santé d'un territoire dans
une démarche participative.

2016

La création des communautés
professionnelies territoriates de sanié
(CPTS) permet la structuration des
soins avec un volet prévention.

14 oquone

le grand

Entretien

La Pr Isabelle Richard-

Directrice et chercheur (EHESP)

« La greffe entre santé primaire

Approche aux contours parfois mal définis
enFrance,

queseseﬁe'svomperdulerdamlelmma
A coté de lex

delasanté. Si elle peine encore a simpo-
ser dans

cher-

cheur en promotion de la santé.

ERIC BRETON : hmmnﬂlisephno(
le terme daction locale en santé.
remonte & la déclaration dAlma-Ata,  Issue

1978.L

EB.:L

sur la question de Yaction locale en santé.

Nous évoluons dans un systéme trés centra-

lisé Lutter contre Je VIH nous a obligés a re-
i C

une présence sur le terrain et une connais-
sance des populations.

Pr ISABELLE RICHARD-CREMIEUX : II peut
étre utile de souligner que le terme « santé

ter I
locaux dans le développement des soins de
santé et la nécessité dintégrer, a Iéchelon
Tocal de promo-

Dans le sens de la déclaration dAlma-Ata, il
ny a pas de référence 4 une communauté

tion delasanté, de protection sanitaire.
i

pas la dimension locale quil a en réalité. On

EB:Le aunter-

en
ganisation des soins primaires, un travail sur

Titoire. Liéchelle est celle d'un quartier. Mais

1l y a aussi une santé.

Lapproche également des enjeux
de résilience et démancipation, le but étant
puisse améliorer son

peut passer par la littératie en santé, mais

Cest

été fondée sur une expérience et une discri-

mination communes.
Pr 1. R-C.: Les maisons des femmes relévent
aussi dela santé communautaire.

aussipar des
‘moyens aux fumeurs qui veulent arréter ou
agir pour la sécurité routiére.

' ' Lebut étant qu'une
population puisse améliorer
son controle des
déterminants de sa santé

capacité dune population a agir est sa parti-
dpaﬁmCen_aulanlunmedmnpmnsa»

E.B.:Toutafait
n'interviennent pas seulement en soins
primaires mais intégrent aussi les ques-
tions des conditions de vie, des violences
conjugales, etc.

Beancoup d'initiatives affichent une
dimension Comment

el
té, quelle replace la
contexte et quelle mobilise les moyens et les
ressources locales. Un médecin libéral qui
locale

taire. S1l est intégré dans un réseau qui agit
sur des déterminants plus larges comme le
logement ou les violences, il sinscrit dans 1a

rantir Sassurer

Pr LR-C.: 1l ne suffit pas, sur un méme terri-

tolre, réalisé par

et Len-

le grand

l‘.mreﬁen

dévelop-
pement dune santé¢ communautaire. Mals

tion et une gouvernance qui prévolent expl

' ' Le terme « santé commu-
nautaire » est un faux ami
en francais, on parle d'action
locale en santé

Isabelle Richard-Crémieux

aussi dautres types de financement pour

‘munautaire 14 ot les besoins sont les plus
criants et oit les défis

Crémieux et Eric Breton

et prévention est en train de prendre »

" Onalongtemps été
convaincu que l'espérance
de vie ne pouvait pas
reculer. Ce n'est plus le cas
Eric Breton

motion de la santé, concue et menée par des

lexigent
violences, santé mentale des ados). La co-
CPTS/CL cette

évolution. La jonc!
prévention est en train de prendre.

Développer la santé communautaire en
France impliquerait-il de créer de nou-

sion, bien meilleure quil y a trente ans, des
On

Cette approche est peu
ﬁaxmnasonvoﬂanavetslsocmmslcr

EB. L

ie ne pouvait
L

caux de santé (CLS) que le lien

delalL

demmmxméuasﬂemﬂmamnoas

pas forcément recon-
mmparlesystemee(mmva]valomees

vie ralentit et recule méme chez les hommes
aux Etats-Unis, du fat des inégalités sociales
demmmmhmmmm-

et mal pour-
md‘adoprerlemueded!ﬂemmsooms
de métiers et de faire le lien entre différents

langages.
Pr L R-C.: Des éléments de

seul, & garantir la
santé d'une population.

Lutilisation du terme « aller vers » par

duelle, avec des acteurs et des organisations
différents, conduit & une multiplicité de dis- d‘admmaﬂnndelasanlesonlaaevelop conscience del'intérét d'une approche
positifs de coordination. per.
Ppeuvent écrire un projet médical, évaluer  E B.: On ne peut quapprouver. Cest la ré-
‘Quels autres freins sont identifiés ? son colit, etc. Ce sont des métiers 4 implan-
E B.: Dans le systéme francais centralisé, Ia ter dans les territoires. Il faut aussi créer une  spécifiques qui peuvent étre nécessaires.
povuhﬂom\elle\oca.\enerv place, un statut et une rémunération Cest aussi la reconnaissance dun gouffre
4 personne. 1a santé publique qui aquoil
same.lsmlegmssommauaues ne sont pas des de santé. La 30%dela
mmoﬁepomaméhmhsmtedehpom a tabagique ligible ne pas le RSA par
lation. Tous les pays du nord surun exemple. Cette réalité du non-recours nous
cette i i cbl,lp a interroger loffre et les conditions
logue, mais il faut aussi jie de pro- versest

gérent la santé, léducation, eu;bepouvo{x
central donne des directives, des
tions, et, bien st

sest construit sur une logique hospitalo-
centrée, empéchant le développement
dautres modes de gouvernance.
PrlRC:Jevoiswodsohﬂadesmxdévelop
pement de cette démarche en France au-
Jourdhui : la centralisation, avec des
dorganisation identiques a Paris, Lille ou
Marseille, et peu despace pour Tinitiative ;
le caractére hospitalo-centré du systéme de
santé; et le paiement a l'acte. Conjugués, ces

"ll faut aussi créer une

Mndpqum Anpnumﬂ

place, un statut et une PrLR-C.: Intégrer une CPTS et se rapprocher

A duresponsable du CLS!
rémungraﬁon pour des T o i S
profgsslonngls delasanté sonne na, sew), 1a réponse  lensemble des
publique quine sontpasdes  carencesdu svrst#m Cesten combinant les

% A en
professionnels de santé Jochamp des possibles
Isabelle Richard-Crémieux Propos recueillis par Elsa Bellanger

o o in hebeo 9999 15
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Implication du pharmacien d’'officine dans le parcours de soins
de la maladie rénale chronique

Community pharmacists’ interventions to prevent and screen chronic kidney
disease patients

Stéphanie Belaiche **°, Edwige Mercier?, Damien Cuny ¢, Nicolas Kambia ®,

Patrick Wierre 9, Elisabeth Bertoux ¢, Daniel Mascaut©, Raymond Azar ©, Pierre Bataille,
Franck Bourdon®, Evelyne Mac Namara”, Nathalie Maisonneuve', Bernard Painchart’,
Laurence Vrigneau', Christian No&l !, Bertrand Décaudin *°, Francois Glowacki “*, avec la
collaboration du réseau Néphronor™

2 Institut de pharmacie, CHRU de Lille, rue Philippe-Marrache, 59000 Lille, France

5 EA 7365, groupe de recherche sur les formes injectables et les technologies associées (GRITA), université de Lille, 59000 Lille, France
©EA 4483, impact de I'environnement chimique sur la santé humaine (IMPECS), université de Lille, 59000 Lille, France
4 Faculté de pharmacie, université de Lille, 59000 Lille, France
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£ Clinique du Bois, 59000 Lille, France

