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ExcrExcréétion urinaire dtion urinaire d’’AlbumineAlbumine

(EUA) (EUA) «« MicroalbuminuriesMicroalbuminuries »»

ProtProtééinuries inuries 
dd’’HyperfiltrationHyperfiltration

Terminologie 



Un système de filtration résistif à hautes pressions



Le glomLe gloméérule est un filtre appendu au systrule est un filtre appendu au systèème artme artéériel.riel.

• Hyperpression (HTA)

• Perméabilité (Albumine)

• Filtration (Créatinine)

3 Marqueurs Cliniques

• ���� pression capillaire

• remodelage 
endothélial/GBM

Arterial Pressure

Glomerular
Filter

Urinary A/C Ratio 
on spot morning
samples

PRESSURE
MARKER 

S-Creatinine
(Cockcroft)

EPURATION
MARKER 

DO NOT MIX CREATININE (coffee taste) VS ALBUMIN (gr ound coffee leakage)



Angio2Angio2
HTAHTA

AlbumineAlbumine

BicarbonatesBicarbonates
PhosphorePhosphore
EPOEPO

crcrééatinineatinine

Acide uriqueAcide urique
ββββββββ2micro2micro



Impact 
Hémodynamique







Impact Trophique



Interaction Ang2/RAT1 = 

thermostat pressionnel 

glomérulaire et médullaire

Interaction Ang2/RAT1 = 

initiateur de la fibrose 

rénale



Evaluation 
de la population 



Copyright restrictions may apply.

Atkins, R. C. et al. Nephrol. Dial. Transplant. 200 3 18:2170-2174; 
doi:10.1093/ndt/gfg314

Urine albumin as a proportion of total protein by s trata of proteinuria among the 
general Australian adult population (n =10 596)



Recommandations 2007Recommandations 2007

Halimi JMHalimi JM, , HadjadjHadjadj SS, , AboyansAboyans VV, , AllaertAllaert FAFA, , ArtigouArtigou JYJY, , Beaufils MBeaufils M, , 
BerrutBerrut GG, , Fauvel JPFauvel JP, , Gin HGin H, , NitenbergNitenberg AA, , Renversez JCRenversez JC, , RuschRusch EE, , 

ValensiValensi PP, , Cordonnier DCordonnier D.. NephrolNephrol TherTher.. 20072007 OctOct;3(6):384;3(6):384--91. 91. EpubEpub 2007 2007 AugAug 10.10.

MMééthode de mesurethode de mesure de lde l’’excrexcréétion urinaire dtion urinaire d’’albumine (UAE) :albumine (UAE) :

�� ééchantillon dchantillon d’’urines du matin ou recueil de 24h ou recueil minuturines du matin ou recueil de 24h ou recueil minutéé (4h) . (4h) . 

�� DefinitionDefinition de la de la microalbuminuriemicroalbuminurie : : 3030--300300 mg/24 h  mg/24 h  

2020--200200 mg/ml mg/ml 

3030--300300 mg/g mg/g creatininecreatinine

ou [2.5ou [2.5--25 mg/25 mg/mmolmmol creatininecreatinine (H) / 3.5(H) / 3.5--35 mg/mol (F)] Echantillon du matin. 35 mg/mol (F)] Echantillon du matin. 

2020--200 200 µµg/min. g/min. 

�� [ tests sur bandelette (sp[ tests sur bandelette (spéécifique) non validcifique) non validéés ]s ]

�� Marqueur (suspectMarqueur (suspectéé mais non prouvmais non prouvéé chez H) de dysfonction endothchez H) de dysfonction endothééliale liale 

ggéénnééralisraliséée. e. 



Recommandations 2007Recommandations 2007
Halimi JMHalimi JM, , HadjadjHadjadj SS, , AboyansAboyans VV, , AllaertAllaert FAFA, , ArtigouArtigou JYJY, , Beaufils MBeaufils M, , BerrutBerrut GG, , Fauvel JPFauvel JP, , Gin HGin H, , NitenbergNitenberg AA, , Renversez JCRenversez JC, , RuschRusch EE, , ValensiValensi

PP, , Cordonnier DCordonnier D. . NephrolNephrol TherTher.. 2007 2007 OctOct;3(6):384;3(6):384--91. 91. EpubEpub 2007 2007 AugAug 10.10.

