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LInsuffisance Rénale Chronique (IRC) est un probléeme
majeur de santé publique®?.

Grace aux études épidémiologiques, la Haute Autorité de
Santé (HAS) a estimé a 3 millions le nombre de personnes
en France touchées par cette pathologie® et 9500 patients
commencent un traitement de suppléance par an. LAssu-
rance maladie a estimé le co(t global de prise en charge
a plus de 4 milliards d’euros pour 61 000 patients traités
en 2007. Elle constate également une augmentation ré-
guliere du nombre de patients®. Les trois traitements de
suppléance rénale disponibles sont la Dialyse Péritonéale
(DP), 'Hémodialyse (HD) et la transplantation. Ils doivent
étre intégrés de fagon optimale dans le parcours du pa-
tient, un méme patient pouvant étre traité par les trois
modalités au cours de son existence. La détection parfois
tardive de la maladie rénale chronique est en partie liée a
un manque d’information du grand public et aux difficul-
tés de déploiement des mesures de dépistage.

Le Réseau Epidémiologie et Information en Néphrologie
(REIN) montre que 33% des patients pris en charge en
épuration extra-rénale pour une insuffisance rénale ter-
minale commencent la dialyse en urgence®. Les délais
nécessaires pour organiser la création d’une fistule arté-
rio-veineuse® ne sont pas compatibles avec l'urgence. Le
risque de mortalité a un an est 3,5 fois plus élevé chez
les patients commencgant I'hémodialyse avec un cathé-
ter comparativement aux patients commengant la dia-
lyse avec une fistule fonctionnelle*®. Outre I'impact sur
le devenir du patient, la prise en charge non planifiée en
dialyse entraine des désorganisations dans les centres de
dialyse, augmente la charge de travail et pose le probléeme
de la disponibilité des postes de traitement. Le démarrage
non planifié est également associé a un moindre recours

aux méthodes de dialyse hors centre dont on connait
I'intérét médico-économique et I'impact favorable sur la
qualité de vie du patient’. Enfin, la non-planification est
associée a un acces retardé a la liste d’attente pour une
transplantation rénale®.

S'ajoute le défi financier non négligeable pour notre
systtme de santé puisque le colt des traitements est
important : 7253 € par mois pour I'hémodialyse et
3774 € par mois pour la Dialyse Péritonéale Continue
Ambulatoire(DPCA)**°. Favoriser les traitements hors
centres lourds permet de diminuer les co(its de prise en
charge.

La majorité des patients se sentent mal préparés et mal
informés sur le début de la dialyse®*. Or, il est admis que
les patients doivent pouvoir bénéficier d’une information
sur les différentes modalités de traitement de suppléance
et ainsi participer au choix de leur traitement. Il est pri-
mordial que le patient soit accompagné dans la prise de
décision par les professionnels de santé?. Le code de
déontologie des infirmiers précise les devoirs envers les
patients appliqués au quotidien en France®® et l'article
R.4312-13 indique que « l'infirmier met en oeuvre le droit
de toute personne d’étre informée sur son état de santé
dans le respect de ses compétences professionnelles ».
Parallelement, des études ont montré que la « décision
partagée » concernant le choix du traitement de sup-
pléance est associée a une amélioration de la survie, au
ralentissement de la progression de la maladie rénale et a
la préservation du capital veineux. La HAS a édité, en mars
2017, un document analysant les aides a la décision et
élaborant une méthode pour « DECIDER ensemble d’un
mode de suppléance rénale»*. Les soignants se doivent
d’étre «les meilleurs gardiens des ressources limitées pour



les insuffisants rénaux »*. Il a été montré que la consultation infirmiere dans le parcours des patients en IRCT est «
associée a une amélioration nette du parcours avec la réduction des démarrages sur KT »?€,

Une activité de programmation, de planification et d’accompagnement est essentielle dans le parcours des patients
chroniques afin d’augmenter la qualité des soins17 et améliorer la qualité de la prise en chargel8. La préparation du
patient doit donc étre optimisée avant de commencer le traitement, ce qui permet de favoriser leur perception du
processus de prise de décision.