" Service de néphrologie, centre hospitalier de Béthune, 62131 Béthune, France
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I Service de néphmrogie, centre hospitalier de Cambrai, 59400 Cambrai, France

kService de néphmfﬂgfe, CHRU de Lille, 59000 Lille, France

ULille inflammation research international center (LIRIC), Inserm U995, université de Lille, 59000 Lille, France

™ Réseau Néphronor, CHRU de Lille, 59000 Lille, France
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Risque de progression de I'insuffisance rénale chronique en fonction du DFG et de I'albuminurie

Albuminurie

Al A3
Risque de progression de l'insuffisance rénale L _
chronique en fonction du DFG et de I"albuminurie Normale - Iégére Sévere
< 30 mg/g > 300 mg/g
<3 mg/mmol = 30 mg/mmol

Stade Description DFG
(ml/min/1,73m?)
MRC* a fonction

rénale normale =0 PreSC” pthn
@ e g par le biologiste

G1

rénale légére

Insuffisance
G3a rénale légére 45-59

amodérée
Insuffisance Traiter

G3b  rénale modérée 30-44 SUii: 24ois )
a sévere ulvi: 2 fois / an
Insuffisance Traiter et adresser
G rénale sévére Lz _ _aunemmlogug
Suivi : au moins 4 fois / an

Traiter Traiter
Suivi: 1fois/an Suivi: 2 fois / an

Débit de filtration glomérulaire (DFG) (ml/min/1,73m?)

Traiter et adresser Traiter et adresser Traiter et adresser

Insuffisance
G5

rénale terminale <15 au nephrologue au nephrologue au néphrologue

Suivi : au moins 4 fois/an | Suivi:au moins 4 fois / an Suivi : au moins 4 fois / an

*MRC : Maladie rénale chronique I¥ Faible risque (en absence d'autres marqueurs de maladies rénales)
Source : Adapté des recommandations KDIGO 2022°, Risque modéré Haut risque I W Trés haut risque
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Maladie rénale chronique (MRC)

1. Eléments de contexte
2. Dépistage & Prévention
3. Aux stades avancés
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RaplEdt annuel REIN 2019 : Synthése
S
019
Insuffisance rénale chronique terminale Nouv:at:?):nems

traités pour Insuffisance Rénale
Chronique Terminale
Incidence = 169 pmh

10978
91875
Patients traités pour
En dialyse Porteur d’un greffon Insuffisance Rénale Chronique
. i Terminale
au 31/12/21018 e au 3:/112/724018 : Prévalence = 1355 pmh
5050 3 Prévalence dialyse = 745 pmh
Prévalence greffe = 610 pmh
DP: 6% DV :13%
Age médian : 71 Age médian: 58 3641
Greffes rénales
1081 Taux de greffe = 54 pmh
2,7%
8 826
z Déces
Décds Taux mortalité = 9,8%

Age médian : 76

DP : dialyse péritonéale. DV : donneur vivant. pmh : par million d’habitants
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Complications

Néphrologue avec IPAs en lien avec le médecin TTT
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SF

Questionnaire « Forfait MRC »
juin 2023

participation de 77 structures



Améliore la prise en charge globale

Améliore la coordination du parcours

Ralentit la progression de la MRC

Ameéliore la prise en charge nutritionnelle

Facilite information & éduc. thérapeutique

Améliore préparation de la suppléance

Améliore création abord vasculaire HD

Améliore préparation de la DP

Améliore acces liste d’attente de greffe

Facilite mise en place trt conservateur

Améliore qualité de vue des patients

. Oui . Partiellement Man

Avec le recul, estimez-vous que la « filiere Forfait MRC » de votre
structure :

)%

Réponses obtenues : 65

10%

20%

Question(s) ignorée(s)

30%

12

40%

50%

60%

70%

80%
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Point de vue des patients sur le forfait MRC et son lmpnl sur lour parcours de soins
Pour la cohorte CKD-REIN : L. Frimat, C. Lange, B. Stengel, N. Alencar de

[ 2o o reves rabon 99| parcaption du patient su e bénéfice de 'IDE de Coordination

Ioteadhuction On
Pt s o koot MRC otk O o w it Tamilrsion

teges 353 petrts (b0 moen 74 avs, S8, Ghomren
45 duiia, e do loconre

on v o s e 0 « T -

coux-cl étasmnt informés sur lo forfai).

Low pationts ayant v une IDEC étalent plus jounes, phis
6duqués, avec un DFG plus bas, moins souvent suivis
on clnique privé & but Ricralf (24%) que dans les autres
d'établissoment (~ 50%).

81 s et nes o1 shemanon oo s Setenae

CXD.REIN ontrepond # un questomnare s
U Guti g financement sus apports indéniaties e —
wb-n--m.m-nmmm Résusiats 21% ont rapporté dire inkormés sur o forfat
o stades sveseds... MRC, 44% avolr eu une consultaton IDEC (81% de

|
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I d MRC

Conclusion

Moins de la moltié des patients avec une MRC 4/5 rapportent avoir bénéficié d'une consultation avec
une IDEC, et un patient sur cing avoir connaissance du forfat MRC. Colte consultation est
significativement associée & une mellleure adéquation du parcours de soins avec les recommandations.
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Prospective Urgent-start dialysis in patients referred early to a
cohort nephrologist - the CKD-REIN prospective cohort study

Urgent-start dialysis remains a challenge within Estimate the risk of urgent-start dialysis
Backg round kﬁ‘ nephrology care which may affect patients’ outcomes and identify potentially modifiable
patient- and provider-level determinants

whether or not dialysis was previously planned

Methods Results
I I 40 nephrology clinics Factors associated with higher adjusted ORs for urgent start dialysis
French CKD-REIN cohort Estimated S-year risk of events Low health literacy  Living alone  Heart failure  Polypharmacy
. . in overall CKD-REIN cohort (N
Patients with CKD s W )
M@ stages 3-4 at study entry 15% Ox?
(n=3033) 222 2.14 2.60 2.14
(1.28-3.84) (1.08-4.25) (1.47-4.57) {1.17-3.90)
Follow-up 4 years . . . L
Factors associated with lower adjusted ORs for urgent start dialysis
Planned dialysis modali Nephrology visits
Dialysis starts (n=541) 4% % s il (for each mﬂn pas(t)gyeyar before dialysis)
Urgent-start dialysis, i.e., I kﬁ i
initiated within 48h after U’;‘:_’t't N°“'t P“;_' Death 0.46 0.81
presentation (n=86) (16%) disa|ysis e eteaa0) i

This study highlights social and health factors, and nephrology practices that are important to

Conclusion address in reducing the burden of urgent-start dialysis.