�� DIABETIQUES: DIABETIQUES: 

�� �������� RCVA, risque rRCVA, risque réénal & mortalitnal & mortalitéé type 1 et type 2. type 1 et type 2. 

�� �������� UAE au cours du suivi,UAE au cours du suivi, marqueur dmarqueur d’’aggravation du risque CV et raggravation du risque CV et réénal du type 1 et 2. nal du type 1 et 2. 

�� �������� UAE au cours du suiviUAE au cours du suivi, marqueur d, marqueur d’’amaméélioration. lioration. 

�� NON DIABETIQUES: NON DIABETIQUES: 

�� Marqueur de risque dMarqueur de risque d’’apparition dapparition d’’un diabun diabèète de type 2 et/ou de dte de type 2 et/ou de dééttéérioration de la rioration de la 

fonction rfonction réénale nale 

�� Marqueur de risque CV et de mortalitMarqueur de risque CV et de mortalitéé toutestoutes--causes. causes. 

�� Marqueur de risque dMarqueur de risque d’’apparition de lapparition de l’’HTA chez les sujets HTA chez les sujets normotendusnormotendus

�� de mauvais pronostic en cas de cancer et lymphome. de mauvais pronostic en cas de cancer et lymphome. 

�� La persistance ou lLa persistance ou l’é’élléévation de lvation de l’’UAE est de mauvais pronostic chez certains UAE est de mauvais pronostic chez certains 

hypertendus. La Mesure de lhypertendus. La Mesure de l’’UAE peut être recommandUAE peut être recommandéée chez le chez l’’hypertendu avec > 1 hypertendu avec > 1 

FRCV dont le risque CV est difficile FRCV dont le risque CV est difficile àà éétablir , et en cas dtablir , et en cas d’’HTA rHTA rééfractaire  fractaire  �������� aide au aide au 

renforcement threnforcement théérapeutiquerapeutique. . 

�� Peu dPeu d’é’études des nontudes des non--diabetiquesdiabetiques non hypertendus (sujets sains ?): même non hypertendus (sujets sains ?): même 

rréésultats sultats �������� RCV et mortalitRCV et mortalitéé. . 

�� Aggravation du risque en prAggravation du risque en préévention secondaire CV/AVC vention secondaire CV/AVC 



Recommandations 2007Recommandations 2007
Halimi JMHalimi JM, , HadjadjHadjadj SS, , AboyansAboyans VV, , AllaertAllaert FAFA, , ArtigouArtigou JYJY, , Beaufils MBeaufils M, , BerrutBerrut GG, , Fauvel JPFauvel JP, , Gin HGin H, , NitenbergNitenberg AA, , Renversez JCRenversez JC, , RuschRusch EE, , ValensiValensi

PP, , Cordonnier DCordonnier D. . NephrolNephrol TherTher.. 2007 2007 OctOct;3(6):384;3(6):384--91. 91. EpubEpub 2007 2007 AugAug 10.10.

�� Il nIl n’’est pas recommandest pas recommandéé de mesure lde mesure l’’UAE chez les sujets nonUAE chez les sujets non--diabetiquesdiabetiques nonnon--

hypertendus en lhypertendus en l’’absence de nabsence de nééphropathie (MRC). phropathie (MRC). 

�� Le Monitoring de la fonction rLe Monitoring de la fonction réénale (nale (UAE, UAE, serumserum creatininecreatinine + estimation GFR+ estimation GFR) doit ) doit 

être au moins être au moins ANNUELANNUEL chez tous les sujets microalbuminuriques.chez tous les sujets microalbuminuriques.

�� MANAGEMENT:MANAGEMENT:

�� rrééduction pondduction pondéérale, rale, 

�� Restriction en  sodium (<6 g/j), Restriction en  sodium (<6 g/j), 

�� arrêt du tabac, arrêt du tabac, 

�� control strict du glucose et de la pression artcontrol strict du glucose et de la pression artéérielle avec utilisation des  doses  rielle avec utilisation des  doses  

maximales tolmaximales toléérables drables d’’IEC ou ARA2 chez les diabIEC ou ARA2 chez les diabéétiques 1 et 2. tiques 1 et 2. 