Dans ce contexte national, une fonction d’Infirmiére Coordinatrice de I'Insuffisance Rénale Chronique (IDE IRC) a été
mise en place dans le service de néphrologie du CHU de Caen depuis le mois de mai 2013. Cette fonction est innovante
en France. Cette infirmiére prend en charge les patients dans le cadre d’un parcours de soins structuré en plusieurs
étapes et les prépare a leur futur traitement de suppléance. Elle facilite I'acceptation et évite la prise en charge initiale
en dialyse dans un contexte d’urgence. Grace a cette organisation, les recommandations de la HAS de 20121, 19 sont
appliquées et un parcours de soins est proposé aux patients.

Ce modele de soin novateur mérite d’étre évalué afin de déterminer si les bénéfices pour le patient sont a la hauteur
des recommandations par rapport aux schémas de prise en charge déja existants.

Les patients sont intégrés dans le parcours IRC lorsque le débit de filtration glomérulaire est inférieur ou égal a 30 ml/
min (Stade 4 selon la classification internationale KDIGO : Kidney Disease/Improving Global Outcomes). LIDE IRC a un
role de néphrodétection, néphroprévention et néphroprotection.

Le parcours du patient est organisé autour de trois types de consultations infirmiéres et en parallele un parcours
d’éducation thérapeutique est instauré si le patient le souhaite.
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Figure 1 : Articulation du parcours avec intégration des consultations infirmiéeres

La premiere, dite « d’approche », est celle de la rencontre : accueil du patient, présentation du service, transmission
d’informations pratiques et utiles. Cette consultation s’inscrit dans la lignée des recommandations de la HAS qui visent
a ralentir I'évolution de I'IRC. Pendant ce temps d’échange plusieurs thémes sont abordés : le fonctionnement du rein,
les signes d’aggravation et les attitudes préventives (conseils diététiques, mise en garde par rapport au tabac, mise a
jour des vaccinations, précautions médicamenteuses, protection du capital veineux). Une explication des résultats bio-
logiques comme la créatinine, I'albumine et ’'hémoglobine permet aux patients de comprendre les examens prescrits
et d’agir en conséquence. En effet, certaines études ont démontré que la dénutrition et I'hypoalbuminémie sont des
prédicteurs importants de mortalité en dialyse?.

La seconde consultation « d’orientation » est programmée lorsque le néphrologue juge que le moment est oppor-
tun et que les différents parcours doivent étre présentés : hémodialyse, dialyse péritonéale, transplantation, soins
palliatifs. Elle se construit en deux temps : une premiére consultation avec I'IDE IRC, une seconde dite de « présen-
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tation commune » avec 2 infirmiéres
référentes, I'une travaillant aupres
des patients en dialyse péritonéale et
I'autre en hémodialyse. Une descrip-
tion des méthodes se fait avec l'aide
de matériel et d’'un support photo
(fréquence, durée des séances, livrai-
son du matériel a domicile, fonction-
nement d’une fistule artérioveineuse
ou d’un cathéter, durée d’hospitali-
sation...). D’autres sujets comme la
possibilité de partir en vacances et
la place de I'entourage peuvent étre
abordés. Une présentation du par-
cours de greffe est faite pour favoriser
les greffes pré-emptives. Ce temps
permet d’expliciter les avantages et
les inconvénients des différents traite-
ments de suppléance. Cette informa-
tion prend place dans une démarche
d’aide a la « décision partagée » pour
garantir le libre choix des patients.

Une fois le traitement choisi, la
consultation « médico-technique et
psychosociale » prépare le patient au
traitement retenu. Si, par exemple,
celui-ci opte pour 'hémodialyse, I'in-
firmiére coordinatrice, apres accord
médical, programme les rendez-vous
pour la création de fistules (cartogra-
phie et consultation avec le chirur-
gien vasculaire). Les coordonnées des
infirmieres libérales sont recueillies et
notre partenaire de dialyse a domicile
est informé, afin d’organiser la suite
de la prise en charge.