Fages V., et al. NDT (2021)

Iﬂ%‘:’;"m C_Qf—g @NDTSocial

Nephrol Dial Transplant, Volume 36, Issue 8, August 2021, Pages 1500-1510, https://doi.org/10.1093/ndt/gfab170 G‘% OXFORD

UNIVERSITY PRESS

The content of this slide may be subject to copyright: please see the slide notes for details.
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Une personne sur dix éprouve
des difficultés de compréhension
de l'information médicale

L'Enquéte santé européenne EHIS a fourni en 2019 une mesure de |a littératie en sante

en France. Cette notion repré I ible des compétences et desc i tart
aune personne d'acoéder aux informations nécessaires A sa santé, de les utiliser, de les comprendre
et de les évaluer,

En France métropolitaine, environ 11 % des personnes ont des difficultés en littératie en santé.
Dans les départements et régions d'outre-mer (DROM), cette proportion varierait de 18 %

en Guadeloupe a 60 % a Mayotte si ces territoires avaient la méme structure d'age que

la France métropolitaine,

Les difficuttés en littératie en santé sont plus répandues parmi les seniors de plus de 75 ans,

Elles le sont aussi chez les plus mods et les meins diplémés. Ces ré sont plus marqués
dans les DROM, en particulier 3 Mayotte et en Guyane.

En France métropolitaine, priss d'un tiers des personnes déclarant un mauvais état de santé ont
des difficultés en littératie en sante, soit trois fois plus que 'ensemble de la population. En outre,
le lien établi entre faible niveau d'études et mauvais état de santé transite pour partie par une
faible littératie en santé.

Auvu de ces résultats, |a littératie en santé ressort comme une dimension indispensable & prendre
en compte si l'on veut lutter efficacement contre les indgalités sociales de santé en France.

Syhvie Rey (DNZES), Aude Ledue (DRZIS, Inses), Navier Debussche s, Laurent Rigal [nserm, Uiy, Paris-Gacli,
Virginie Ringa (Inse-mil en collabaration avec Vianncy Costemalle (DHE

a littératie en sante reg =nsemibsl
DElErCes oL des CONNAISSANcEs Permetant & ure per

sonne chaoader 2 INfOrMATions Necessa res & 53 Sants,
de bes compranche, de es
litreratie irflue 5

r v compréhension de Finfamation an sarsé pour
s quei faire imaduie & du Hesith Lits
fecadds 2

o

tionnare)

de plus en pius fréquamment mesurée dans I'enquéte EHIS 2013 parmettent de wiler, d'une parT,
Fansemble de la pom un seaee mayen sur une dchele de 1 & § (1 comespandant &

Wan der Hs
£ intredu

pour |3 premiére fos dans ke cadre de IErqudte

Retrouvez toutes nos données sur data.drees
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Insuffisance rénale chronique terminale

10978

En dialyse
au 31/12/2018 :
50 501

DP : 6%

Age médian : 71

11437
Nouveaux patients
traités pour Insuffisance Rénale
Chronique Terminale
Incidence = 169 pmh

Porteur d’un greffon
au 31/12/2018 :
41374

DV:13%
Age médian: 58

91875
Patients traités pour
Insuffisance Rénale Chronique
Terminale
Prévalence = 1 355 pmh
Prévalence dialyse = 745 pmh
Prévalence greffe = 610 pmh

1081
2,7%

Déces
Age médian : 76

3641
Greffes rénales
Taux de greffe = 54 pmh

8826
Déces
Taux mortalité = 9,8%

DP : dialyse péritonéale. DV : donneur vivant. pmh : par million d’habitants
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Recommandations

Traitement conservateur de la maladie rénale chronique stade 5 :

guide pratique

Comprehensive conservative care of stage 5-CKD: A practical guide

Groupe de travail de la SFNDT’

INFO ARTICLE

RESUME

Hisrorique de ['arficle :
Requ le 31 mars 2022
Accepté le 20 avril 2022

Mots clés :

Maladie rénale chronique
MRC stade V'

Traitement conservateur

Dans la francophonie médicale, 'anglicisme « traitement conservateur » est entré dans l'usage en
pratique clinique aupres des personnes atteintes de MRC au stade 5. La publication KDIGO de 2015 a
placé cette « nouvelle » option au niveau de celle de la suppléance par dialyse ou transplantation.
Cependant, le contenu concret reste hetérogene, influencé par des dimensions culturelles et éthiques,
variant selon les filiéres de soins. Cest pourquot, en 2021, la Société francophone de néphrologie, dialyse,
transplantation {SFNDT) a constitué un groupe de travail pour investiguer toutes les dimensions du
traitement conservateur. Sappuyant sur une sélection de publications les plus pertinentes, la synthése
des travaux est proposée sous forme de questions/réponses. 11 ne s'agit pas de recommandations
opposables,
© 2022 Société francophone de néphrologie, dialyse et transplantation. Publié par Elsevier Masson 5AS,
Tous droits réservés.

ABSTRACT

Keywords:

Chronic kidney disease

Stage 5-CKD

Comprehensive conservative care
Conservative kidney management

In French-speaking countries, the anglicism “traitement conservateur” is commonly used in clinical
practice for CKD 5 patients, meaning comprehensive conservative care. In 2015, the publication of KDIGO
controversies put forward this “new" therapeutic option at the same level as dialysis or transplantation,
However, its detailed contents remain heterogeneous due to cultural and ethical considerations, varying
with regional or national health systems, This is the reason why the French-speaking society of
Nephrology, Dialysis, Transplantation (SFNDT) set up an international debate to publish clinical
guidelines in French,
© 2022 Societé francophone de néphrologie, dialyse et transplantation. Published by Elsevier Masson
SAS. All rights reserved.




Timing of dialysis initiation to reduce mortality
and cardiovascular events
in advanced chronic kidney disease

Absolute 5 year mortality risk and risk differences
5.0

Réduction de 5% du risque absolu S 568
de mortalité, soit 1,6 mois : 7 2
g 0 = ] 53.8
supplémentaire de vie sur 5 ans 3 2 { { 1 513
é 5.0 l ] { { 48.8
(DFG 15-16 versus 6-7 ml/min/1,73m?) % 75 463

<

Dialysis initiation strategy (eGFR, mL/min/1.73 m?)

o
(=]

au prix d’'un démarrage
de la dialyse
avec 4 ans d’avance

3
-
-
-

-
> (=]
-

Time difference (months) and 95% CI
ra [
(=] [=

¥ Earlier dialysis start
Postpanement of death

S % A Wk & o I L S T . ta - I
ol SRy R0 s bl wb A Dopd o g Bl
\% <\ '\‘a '\‘j ,\X '\'b {\, ‘\ ‘\Q

Dialysis initiation strategy (eGFR, mL/min/1.73m%)

—

—

Fu EL et al. BMJ 2021 Early dialysis Late dialysis

initiation initiation

Absolute risk (%)



Methods

Australia and New Zealand Dialysis
and Transplant Registry (ANZDATA)

Incident adult dialysis patients
2000-2018

Piecewise linear regression:
comparison of eGFR at dialysis
commencement pre- and post-
publication of IDEAL trial

Return on investment (ROI) of IDEAL:
(current value of benefit - cost of
investment) / cost of investment

€GFR (mL/min/1.73 m?, MDRD)
o

Results

Annual change in eGFR
at dialysis commencement
15 ;

0 i
2000 2005 2010 2015 2020
Dialysis start date
Before IDEAL: After IDEAL:
2000-2010 2010-2018
14021  «>-0.01
(95% C10.19-0.23)  (95% Cl ~0.03-0.01)

N=38980
incident adult dialysis
patients included

The content of this slide may be subject to copyright: please see the slide notes for details.