�� Les ACEI/ARB et les thiazidiques sont seuls synergiques en termeLes ACEI/ARB et les thiazidiques sont seuls synergiques en terme de de 

rrééduction parallduction parallèèle de pression et dle de pression et d’’UAE. UAE. 

�� Les 5 classes dLes 5 classes d’’antihypertenseurs sont utilisables, en addition ou chez les non antihypertenseurs sont utilisables, en addition ou chez les non 

diabdiabéétiques (ACEI, ARB, tiques (ACEI, ARB, thiazidesthiazides, calcium , calcium channelchannel blockersblockers, , betablockersbetablockers) ) 



DynamiqueDynamique ClassiqueClassique
de la de la nnééphropathiephropathie du du diabdiabèètete de type 2de type 2

Protéinurie

IRT**

Diabète type 2

Décès cardiovasculaire

Microalbuminurie

Diagnostic du diabète

7 10 15 Années0

•30 à 300 mg / j

•Fonction rénale
normale

•Anomalies 
fonctionnelles
réversibles
(microangiopathie)

> 300 mg / 24 h

���� clairance créatinine (IRC*)

Anomalies structurelles
irréversibles

3



Impact de la NImpact de la Nééphropathie du D2phropathie du D2

�� 1919--34% patients en dialyse / 20% greffes34% patients en dialyse / 20% greffes

�� 40% des 7000 incidents (40% des 7000 incidents (EpirelEpirel))

�� 26.9 % hospitalisations en 2001 dont 19% en 26.9 % hospitalisations en 2001 dont 19% en 

NNééphrologie (2% des patients) phrologie (2% des patients) x 10x 10

�� ssééjours hospitaliers = jours hospitaliers = 50.3%50.3% cocoûûts D2ts D2

�� cocoûût annuel patient 1998 :t annuel patient 1998 : • D2 non compliqué 1769 €

• D2 microvasculaire 2048 €

• D2 Macrovasculaire5126 €

• D2 micro+Macro     6407 €

+30%
x 3

x 4



HTA

+

= Microalbuminurie

Insulinorésistance

• Diabètes

• Syndrome métabolique

• Obésité

• Sédentarité

• Grossesse

• Vieillissement

• Insuffisance Rénale Chronique

• Ménopause

• ββββ-bloquant

• Hypokaliémie (diurétiques)

• Ischémie (acide urique)



24 h
(mg / 24 h)

Échantillon
d'urine

(µmol / g créat) *

Recueil
sur 4 h
(µg / min)

Physiologique < 30 (6) < 2.5 < 20

Microalbuminurie 30 - 300 2.5 - 25 20 - 200

Protéinurie > 300 > 25 > 200

Bornes d ’excrétion U d ’Albumine

D’après : « Prise en charge des patients adultes atteints d'hypertension artérielle essentielle ». 
Recommandations cliniques et données économiques. ANAES. Avril 2000.

* x10 si créat mg



Le dLe dééfaut conceptuel de la faut conceptuel de la 
NORMOALBUMINURIENORMOALBUMINURIE

�� Seuil arbitraire : 20 Seuil arbitraire : 20 µµg/mng/mn ou 20 ou 20 mg/g mg/g crcrééatinine Uatinine U

�� Raisonnement // PA, cholestRaisonnement // PA, cholestéérol rol ((«« normal haut normal haut »»))

�� De De faibles faibles éélléévationsvations de lde l’’UAE dans la UAE dans la zônezône dite dite ««

normale normale »» traduisent un risque CV certaintraduisent un risque CV certain

�� Le Le degrdegréé de rde rééductionduction de lde l’’UAE en rUAE en rééponse au ponse au 

traitement est un dtraitement est un dééterminant primordial du devenir terminant primordial du devenir 

CV & RCV & Réénalnal

�� PostPost--hoc : hoc : 

•• STENO D1STENO D1

•• LIFELIFE

•• AASK (NAS)AASK (NAS)

•• RENAALRENAAL



ÉÉvvèènements CV des nements CV des ««normoalbuminuriquesnormoalbuminuriques»»