Aprés chaque consultation, un cour-
rier est transmis au médecin traitant
pour I'informer du suivi et ainsi facili-
ter les liens avec I'hdpital.

Si au décours d’une consultation, une
difficulté est décelée ou exprimée
par le patient, I'IDE IRC proposera
un rendez-vous avec le professionnel
concerné (diététicienne, assistante
sociale, psychologue...).

Lobjectif de cette étude est de
connaitre I'impact d’une fonction
d’infirmiére coordinatrice de I'insuf-

fisance rénale chronique sur les par-
cours complexes des futurs patients
en dialyse ?

L'objectif principal était d'évaluer la

fréquence de début de dialyse en

urgence dans le cadre de la mise en
place d’'une fonction de coordination
de l'insuffisance rénale chronique.

Les objectifs secondaires étaient de

comparer entre le groupe contrdle et

le groupe expérimental :

¢ Le pourcentage de début de dia-
lyse nécessitant la pose d'un
cathéter.

¢ Les caractéristiques des centres de
traitement : domicile ou hopital.

e Les caractéristiques biologiques
des patients au démarrage de la
dialyse (créatinine, albumine, hé-
moglobine).

lIs’agissaitd’une étudepilote, quasi-ex-
périmentale de type « Avant-Apres »,
monocentrique avec comparaison de
deux cohortes rétrospectives dont
I'une a bénéficié d’un suivi par l'infir-
miére coordinatrice de I'insuffisance
rénale chronique.

Les données des patients ont été
extraites du Réseau REIN de fagon
rétrospective. La période controle
s'étendait du 1° janvier 2012 au
31 décembre 2013 et la période

expérimentale du 1* janvier 2014 au
31 décembre 2015. Pour les patients
en dialyse péritonéale, les rensei-
gnements proviennent du Registre
de Dialyse Péritonéale de Langue
Francaise & Hémodialyse a Domicile
(RDPLF-HDD). Cette étude entre dans
le cadre de l'autorisation de traite-
ment des données de ces registres.
Le DIM du CHU de Caen a concouru a
I'obtention des autres éléments. 240
patients ont été inclus dans I'étude.
Les criteres d’'inclusions étaient :
¢ Débit de filtration glomérulaire in-
férieur a 30 ml/min et ayant eu au
moins une consultation avec I'IDE
IRC.
¢ Patients de plus de 18 ans présen-
tant une IRCT et ayant démarré
un 1ler traitement par dialyse
entre le ler janvier 2012 et le 31
décembre 2015 dans le centre de
Caen.

Les patients ayant eu un changement
de méthode de dialyse (transition
de méthode), ayant bénéficié d’'une
consultation par I'IDE IRC sur la pé-
riode contrle et ceux dont la 1lére
consultation a eu lieu apres le démar-
rage de la dialyse sur la période expé-
rimentale ont été exclus.

Les tests statistiques ont été réalisés
au risque alpha de 5% avec une puis-
sance de 80%.

Chaque dossier a été screené et le
critere de démarrage de la dialyse en
urgence a été vérifié par un binbme
infirmier/médecin.

Figure 2 : Description des cohortes



Entre le 1°"mai 2013 et le 17 mars 2017, 696 patients ont été inclus dans la file active de I'infirmiere coordinatrice. Tous
ces patients ont été intégrés dans le suivi infirmier a la suite d’une consultation médicale. Au total, 868 consultations
ont été réalisées et réparties ainsi : 324 consultations d’approche (37,3%), 329 consultations d’orientation (37,9%),
186 consultations médico-techniques et psychosociales (21,4%) et enfin, 29 consultations de visite des locaux avant la
programmation d’une premiere séance de dialyse (3,3%). Cette derniere consultation a été instaurée dans un second
temps ce qui explique ce faible pourcentage.

137 créations d’abords vasculaires et 107 poses de cathéters de dialyse péritonéale ont été organisées par I'IDE IRC.
Un temps non négligeable a été accordé a I'information et aux actions de prévention (journées du rein avec dépis-
tage, présentation dans les différents IFSI de la région, soirée d’échange avec les infirmiers libéraux pour favoriser la
communication et la fluidité des suivis, travail d’information auprés du grand public via des articles et interventions
en congres).