Nephrol Dial Transplant, Volume 37, Issue 1, January 2022, Pages 168-174, https://doi.org/10.1093/ndt/gfab270
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Insuffisance rénale chronique terminale

10978

En dialyse
au 31/12/2018 :
50 501

DP: 6%
Age médian : 71

Porteur d’un greffon
ou 31/12/2018 :
41374

DV:13%
Age médian: 58

1081
2,7%

Déces
Age médian : 76

11437
Nouveaux patients
traités pour Insuffisance Rénale
Chronique Terminale
Incidence = 169 pmh

91875
Patients traités pour
Insuffisance Rénale Chronique
Terminale
Prévalence = 1 355 pmh
Prévalence dialyse = 745 pmh
Prévalence greffe = 610 pmh

3641
Greffes rénales

Taux de greffe = 54 pmh

8826
Déces
Taux mortalité = 9,8%

DP : dialyse péritonéale. DV : donneur vivant. pmh : par million d’habitants
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- Trois plans adoptés les 15 mars 2021 a l'issue d’'une trés large concertation
Un principe d’animation régionale retenu comme innovation

La transparence comme valeur

Un engagement soutenu par un financement dédié

L’appui de 'ABM pour I'animation

A LS | eseneses

biomédecine




Efficience
Favoriser les meilleurs soins

Présentation des résultats du questionnaire
adressé aux professionnels de santé et aux patients
sur le déploiement du Plan Greffe

SF Tt FRANCE REIN e

de la transplantation
rénale

une mobilisation collective pour les patients
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COLLOQUE ASSOCIATIONS DE PATIENTS

1ére partie : 15h00 - 15h55

Plan Greffe : le point 2023
Parcours MRC stades 3B, 4 et 5 : éducation thérapeutique. Qu'est-ce que C'est concrétement ?

Comment mettre en place un modéle d'activité physique adaptée en Dialyse ?

2éme partie : 16h10 - 17h00

Soigner, protéger les reins : Nouveautés thérapeutiques 2023

D e s anne aux Greffe Donneur vivant : prise en charge psychologique du donneur et du receveur
o Expérience d'un donneur France Rein (M

o Prise en charge psychologique

pour sauver des vies RS

2 ) Association
+ i g Poly l:') sllnu- A RG
FRANCE REIN —ctmim— i

Thans Foume France #PKD

francerein.org




REVIEW

eHealth in transplantation

Wiebke Duettmann’, Marcel G. Naik", Bianca Zukunft', Bilgin Osmonodja’, Friederike Bachmann' (7,

Mira Choi®
Klemens Budde' (%
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Unwersititsmedizin Berlin, Berlin,
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[Correction added on 28 January
2021, after first online publication:
Klemens Budde was designated as
corresponding author]

eHealth (“electronic” Health) is a new field in medicine that has the
potential to change medical care, increase efficiency, and reduce costs. In
this review, we analyzed the current status of eHealth in transplantation by
performing a PubMed search over the last 5 vears with a locus on clinical
studies for post-transplant care. We retrieved 463 manuscripts, of which 52
clinical reports and eight randomized controlled trials were identified.
Most studies were on kidney (n = 19), followed by liver (n = 10}, solid
organ (n = 7), bone-marrow (1 = 6), and lung transplantation (n = 6).
Eleven articles included adolescents/children. Investigated eHealth features
covered the whole spectrum with mobile applications for patients (n = 24)
and video consultations (n = 18) being most frequent. Prominent lopics
for patient apps were self-management (# = 16), adherence (n = 14),
symptom-reporting (11), remote monitoring of vital signs (n = 8), educa-
tional (s =7), and drug reminder {n = 7). In this review, we discuss
opportunities and strengths of such new eHealth solutions, the implica-
tions for successful implementation into the healthcare process, the human
factor, data protection, and finally, the need for better evidence from
prospective clinical trials in order to confirm the claims on better patient
care, potential efficiency gains and cost savings.

Transplant International 2021; 34: 16-26

Key words
app, applications, eHeslth, mHealth, telemedicine, transplantation

Received: & August 2020; Rewvision requested: 17 August 2020; Accepted: 23 October 2020;
Published cnline: 27 November 2020
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» acces synchronisé aux informations
patients
: e z » orientation dans le parcours pré-greffe
Dispositif eNephro Prégreffe . avancement bilan pre-greffe
. . * suivi patients inscrits
Sat]SfaCtlon glObale + programmation consultations & réunions
-> Note moyenne des équipes de coordination : 4,21/5 * sécurisation des échanges

-> Note moyenne des néphrologues et internes : 4,06 /5

Satisfaction globale vis-a-vis du dispositif eNephro Prégreffe (note allant de 1 a 5)

3 4 5

Sans réponse

m Néphrologues et internes B Equipes de coordination
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Effect of comorbidities on the course of care and
healthcare service utilization in patients with chronic

kidney disease on renal replacement therapy.
Phase 2: Cost an aIyses Effet des comorbidités sur le pul(:;:/yrgﬂzj:::lg‘: o :;e(::sxir;;:::; des patients avec maladie rénale
Healthcare expenses description in an incident subpopulation

of young patients from a French database considering their T
diabetic status.

% UAssurance - .*
4} Matadie pgencesss  yniversité

W . biomédecine  paris-sactay \
Results:

Mean cost of hospitalization care by patients’ diabetic status during the follow up period. Mean cost of medical procedures acts care by patients’ diabetic status during the follow up period.
‘, 400 |‘

4000 - |

£ 3000 8
5 B
2 2
B B
2 2
g 2
B H
= 2000 =
1000
]
] 3 12 18 24 30 36 42 48 54 60 0 6 12 18 24 30 38 42 a8 54 60
Manth of follow up Maonth of follow up
Diabetes No Yes Diabetes N Yes

Dialyse n 2261 (88)
(%)

2122 (83) 1888 (75)

1658 (66) 1425 (57) 1231(50) 1020 (42) 888 (37) 764(32) 691 (29) 614 (26)

Courtoisie Isabella Vanorio-Vega
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Efficience
Eviter le gaspillage

NEPHROLOGIE

clinical investigation www.kidney-international.org

An international observational study suggests @
that artificial intelligence for clinical decision _______

support optimizes anemia management in

hemodialysis patients

Carlo Barbieri’, Manuel Molina“, Pedro Ponce”, Monika Tothova", Isabella Cattinelli’,

Jasmine lon Titapiccolo', Flavio Mari', Claudia Amato’, Frank Leipold ', Wolfgang Wehmeyer',
Stefano Stuard ', Andrea Stopper and Bernard Canaud

'Fresenius Medical Care, Bad Homburg, Germany; *Servicio de Nefrologia, Hospital Universitario Santa Lucia, Cartagena, Spain;

*Fresenius Medical Care-Dialysis Center Lumiar, Lisbon, Portugal; *Fresenius Medical Care-Dialysis Center Motol, Prague, Czech Republic;
and *Montpellier University I, UFR Medicine, Montpellier, France

Moniteur de controle de I'anémie

- Patients : meilleure stabilité de I'Hb
- Néphrologues : gain de temps et assurance qualité
- Prestataires : diminution consommation EPO et Fer



m National Library of Medicine ‘ PRS Login |

National Center for Biotechnology Information

CIinicaITriaIs gOV About This Site v Find Studies v Data About Studies v Study Basics v PRS Info v

Record10f1 | Return to Search

Home > Search Results > Study Record

The U.S. government does not review or approve the safety and science of all studies listed on this website.

Read our full disclaimer for details.