> > 6.76.7 mg/gmg/gDeathDeath
D2/HT/CVD2/HT/CV--free free (n = (n = 

1989)1989)

NordNord--TrondelagTrondelag HealthHealth

StudyStudy

H > H > 3.93.9 mg/gmg/g

F > F > 7.5 7.5 mg/gmg/g
Composite CVComposite CV

D2/HTD2/HT--freefree
(n = 1568)(n = 1568)

Framingham Framingham heartheart studystudy

offspringoffspring

x2>x2>6.9 6.9 mg/24hmg/24h

+10%>+10%> 21 21 mg/24hmg/24h
CHD/CHD/deathdeath

CHDCHD--freefree
(n = 2762)(n = 2762)

CopenhagenCopenhagen city city heartheart

studystudy

+29%+29% /2 x/2 x

x2 > x2 > 18.418.4mg/gmg/g

CV/CV/nonCVnonCV deathdeath

ratesrates
Groningen Groningen 
(n = 40 548)(n = 40 548)

PREVENDPREVEND

A/C> A/C> 2.22.2mg/g mg/g 

+ 55%/ + 55%/ 10 x10 x
Composite CVComposite CV

HT/LVHHT/LVH
(n = 8206)(n = 8206)

LIFELIFE

A/C> A/C> 1.91.9mg/g mg/g 

+ 6%/ + 6%/ 44 mg/gmg/g
Composite CVComposite CV

VascVasc ou D2*ou D2*
(n = 9043)(n = 9043)

HOPEHOPE

RisqueRisqueCritCritèère Ire IPopulatonPopulatonEtudeEtude

3 x3 x

2.3 x2.3 x



EvolutivitEvolutivitéé
« Normo » « Micro » « Macro »Albuminurie

< 30 30 – 300       > 300 mg/24h

Temps Semaines ou années

intervention

rémission

rechute

régression



• Relations entre l’atteinte rénale et le risque cardiov asculaire

chez le diabétique de type 2 ?

• Est-ce que la réduction de l’albuminurie est associé e à une

diminution du risque CV chez le diabétique ?

• Autres hypothèses physiopathologiques pour expliquer les

effets bénéfiques des sartans chez le diabétique ?

On On intuiteintuite mais on nmais on n’’explique pasexplique pas……..



Geiss LS, et al. In: Diabetes in America. 2nd ed. NIH Publication No. 95-1468. 1995:233-257.

Causes de Causes de mortalitmortalitéé chez le chez le diabdiabéétiquetique
type 2type 2
20% morts 
subites, non 
coronaires

AVC

10%

Cancer

13%

Pneumonie

4%

Autres 

(dont 
diabète)

18%

Cardiaques

55%

Le diabétique ne meurt pas de son atteinte rénale 
mais de ses conséquences !



Protéinurie

Insuffisance
rénale

Risque cardiovasculaire

Microalbuminurie

Association entre l'atteinte rAssociation entre l'atteinte réénale et lenale et le
risque cardiovasculaire chez le diabrisque cardiovasculaire chez le diabéétiquetique

2 5 10 20 30 Années0

diagnostic 
du diabète

X 10

X 5

X 2



NiskanenNiskanen L et al, 1993L et al, 1993
Neil A et al, 1993Neil A et al, 1993

StehouwerStehouwer C et al, 1990C et al, 1990
StieglerStiegler H et al, 1992H et al, 1992
Patrick S et al, 1990Patrick S et al, 1990

SousSous -- totaltotal

MacLeod J et al, 1995MacLeod J et al, 1995

TotalTotal

0.50.5 11 22 55 1010 2020 5050 100100

DinneenDinneen SF et al. Arch Intern Med 1997; 157: 1413SF et al. Arch Intern Med 1997; 157: 1413--1818

MicroalbuminurieMicroalbuminurie et risque cardiovasculaireet risque cardiovasculaire
dans le diabdans le diabèète de type 2te de type 2

Risque de morbi-mortalité cardiovasculaire en 
cas de microalbuminurie (vs normoalbuminurie)

Odds ratioOdds ratio

2.02.0 (1.4(1.4--2.7)2.7)

2138 patients ; 2138 patients ; suivisuivi moyenmoyen 6.4 6.4 ansans





Complications cardiovasculaires en fonction
de l'albuminurie initiale dans l’étude RENAAL

Circulation 2004; 110:921-927.