Il n’y avait pas de différence significative entre la population de la période contréle et la période expérimentale. Il y
avait beaucoup de données manquantes concernant le tabac.

Figure 3 : Caractéristiques patients

Il y avait une différence significative concernant le nombre de consultations médicales 'année précédant la mise en
dialyse entre les deux périodes (7,2 vs 6,2). Parallelement, I'IDE IRC réalisait en moyenne 2 consultations avant la 1%
séance de dialyse. Face aux plannings chargés, aux délais de rendez-vous et a I'augmentation des prises en charge
multidisciplinaires, nous émettons I'hypothése que I'arrivée des consultations infirmiéres a entrainé un espacement
des consultations médicales.
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GESTION DES RISQUES ET DES URGENCES EN HEMODIALYSE

Concernant le type du traitement de suppléance, la dialyse péritonéale est plus choisie dans la période expérimentale,
la proportion passe de 29,6% a 35,2% (p=0,018).

Figure 4 : Comparaison du suivi et du choix de traitement de suppléance.

Le critere principal était le « début de dialyse en urgence ». Le registre REIN montre que 33% des patients pris en
charge en épuration extra-rénale pour une insuffisance rénale terminale commencent la dialyse en urgence. Lanalyse
statistique a mis en évidence trois parcours présentant une différence significative entre les deux périodes. Dées que le
patient entre dans un parcours coordonné par I'IDE IRC les arrivées en urgence diminuent. En outre, plus le nombre
de consultations est important et plus le pourcentage de dialyse en urgence diminue.

Cette conclusion est possible grace aux conseils donnés lors des consultations infirmiéres, au travail en collaboration
avec les différents intervenants, au temps d’accompagnement pour informer et permettre des prises de « décisions
partagées » avec les patients. Lexpertise clinique et la disponibilité de I'IDE IRC permettent de rassurer les patients et
de les orienter

rapidement vers leur médecin traitant si nécessaire. Lexistence d’'un numéro de téléphone direct permet d’obtenir
une réponse rapide et de connaitre la marche a suivre si un probleme est détecté. On peut supposer que cette action
évite certaines complications et augmente la satisfaction des patients.

Figure 5 : Association entre les consultations de I'IDE IRC et |‘arrivée en urgence.



La diminution des prises en charge en urgence engendre la diminution du nombre de cathéters temporaires néces-
saires lors de la 1% séance de dialyse. analyse de cette variable montre une différence significative de 13,2% lorsque
le patient a eu au moins deux consultations infirmiéres. L'éviction de ce geste invasif améliore la qualité de prise en
charge et probablement la satisfaction des patients. Sachant que le risque de mortalité a un an est 3,5 fois plus élevé
chez les patients commengant I’lhémodialyse avec un cathéter comparativement aux patients commengant la dia-
lyse avec une fistule c’est une donnée a prendre en compte4,6. Tous les patients ayant bénéficié des consultations
d’approche et médico-technique ont démarré avec un cathéter temporaire. Lhypothése est qu’ils n‘ont pas pu avoir
de consultation d’orientation parce que leur état de santé s’est dégradé plus rapidement que prévu. Cette situation a
demandé une programmation rapide d’une pose de cathéter.

Figure 6 : Association entre les consultations de I'IDE IRC et le début de dialyse avec un cathéter temporaire.

Concernant les données biologiques de la 1 séance de dialyse, une significativité était remarquable pour deux
variables, I'albumine et hémoglobine. Concernant l'albumine, une amélioration de 5 g/L était observée lorsque le
parcours du patient était complet (30,2 g/l vs 35,2 g/l). Certaines études ont montré que la dénutrition et I'hypoal-
buminémie sont des prédicteurs importants de mortalité en dialyse. Lamélioration du taux d'albumine s’explique
probablement par un travail en collaboration entre I'IDE IRC et la diététicienne du service. Linfirmiére coordinatrice
interroge les patients lors des consultations afin de détecter des difficultés liées au manque d’appétit, aux régimes,
aux mauvaises habitudes alimentaires et méme a son état psychologique. Ce travail de prévention aboutit lorsque le
patient accepte un suivi diététique au long cours et donc une amélioration du taux d'albumine.