RECRUITING @

Efficacy and Tolerance of RHEOpheresis in the Treatment of Peripheral Artery Disease in
Hemodialysis Patients (RHEO-PAD)

ClinicalTrials.gov ID @ NCT03975946

Sponsor @ Assistance Publique Hopitaux De Marseille

Information provided by @ Assistance Publique Hopitaux De Marseille (Responsible Party)

Last Update Posted @ 2023-07-27



National Center for B hnology Information

m National Library of Medicine ‘ PRS Login |

CIinicaITriaIs gOV About This Site v Find Studies v Data About Studies v Study Basics v PRS Info v

Record10f1 | Return to Search

Home > Search Results > Study Record

Recruitment Information

The U.S. government d

Recruitment Status ICMJE Recruitin
Read our full disclaimer for df 9

Enroliment (Estimated) ICMJE 260

(Submitted: 2019-06-04)

RECRUITING @ Original Enroliment (Estimated) Same as current
ICMJE

Efficacy and Tolerance of RHEOP  gy,4y start Date (Actual) 'oMe  2021-01-14
Hemodialysis Patients (RHEO-PA

Primary Completion Date 2024-06-12 (Final data collection date for primary outcome measure)
o - (Estimated)
ClinicalTrials.gov ID @ NCT03975946
sponsor @ Assistance Publique Hopitaux D¢ ;Sé:a'yr‘g:;:;ﬂeﬂon D Tl HawusE
information provided by @ Assistance Publly | IR IGMJE  Inclusion Criteria:

Last Update Posted @ 2023-07-27 S AGE TS o oS

« End stage renal disease (ESRD) treated by hemodialysis or hemodiafiltration
PAD-LTI with tissue loss and/or wounds (ulcers or gangrene) with at least one of the
following criterion: arterial pressure assessment at the ankle <70 millimeter of
mercury (mmHg), or toe pressure 30 mmHg, or transcutaneous oximetry
measurements < 40 mmHg

Interventional or surgical revascularization either not technically possible or no
necessary. Or if revascularization has already been performed and the diagnosis of
chronic critical ischemia is maintained.

Female of childbearing potential, will have to use highly effective methods of
contraception from study start to the end.

Medical insurance

Signed informed consent

\ Exclusion Criteria:

« Need for revascularization either endovascular (angioplasty) or surgery (bypass) of
the ischemic lesion area

.

.

.




ALdosterone antagonist Chronic
HEModialysis Interventional Survival Trial:
Primary results

AI@hmist Clinicaltrals gov NCT01848639

Patrick Rossignol'2, Faiez Zannad, Ziad A. Massy, Michel Azizi, Julien Coadic,
Angélique Tenailleau, Dominique Mottier, Francis Guillemin, Fatima Chorfa,
Delphine Maucort-Boulch, Luc Frimat

1. Université de Lorraine, Centre d'Investigations Cliniques- Plurithématique 14-33, Inserm U1116,

CHRU Nancy, and F-CRIN INI-CRCT (Cardiovascular and Renal Clinical Trialists), Nancy, France

2. Medicine and Nephrology-dialysis departments, Princess Grace Hospital, K I D N E Y
~
\:H U and Monaco Private Hemodialysis Centre, Monaco, Monaco 4) INI-CRCT W E E K E
BREST - - freCam
e



Alchemis Baseline characteristics (2)

N=320 N= 324
Dialysis Vintage 1.73 (0.68 - 4.58) 1.58 (0.65 - 3.93)
Predialysis SBP (mm Hg) 131.5(117.5 - 149) 133 (117.5 - 150.75)

Predialysis DBP (mm Hg) 63.5 (56 - 72.5) 63.5 (56 - 73.75)

CRP {mgﬁ} 54(3-10.2) 54(3-11.2)
Hb (g/1) 111 (103 - 120) 110 (103 - 119)
Potassium (mmol/l) 4.4 (4-4.38) 4.5 (4.05 - 4.8)
KT/V 1.47 (1.23 - 1.67) 1.36 (1.16 - 1.6)
Online hemodiafiltration 142 (44.5%) 140 (43.3%)
Dialysis K bath 2 mmol/L 163 (51.1%) 161 (49.8%) !

Dialysis K bath 3 mmol/L 146 (45.8%) 145 (44.9%)

") INI-CRCT
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PARTIE Il : FOCUS SUR LA DIALYSE :
LE PARCOURS DE SOINS VU PAR LES
DIFFERENTS ACTEURS

Etablissements de soin :

Vincent Lacombe, Président - FHP Rein

Vincent Landi, Directeur Général - Association ECHO

RDV AVEC L'INSUFFISANCE RENALE CHRONIQUE TERMINALE : REGARDS CROISES ET PERSPECTIVES
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RENDEZ-VOUS AVEC

L'INSUFFISANCE RENALE
CHRONIQUE TERMINALE

écho % FEHAP

Etablissement de Santé
Activités de Dialyse

et de Nephrologie Santé Social - Privé Solidaire

REGARDS CROISES ET PERSPECTIVES

16 NOVEMBRE 2023 09H00 - 13H00
BUSINESS CENTER TROCADERO PARIS 16

QUELQUES REFLEXIONS AUTOUR DU PARCOURS DE SOINS DES
PATIENTS ATTEINTS DE MALADIE RENALE CHRONIQUE
A UN STADE AVANCE

CONFORTER LA COMPLEMENTARITE DES ACTEURS EN PRESERVANT LE FRAGILE EQUILIBRE DU SYSTEME

Vincent LANDI
DIRECTEUR GENERAL ECHO



écho 8§ FEHAP

Etablissement de Santé
Activités de Dialyse

ot de Néphrologie Santé Social - Privé Solidaire

GREFFE

DIALYSE EN
CENTRE
ORIENTATION
DIALYSE EN

UNEITE DE
PROXIMITE

DIALYSE A

DOMICILE
PARTENARIAT ASSO

DE PATIENTS —
MEDECINE DE VILLE -
CIBLAGE DE PATIENTS
A RISQUE

QUALITE DE VIE DES PATIENTS

QUALITE DES SOINS

RESPONSABILITE SOCIETALE — QVT / RESPECT DE LENVIRONNEMENT — [BJZAANE R/ =:41




Etablissemen t de Santé
Activités de Dialyse

Comorbidités

00 31977

55% des patients ont au moins une comorbidité

30 000
25000
20 000

15000 12906

11684 11270

10000 B 687 7413595 8011

S0 48713 4502 g3

5000

0
DIABETE OBESITE TCC ICa ICo  TABAC  SAS K AMI  IRespCou AVC IDM  autres
bpco

e N —Com
Iinsuffisance

cardiaque ”
Syndrome Apnée Sommeil

Les troubles du rythme et de la conduction, Iinsuffisance Artérite Membres Inférieurs

y \ b/ ;% Association 2,
ey The BIEHAP

o de Nephrologie Santé Social - Privé Solidaire

COMPLEMENTARITE DES ACTEURS

* Cibler les patients a risque pour un
dépistage automatique

e Convention de partenariat entre
professionnels de santé mais aussi
prestataires de service

e Automatiser le dépistage par la médecine du travail, médecin scolaire,...