Est-ce que la réduction de l’albuminurie

est associée à une diminution du risque

de maladies cardiovasculaires ?



Complications cardiovasculaires en fonction de
l'évolution de l'albuminurie après les 6 premiers mois
Etude RENAAL (losartan vs placebo)

Circulation 2004; 110:921-927.



La Microalbuminurie : un prédicteur

�� de lde l’’atteinteatteinte rréénale nale du du D1D1

�� du risquedu risque cardiocardio--vasculaire vasculaire (et r(et réénal) du nal) du D2D2

�� de la de la microangiopathiemicroangiopathie ((rréétinetine))

�� de lde l’’atteinte glomatteinte gloméérulairerulaire ultraultra--structuralestructurale

�� de la dysfonctionde la dysfonction ventriculaireventriculaire gauchegauche

�� de la dysfonctionde la dysfonction endothendothééliale liale ggéénnééralisralisééee

�� de lade la dysdyslipidlipidéémiemie [  [  apoBapoB,   HDL,    ,   HDL,    LpLp(a)](a)]

�� de lde l’é’élléévation de lavation de la PAPA (nocturne)(nocturne)

�� de lde l’’insulininsulinoo--rréésistancesistance

�� associassociéé àà :: proprorrééninenine,, petitepetite tailletaille,, tabagismetabagisme



Day/night Variations in Day/night Variations in renalrenal patientspatients
Mean ± SEM Daytime P value Night time 

(N= 26).    (6 a.m.-9 p.m.) (9 p.m. - 6 a.m.)

SBP mm Hg 129 ± 3 0.02 124 ± 4 

DBP mm Hg 80 ± 2 0.004 76 ± 2

MAP mm Hg 96 ± 2 0.006 92 ± 2

Heart rate bt/min 74 ± 2 <0.0001 64 ± 8

V mL/hour 88 ± 8 0.001 64 ± 6

UcrV mg/hour 53 ± 5 0.3 49 ± 4

UNaV mmol/hour 6.7± 0.9 0.003 3.6± 0.3

UproV mg/hour 161± 27 0.02 128± 28

Fukuda et al Nocturnal blood pressure is elevated with natriuresis and proteinuria as renal
function deteriorates in nephropathy. Kidney International 65 (2), 621-625. 2004



PA

Excrétion 
Na nocturne

Excrétion 
albumine

ConsequencesConsequences
de la rde la rééduction duction 

du DFGdu DFG



Veille Sanitaire du D2 Veille Sanitaire du D2 
en Franceen France

�� HbA1cHbA1c

�� cholestcholestéérolrol

�� triglyctriglycééridesrides

�� crcrééatinineatinine

�� microalbuminuriemicroalbuminurie

�� CstCst OphtalmoOphtalmo

�� ECGECG

41.3 %

57.4 %

56.6 %

67.0 %

10.8 %

39.1 %

27.9 %

Remboursements annuels

sujets traités par ADO 1998 2001

64.5 %

64.8 %

64.5 %

71.9 %

16.3 %
41.8 %

29.3 %



35

45

40

30

25

20

15

10

5

0

Patients 
Normalis és

(%)

contrôle
(n=201)

150 mg
(n=195)

300 mg
(n=194)

irbésartan

24

34

21

P = 0.006

Parving H-H, et al.  N Engl J Med 2001;345:870-878

IRMA 2 : IRMA 2 : CritCritèèresres secondairessecondaires : : 
NormalisationNormalisation du du tauxtaux dd’’EUAEUA**

( ( tauxtaux dd’’excrexcréétiontion urinaireurinaire dd’’albuminealbumine))

* Retour à EUA < 30 mg/j à 24 mois

- 10 mm Hg



AnnualAnnual RatesRates

4 %

20 %

MORTALITY ESRD



Synthèse : Place de la 
Microalbuminurie

� Prévention Secondaire

� Niveaux de preuve dans le D1/D2

� Niveaux de PA < 130/80 ?

� Microalbuminuries cibles 50-70 %?