L'anémie est un symptdme fréquent chez les patients en IRCT. Les bilans sanguins réguliers permettent le suivi du taux
et I'adaptation des ordonnances en conséquence. Les recommandations préconisent un taux supérieur a 10 g/dL. Une
information est faite lors des consultations et des ateliers d’éducation thérapeutique sur les raisons physiologiques, les
symptomes a surveiller et I'importance de 'observance thérapeutique au long cours. Cette amélioration du taux est en
faveur du réle de prévention et d’information de I'infirmiére coordinatrice. Son travail en collaboration avec le corps
médical facilite également le suivi des patients.

ECHANGES DE LAFIDTN N° 135 - 2019



IMPACT DE LA MISE EN PLACE...

GESTION DES RISQUES ET DES URGENCES EN HEMODIALYSE

Figure 7 : Association entre les consultations de I'IDE IRC et le taux d’albumine au démarrage de la dialyse.

Figure 8 : Association entre les consultations de I'IDE IRC et le taux d’hémoglobine au démarrage de la dialyse.

LEGENDE VALABLE POUR I’EN-
SEMBLE DES GRAPHIQUES :

DISCUSSION

Cette étude avait pour objectif de démontrer I'efficience de ce type de prise
en charge. Un versant qualitatif permettrait de comparer les données a la
satisfaction des patients.

Cette recherche est innovante au méme titre que ce modeéle de prise en
charge. En effet, il n'existe a ce jour aucun service de néphrologie en France
doté d’un poste de coordinatrice pour les patients ayant une insuffisance
rénale chronique avec ce type de missions. Il est important de préciser que
cette fonction a été mise en place avec un effectif constant. Il n’y a donc eu
aucun surco(t pour I'établissement de santé.

Les résultats montrent les impacts positifs sur les futurs patients en dialyse :
diminution des arrivées en urgence, diminution du pourcentage de début
de dialyse sur cathéter, amélioration du bilan biologique au démarrage des



traitements de suppléance et aug-
mentation des modalités de dialyse a
domicile avec I'intérét médico-écono-
mique qui en découle.

La forte intégration du patient dans
la prise de décision concernant son
choix de traitement de suppléance
peut laisser supposer une augmen-
tation de sa satisfaction. Une aug-
mentation significative du nombre
de patients en dialyse péritonéale
(29,6% vs 35,2%) sur la 2°™ période
démontre l'intérét des patients pour
ce type de traitement de suppléance.
Les explications apportées lors des
consultations de I'IDE IRC et des
programmes d’éducation thérapeu-
tique favorisent ce choix de dialyse
en démystifiant les difficultés liées a
une dialyse a domicile. Lautonomie,
apportée par cette technique, est un
critere primordial évoqué par bon
nombre de patients. Le co(t des trai-
tements est plus important lorsque
la dialyse se fait en centre donc fa-
voriser les traitements hors centres
lourds permet de diminuer les codts
de prise en charge. Cette orientation
est possible si elle est anticipée et que
les patients sont informés.

Ces résultats suggerent que plus les
patients ont un accompagnement sur
le long cours plus le risque de com-
mencer un traitement de suppléance
en urgence diminue. lls débutent leur
dialyse dans de meilleures conditions
physiques et probablement psycholo-
giques. Cela nous conforte dans I'idée
de l'utilité de ce type de fonction en
France.

La réussite de cette fonction est pos-
sible grace a une expertise clinique de
I'infirmiére, une description claire de
ses missions, une organisation adé-
quate et une collaboration suffisante
avec les différents intervenants. Cette
étude démontre que les missions
attribuées a une infirmiére coordina-
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trice peuvent avoir des impacts non
négligeables sur la qualité de prise en
charge des patients en insuffisance
rénale chronique. En effet, I'arrivée
en urgence a des conséquences sur
la santé des patients, mais également
sur les organisations des services
d’hospitalisation et des centres de
dialyse.
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