* Permettre le dépistage systématique par les laboratoires d’analyse médicale

* Repérer, sensibiliser et former les médecins généralistes (e.learning)



écho & FEHAP

Activités de Dialyse

ot de Nephrologle Santé Social - Privé Solidaire

GREFFE

DIALYSE EN

CENTRE
ORIENTATION

DIALYSE EN
UNEITE DE
PROXIMITE

DIALYSE A
DOMICILE

NECESSAIRE
APPROCHE
HOLISTIQUE

QUALITE DES SOINS

QUALITE DE VIE DES PATIENTS

RESPONSABILITE SOCIETALE — QVT / RESPECT DE LENVIRONNEMENT — [BJZAANE R/ =:41



RE DSIVOUS AVEC
INSUFFISANCE RENALE
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NNOVEIAL 2023 W8 108
BUSINGSS CENTER TROCADERQ PASS 16

Embl ssement de Santé
Activités de Dialyse

Consultations 2021 par statut /
atih J\ structure

U
SUR LHOSPITALISATION

35000

30000

25000

20000 11426

15000

=» Part des patients qui ont les 3 consultations :
2021: 44% dans le PNL, 38% en PL, 33% en CH, 31% en
CHU

N1 DO Ide0

| N1D0del |

N1D1ldel

%

Privé lucratif PSPH/EBNL

Scho % FEHAPD
et de Néphralogle Santé Social - Privé Solidaire

COMPLEMENTARITE DES ACTEURS

* Une incitation financiere permettant une
prise en charge globale des patients
semble nécessaire

* Les métiers nouveaux tels que les IPA
mais aussi toutes les compétences
nécessaires a une prise en charge
holistique des patients doivent étre
mobilisées

* Des conventions entre établissements
peuvent étre la réponse au constat
d’échec mis en évidence par I'ATIH
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Etablissement de Santé
Activités de Dialyse

ot de Néphrologie Santé Social - Privé Solidaire

GREFFE

DIALYSE EN
CENTRE

ORIENTATION

DIALYSE EN
UNEITE DE
PROXIMITE

DIALYSE A

SUIVI DOMICILE

NEPHROLOGIQU
E

PRINCIPALEMEN

T HOSPITALIER

QUALITE DES SOINS

QUALITE DE VIE DES PATIENTS

RESPONSABILITE SOCIETALE — QVT / RESPECT DE LENVIRONNEMENT — [BJZAANE R/ =:41
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RENDEZ-VOUS AVEC

LINSUFFISANCE RENALE
MINALE

eécho & FEHAP
Eipissementde S e I R ORIENTATION
et de Néphrologie Santé Social - Privé Solidaire

COMPLEMENTARITE DES ACTEURS

Fréquence des consultations en
2022

Les recommandations de I’'HAS ne sont pas
respectées.

AGENCE TECHNIQUE
DE L'INFORMATION
SUR LHOSPITALSATION

e Le suivi médical nécessaire au patient qui
approche de la suppléance est

- 74 % de patients forfait stade 4 bénéficient d'un nombre de consultations conforme globalement défaillant
aux recommandations minimales de la HAS (2 consultations néphrologue, ou 1
consultation néphologue+1 IDEC)

* Ce constat questionne l'information,
I'annonce, 'accompagnement et bien sur
I'orientation des patients vers la modalité
de traitement la plus adaptée

- 5 % des patients forfait stade § bénéficient d'un nombre de consultations conforme

aux recommandations minimales de la HAS (4 consultations néphrologue et

minimum 2 consultations IDEC)

* La encore, cette carence légitime le rble
des IPA
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RENDEZ-VOUS AVEC

LINSUFFISANCE RENALE
c NIQUE TERMINALE

LE FLUX DES PATIENTS

Prescription
% Total

Domicile

UDM,UAD

Centre

~ &cho & FEHAP

Etablissement de Santé
Activités de Dialyse

et de Nepnrologie Santé Social - Privé Solidaire

Domicile

o UDM,UAD

%
Total
ts

Centre

Prise en charge o °
% Total patient 32%

Complémentarité des acteurs

L'équilibre naturel trouvé entre les
secteurs public et PNL concernant

les prises en charge « hors centre »
est complexe et fragile.

Il mérite une attention particuliere
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Etablissement t de Santé
Activités de Dialyse

o de Nephrologle Santé Social - Privé Solidaire

GREFFE

DIALYSE EN
CENTRE

ORIENTATION
DIALYSE EN

UNITE DE
PROXIMITE

DIALYSE A
DOMICILE

LA PROXIMITE
DES SOINS UNE
PREROGATIVE

DU SECTEUR PNL

QUALITE DES SOINS

QUALITE DE VIE DES PATIENTS

RESPONSABILITE SOCIETALE — QVT / RESPECT DE LENVIRONNEMENT — [BJZAANE R/ =:41
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RENDEZ-VOUS AVEC
LINSUFFISANCE RENALE
CHRONIQUE TERMINALE
REGARDS CROISES ET PERSPECTIVES

16 NOVEMERE 2023 690400 - 13M00
BUSINGSS CENTER TROCADERO PARSS 16

S écho

Etablissement de Santé
Activités de Dialyse

ot de’ Néphroionte Santé Social -

FEHAP

Répartition de I'activité des différents secteurs selon les modailités de prise en charge 2022
Répartition de I'activité par modalités

Privé Solidaire

u Privé non lucratif Privé lucratif = Public
e
80,0% .
22,5%
11,2%
60,0%
17,8%
40,0%
200% ——
010% j
HDencentre  Autodialyse UDM HD & Domicile  DP & Domicile Entr. & THD Entr. & la DP

TRAITEMENT PAR

DIALYSE

COMPLEMENTARITE DES ACTEURS

 suivi néphrologique réalisé le plus
souvent dans les structures privées
et publiques

La proximité des soins (UAD, UDM
et domicile) est principalement
portée par le PNL

Le public assure une grande partie
de l'activité formation... et donc le
suivi médical des patients pris en

charge par les établissements PNL



PROXIMITE DES
SOINS
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Impact Carbone
du ty mammmvu l IDM Laennec vers 'UDM

Domtc lnnlu 2023
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CO,e
B
T

13wnnuco,|

L LK
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Economie réalisée sur le coQt des transports
Ilhnmﬂndcmcno:\:vm & UDM Laennec vers 'UDM

ubriant
Données année 2023

...........

EXEMPLE DE CHATEAUBRIANT

 OUVERTURE DE LUUNITE EN T1 2023
* CAPACITE 16 POSTES
e 17 PATIENTS TRANSFERES DE NANTES DES

L'OUVERTURE

* OPERATION NON ENCORE RENTABLE AU

PLAN ECONOMIQUE. UN BATIMENT
FINANCE SANS AIDE NI SUBVENTION

MAIS UN IMPACT IMMEDIAT :
EN TERME DE QUALITE DE VIE DES
PATIENTS

AU PLAN ECOLOGIQUE
SUR LES DEPENSES DE TRANSPORT




0% &cho & FEHAP

s neoose  Santé Social - Privé Solidaire

EN SYNTHESE

* UN PARCOURS DE SOINS SOUVENT COMPLEXE REPOSANT SUR LAGILITE DES ACTEURS DU
TERRITOIRE QUI PAR CONSEQUENT PEUT GENERER DES INEGALITES TERRITORIALES

* LES REFLEXIONS AUTOUR DE LUEVOLUTION DU MODE FINANCEMENT DOIT IMPERATIVEMENT

INTEGRER LES NOTIONS DE :
* PROXIMITE DES SOINS,
* DE SOINS DE SUPPORT ELARGIS AUX IPA, A LACTIVITE PHYSIQUE ADAPTEE ET AUTRES COMPETENCES
MOBILISEES AUTOURS DES PATIENTS
* CONSOLIDER LE FINANCEMENT DES ACTIONS DE « PREVENTION » TELLES QUE LE FORFAIT MRC EN LE
DISTINGUANT DU FINANCEMENT DE LACTIVITE DE TRAITEMENT

* RENDRE IMPERATIF LENGAGEMENT DES ACTEURS DANS UNE DEMARCHE « RSE »

GARANTISSANT NOTAMMENT :
* LA PRISE EN CONSIDERATION DE LA QVT DES PROFESSIONNELS
* LENGAGEMENT DANS UNE DEMARCHE ECO-RESPONSABLE
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RENDEZ-VOUS AVEC
LINSUFFISANCE RENALE
CHRONIQUE TERMINALE
REGAR T FECTIV

€V &cho & FEHAP

Etablissement de Santé
Activités de Dialyse

o de Nephrologie Santé Social - Privé Solidaire

MERCI POUR VOTRE ATTENTION



PARTIE Il : FOCUS SUR LA DIALYSE :
LE PARCOURS DE SOINS VU PAR LES
DIFFERENTS ACTEURS

Professionnels de santé : 3 questions a ...