� Intérêt dans l’HTA essentielle (Sd X)

� Autres Néphropathies (GNC, HTAG…) et IRC

� Surveillance des IRC non protéinuriques ?

� Polychimiothérapie antihypertensive et métabolique



ConclusionConclusion

� Diagnosis

� Management

� Referral

Mais, ça s’améliore……!!!



AGDUC
Association Grenobloise

pour la Dialyse 
des Urémiques Chroniques

Pr Philippe ZAOUI

POLE Digestif Uro-Néphro-Endocrinologie (DUNE)  & AGDUC

PrPréésentation CME CHU sentation CME CHU Grenoble Grenoble 

Le Dépistage et la Surveillance de la Fonction Rénale  :

Pourquoi et Comment un Centre de Santé Rénale ?

AIRG -Association 
des Insuffisants Rénaux 

de Grenoble



Stade 4
< 15

Stade 3
(15-29)

Stade 2 
(30-59)

Stade 1 
>60 ml/mn n=1,700,000

n=2,100,000

n=2,220,000

n=78,000

Estimation du déficit rénal dans la population française extrapolée
par l’ANAES à partir des données américaines: 
(NHANES III 1988-1994 - NKF CKD guidelines 2002)

n = nombre d’individus concernés en France

Inapparents

Médecine 
de Ville

Gériatrie - Cardiologie 
Néphrologie

Dialyse - Greffe



�� Le constat de juin 2003 :Le constat de juin 2003 :

�� Nouveaux dialysNouveaux dialyséés sans suivi ns sans suivi nééphrologique : > phrologique : > 20 %20 %

�� DDéébut de dialyse en urgence : but de dialyse en urgence : 38.8%38.8%

�� ConsConsééquences :quences :

�� PremiPremièère mre mééthode de traitement: hthode de traitement: héémodialyse modialyse 81%81%

�� Longue durLongue duréée de d’’hospitalisation initiale: hospitalisation initiale: 30 jours30 jours

�� CoCoûûts supplts suppléémentaires: env. mentaires: env. 40 000 40 000 €€ par patientpar patient

�� Perte dPerte d’’autonomie, aux dautonomie, aux déépens des mpens des mééthodes de dialyse thodes de dialyse 

ambulatoiresambulatoires

�� Dialyse Dialyse àà domicile, Dialyse pdomicile, Dialyse pééritonritonééale: 4 fois moinsale: 4 fois moins
�� AutodialyseAutodialyse: 2 fois moins: 2 fois moins

�� MorbiMorbi--mortalitmortalitéé accrue des premiers mois de dialyseaccrue des premiers mois de dialyse

�� ExcExcèès de risque cardiovasculaire: x 4s de risque cardiovasculaire: x 4

Une prise en charge trop tardiveUne prise en charge trop tardive



Les ObjectifsLes Objectifs
�� La Maladie RLa Maladie Réénale Chronique : nale Chronique : 9 %9 %

de la population adultede la population adulte

�� 90.00090.000 individus sur le bassin grenoblois individus sur le bassin grenoblois (population 1 M(population 1 M²²))

Préparer précocement 
à la suppléance 
(dialyse + greffe)

Age moyen 
de début MRC = 40 ans

Age moyen de 
suppléance 67 ans

Repérer / 
Stabiliser

Éviter les complications 
(cardiovasculaire)

Innovations 
thérapeutiques

Coûts Annuels :

• MRC     3000 €

• Dialyse 60.000 €



Les maladies causales conduisant Les maladies causales conduisant àà
la supplla supplééance rance réénalenale

Hypertension 
32 %

Polykystose
5 % Glomérulonéphrites 

19 %

Diabète (type 2) 
22 %

Autres 22 %

Source REIN Rhone-Alpes 2004



Un lien Ville Un lien Ville –– CHU CHU –– AGDUC :AGDUC :
Le Centre de SantLe Centre de Santéé MounierMounier

�� Proposition commune AIRGProposition commune AIRG--AGDUCAGDUC--Clinique Clinique 

de Nde Nééphrologie CHUphrologie CHU

�� AccrAccrééditation 08/2007 Conformitditation 08/2007 Conformitéé 03/0803/08

�� Fonctionnement AGDUCFonctionnement AGDUC

�� Soutiens CPAM Soutiens CPAM –– DGSDGS……..