Pharmacien : Karim Dardim, Pharmacien expert en dialyse et Président -
Association des Pharmaciens de Dialyse a Domicile (APDD)

Cadre de santé: Sonia Guillouet, cadre de santé, Chargée de Mission -
Association Frangaise des infirmiers de Dialyse, Transplantation et
Néphrologie (AFIDTN)

Meédecin : Christian Combe, Professeur - CHU de Bordeaux

Patient : Aziz Aberkane

snitem



Situation de la MRC en France, 2023 et
ailleurs

Une vue personnelle

Christian Combe
Président de la Fondation du Rein
Service de Néphrologie Transplantation Dialyse Aphéreses

universite Fnsany CHU .
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" Amgen

= Astellas
" Fresenius
" Rhythm

" Travere

Liens d'intérét



Temps

MRC 5

Stabilité de la fonction rénale / Risques compétitifs cardiovasc.

Transplantation rénale préemptive

Dialyse
péritonéale

DP manuelle

Dialyse =

Hémodialyse

DP automatisée

HD domicile

HD antenne d'autodialyse

Traitement conservateur

HD centre

%



La place de |la transplantation rénale



Rapport annuel REIN 2021 : Synthése

En 2021

Maladie rénale chronique stade 5
11 437

Nouveaux patients
traités pour insuffisance rénale
11 035 chronique terminale

v Incidence = 169 Bmh
92 535

En dialyse 4’\ Porteur d’un greffon ; P.at'ents HpItes pour
g 2837 ; insuffisance rénale chronique
au 31 décembre : 4 au 31 décembre : terminale
51325 41210 Prévalence = 1362 pmh
Prévalence dialyse = 755 pmh
DP:6% 1101 DV:14 % Prévalence greffe = 606 pmh
Age médian : 71 Age médian: 59
3239
8 392 1613 Greffes rénales
16,5 4,0 % Taux de greffe = 47 pmh
v v E:
— 10 005
_ Déces Déces
Age médian : 77 Taux mortalité = 10,9 %

DP : dialyse péritonéale. DV : donneurvivant. pmh : par million d’habitants



Chapitre ACCES A LA GREFFE 2021
Cinétique d’acces a la liste selon I'age

100
90
80 -
70
60
50
40
30
20
10

Taux d'inscription sur liste

5]

m

04 8

12 16 20 24 28 32 36 40 44 48 52 56 60
Maois depuis le début de la dialyse

Age:
1=[0-17 ang] == 2=[18-39 ansg]
—_— 3=[40-59 ans] 4=[60-69 ans]
H=[F0-79 ang] = G=[B0+ ansg)

7=Tout age

REIN-Rapport annuel 2021
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Mois depuis le début de la dialyse

Age:
1=[0-17 ans] 2=[18-39 ang]
— 3=[40-55 ansg] 4=[G0-69 ang]
A=[T0-T4 ang] s f=[7h+ ansg]




IRCT avanceée traitee
Des difféerences majeures



Royaume-Uni et France 2021 :
Différences de prévalence et d’incidence de PIRCT traitée

180 - 154 169 1370 - 136
160 - Nx 8 175 . 2
140 - | 1ot 69 297 1368
120 - 1350 -
100 - —> Nx 11437 1340 -
80 - Tot 92 535 1330 -
60 - 45 45 1320 - 130
38 . 1310 - '
0 1300 -
. _ 1290 -
Population PNB 2021 Incidence ;g4 .
(M pop) parhab(x (pmp/yr) 1270 -

1,000 9) Prévalence (pm

https://www.cia.gov/the-world-factbook/
UK Renal Registry 24th Annual Report. Rapport annuel 2021. Agence de la Biomédecine
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Prévalence MRC 5 traitee

Données 2021

PMP @ Aquitaine & Limousin & Poitou-Charentes

600

Prévalence

Rapport annuel REIN 2021. Agence de la Biomédecine



Prévalence MRC 5 traitee

Données 2021

PMP @ Aquitaine & Limousin & Poitou-Charentes

600 -
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400 -

300

Dialyse Transplantation

Rapport annuel REIN 2021. Agence de la Biomédecine



Prévalence de la maladie rénale chronique

Incidence de l'insuffisance rénale terminale traitée en 2021

traitée par suppléance rénale en 2021
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Quelques pistes



Reach Kidney CareS" : une expérience US

PATIENT-CENTERED QUALITY OF CARE IN DIALYSIS

Going Upstream: Coordination to Improve CKD Care

Douglas S. Johnson,* Toros Kapoian,ti Robert Taylor,*§ and Klemens B. Meyer|

*Dialysis Clinic, Inc., Nashville, Tennessee, fRutgers-Robert Wood Johnson Medical School, New Brunswick,
New Jersey, IDialysis Clinic, Inc., North Brunswick, New Jersey, §Nephrology Associates, Nashville,
Tennessee, and YDivision of Nephrology, Tufts Medical Center, Boston, Massachusetts

Johnson et coll. Semin Dial. 2016,;29:125-34



ReaCh - pri nCipes ————— PATIENT-CENTERED QUALITY OF CARE IN DIALYSIS ——

Going Upstream: Coordination to Improve CKD Care

Douglas S. Johnson,* Toros Kapoian,ii Robert Taylor,*§ and Klemens B. Meyer(
*Dialysis Clinic, Inc., Nashville, Tennessee, tRutgers-Robert Wood Johnson Medical School, New Brunswick,
New Jersey, iDialysis Clinic, Inc., North Brunswick, New Jersey, §Nephrology Associates, Nashville,
Tennessee, and YDivision of Nephrology, Tufts Medical Center, Boston, Massachusetts

= Coordination de tous les soins : équipe néphro

IDE coordination pour > 3000 pts. Co0lt : 1000$/patient/an

" Obijectifs

Progression MRC, diminution mortalité et morbidité
Améliorer adhésion pts au traitement
Retarder début dialyse

+ Gain 4000%/mois/patient : "We estimate that we can push back the start of dialysis by 2 months by closely
following patients with stage 5 CKD"

Développer soins "conservateurs"
Augmenter acces a la transplantation
Améliorer accés a la dialyse a domicile
Début HD avec fistule

Maintien de I'emploi



Through our nephrologist-

centered model, we:

Delay disease progression to keep patients healthier for as long as possible.

Reduce avoidable hospitalizations through ongoing patient engagement and
proactive care plans.

Deliver optimal starts to facilitate a smooth transition to dialysis.

Manage comorbidities to ensure all patient needs are addressed.

Facilitate home dialysis to increase comfort, quality, and patient independence.
Increase transplants via informed decision making and care coordination.

Ensure that advance care planning supports the transitions of care and
provides a better understanding of the path forward.




Dedommager les donneurs vivants de rein

analyse économique

© 2015 The Authors. American Journal of Transplantation published
by Wiley Periodicals, Inc. on behalf of American Society of
Transplant Surgeons

doi: 10.1111/ajt.13490

American Journal of Transplantation 2016, 16: 877-885
Wiley Periodicals Inc.

A Cost-Benefit Analysis of Government
Compensation of Kidney Donors

P. J. Held"*7, F. McCormick®", A. Ojo® Table 3: Present value of benefits and costs over a kidney recipient’s lifetime (per kidney recipient)

4
and J. P. Roberts No donor compensation

i . . current situation
'Department of Nephrology, Stanford University, : )

If donors are compensated
(steady state after first 5 years)

Stanford, CA

2).5. Economic and Financial Research, Bank of America,
San Francisco, CA (retired)

3Department of Nephrology, University of Michigan
Health Systems, Ann Arbor, M/

4Department of Surgery, University of California San
Francisco Transplant Service, San Francisco, CA
*Corresponding author: Philip J. Held, esrd00@gmail.com
"Authors Held and McCormick are co-first authors on this
Wwork.

This is an open access article under the terms of the
Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivs
License, which permits use and distribution in any
medium, provided the original work is properly cited, the
use is non-commercial and no modifications or adaptations
are made.

Benefits

Welfare gain for kidney recipient (over a lifetime) $937000 $1335000

Savings from stopping dialysis (over a lifetime) $735000 $1454000
Costs

Cost of transplant (everything at time of transplant except $145000 $236000

gomnensation to dongars)
Compensation to donors $0 $73000 ]
are) $395000 $007 000

Net welfare gain for society per kidney recipient $1132000 $1873000
Addan

Taxpayer savings per kidney recipient $146000 $403 000]

Sources: USRDS 2013 annual data report (7); SRTR (2012) (8); Laupacis et al (1996) (14); Russell et al (1992) (15); Hirth et al (2000) (11).

W I LA, LaL Im, TTIAVINY I LU Rianey
procurement system in which compensation of donors is
legally prohibited to one in which the government (not
private individuals) compensates living kidney donors



PARTIE Il : FOCUS SUR LA DIALYSE :
LE PARCOURS DE SOINS VU PAR LES
DIFFERENTS ACTEURS

Entreprises, un acteur incontournable pour l'innovation
Cédric Leriche, Vice-Président du GS Dialyse Snitem

Julien Seive, Président du GS Dialyse Snitem

snitem



LE GROUPE SECTORIEL DIALYSE DU SNITEM

Les entreprises du GS dialyse du Snitem représentent 100% du marché et sont présents sur

BAXTER FRESENIUS HEMODIA

toutes les formes de dialyse

BBRAUN

HEMOTECH MEDITOR MEDTRONIC m

PHYSIDIA THERADIAL

Construire un ensemble de propositions pertinentes pour les patients et le systéeme de
santé et qui préservent les capacités des industriels a innover.

123



L’ECOSYSTEME AUTOUR DE L'IRCT

D Des industriels présents sur
l’'ensemble du parcours de soin

@ FEHg{i @ :‘ l;| Recherche &Développement
FRANCEREIN M

Fabrication

Un écosysteme riche autour
d’intéréts communs.

Stockage

Des acteurs engagés pour
une prise en charge de
qualité qui répond aux

®
L J
L
besoins des patients.
N X
Renal @ Formation
enatoo
(3 Renal %

Distribution / Livraison

Maintenance
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MARCHE EN VOLUME

o q{

19

862 établissements

6 000 infirmer(e)s

19 000 générateurs de formé(e)s
dialyse
¢
57 000 patients .
Environ 8 000 000 de 1500 tr'altements Plus dg 2 000
séances d’eau techniciens

biomédicaux

Sources :
spniTem Bauwens et al : Offre de soins, Néphrologie Thérapeutique Volume 18 1 2 5
Snitem



MARCHE EN VALEUR

e MM

42090 € l"\ Dépense moyenn

k@ Soit 4

milliards d’€ pour I'assurance maladie

57 000

sont en dialyse chronique

Soit 2,3% de I'ensemble des dépenses
de I'AM (185 Mdrs €)

AR

@
M
62 950 € ﬂ Dépense moyenne par patien

en dialyse chronique

N

9 % 21%
Consommables Transports Au;fes - hospitalisation / " LE DISPOSITIF MEDICAL
Traifements de suppléance / e e m
honoraires / médicaments . S n I l
Pour faire avancer la santé

Les fabricants de DM dialyse représentent 9% du colit de
prise en charge des patients

Sources : CNAM rapport charge et produits 2023 données 2021
sniTem Rostoker 2022 : Colt de la Dialyse a domicile en France 126



LES ENJEUX DU SECTEUR

Enjeux et contraintes des industriels :

. Mise en ceuvre du nouveau réglement MDR
» Exigences plus importantes pour les fabricants
» Re certification de tous les DM en circulation
» Nouvelle classification des produits

. Répondre aux enjeux de développement durable (RSE)
»  Etudes : bilan carbone, cycle de vie des produits
»  R&D: Limitation BPA, recyclage des équipements
»  Optimisation : politique d’achat, logistique
»  Participation financiére : écotaxe..

. Destruction de la chaine de valeur

— [T Al —
ey Ul =
Matigres Production Stockage Centre de Dialyse |

Premires Dao & D:E% E} :;Ig;l.

. Complexité administrative en France vs. Europe

127



NOS OBIJECTIFS

Poursuivre notre engagement aupres des professionnels de santé et continuer de participer a
I'amélioration de la prise en charge de I'IRCT :

» Assurer la sécurité des équipements et matériels, dans leurs utilisations et leurs
approvisionnements,

» Garantir I'accés a I'innovation et a la qualité aux patients et aux professionnels de santé,

» Développer des produits et des services plus vertueux et plus durables.

» Maintenir le trés haut niveau de qualité de la dialyse en France.

4 N

Trés bonne qualité de dialyse en France, nous devons la conserver !
Ecosystéme riche et actif, nous devons en profiter !
Lensemble de acteurs doit étre partie prenante et participer aux réflexions sur la
construction du modéle de demain :

- Besoin de visibilité pour la pérennité et de concertation avec les autorités de santé ;
- Vision pour 'avenir : prise en compte des enjeux et des innovations a venir.

/
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RDV AVEC L'INSUFFISANCE RENALE CHRONIQUE TERMINALE : REGARDS CROISES ET PERSPECTIVES 129




TABLE RONDE :QUELLES ORIENTATIONS POUR
AMELIORER LA PRISE EN CHARGE DE LIRCT ?
LES CLEFS DE LA REUSSITE DE DEMAIN

Vincent Lacombe, Président - FHP Rein

Julien Seive, Président du GS dialyse Snitem
Cedric Leriche, Vice-Président GS dialyse Snitme
Francois Vrtovsnik,Vice-Président - SFNDT

Vincent Landi, Directeur — association ECHO

RDV AVEC L'INSUFFISANCE RENALE CHRONIQUE TERMINALE : REGARDS CROISES ET PERSPECTIVES 130



B RETROUVEZ
NOS PUBLICATIONS

O@SnitemDM w
snitem.fr M MERCI

DE VOTRE
de l'industrie ATTENTION

des technologies médicales

Syndicat national
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https://twitter.com/SnitemDM
https://www.linkedin.com/company/snitem
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