�� Mise en conformitMise en conformitéé des locauxdes locaux

�� DDéébut de fonctionnement : AVRIL 2008but de fonctionnement : AVRIL 2008



Un lien Ville Un lien Ville –– CHU CHU –– AGDUC :AGDUC :
Le Centre de SantLe Centre de Santéé MounierMounier

�� Messagerie Messagerie –– site internetsite internet

�� Consultations pluridisciplinaires IRCConsultations pluridisciplinaires IRC

�� Formations Formations –– Informations : MG Informations : MG -- patientspatients

�� Site de prSite de prééllèèvements biologiquesvements biologiques

�� Aspects psychoAspects psycho--sociaux et disociaux et diééttéétiquestiques

�� Assurances Assurances –– protection sociale AIRGprotection sociale AIRG

Education thérapeutique et Auto-surveillance



CSR AGDUC-CHU-AIRG



Objectifs du Centre MounierObjectifs du Centre Mounier
1.1. Ralentir Ralentir 

la progression de la maladie rla progression de la maladie réénale chroniquenale chronique

2.2. PrPréévenir et Traitervenir et Traiter
les complications les complications àà un stade prun stade préécocecoce

3.3. DiminuerDiminuer
le nombre de patients pris en charge trop tardivementle nombre de patients pris en charge trop tardivement

4.4. CoordonnerCoordonner
la prise en charge prla prise en charge préécocecoce

5.5. PrPrééparerparer
ll’’avenir du patient et pravenir du patient et prééserver son autonomieserver son autonomie

6.6. OrienterOrienter
les patients vers la mles patients vers la mééthode la plus adaptthode la plus adaptééee

7.7. DiffuserDiffuser
les informations actualisles informations actualiséées sur les maladies res sur les maladies réénales et les nales et les 
nouveaux traitementsnouveaux traitements



BBéénnééfices pour les patientsfices pour les patients

�� dossier mdossier méédical personnel sdical personnel séécuriscuriséé (CNIL)(CNIL)

�� planning de suivi annuel personnalisplanning de suivi annuel personnaliséé et coordonnet coordonnéé ::

�� SSééances dances d’’information/information/ééducationducation

�� Libre choix des professionnels de SantLibre choix des professionnels de Santéé

�� Limitation du repli hospitalier (suivi ambulatoire)Limitation du repli hospitalier (suivi ambulatoire)

• Consultations / Conseils multi-professionnels 
(néphrologues, MG, pharmaciens, Infirmières, 
diététiciennes)

• Suivi et Appropriation des examens biologiques



BBéénnééfices pour fices pour 
les professionnels de Santles professionnels de Santéé

�� AccAccèès prots protééggéé au dossier mau dossier méédical / biologiquedical / biologique
partagpartagéé

unique unique 

sséécuriscuriséé (CNIL)(CNIL)

�� Mise Mise àà jour des recommandations de prise en chargejour des recommandations de prise en charge
�� Planning de suivi :Planning de suivi :

�� JournJournéées de formation annuelleses de formation annuelles

�� RRééfféérentiels de prise enchargerentiels de prise encharge

• Critères d’inclusion des patients
• Confirmation du diagnostic
• Evaluation des causes de MRC
• Recherche de facteurs de progression/complication évitables
• Limitation des perdus de vue / redondances



ImpactImpact

�� 11°° dialyse en urgence dialyse en urgence < 30%< 30% des prises en des prises en 

charge (charge (�� 38.8%)38.8%)

�� �� info info DVADVA

�� �� recrutement programmrecrutement programméé et repli CHU et repli CHU 

indindéépendant des urgencespendant des urgences

�� �� comorbiditcomorbiditééss cardiovasculairescardiovasculaires

�� PrPrééparation de la dparation de la déépendance (pendance (↓↓ DMS)DMS)

Objectifs SROS



�� Ouverture du CHU sur la ville / activitOuverture du CHU sur la ville / activitéé nnéégliggligéée e 

�� CrCrééation poste IDE/ARCation poste IDE/ARC

�� Missions dMissions d’’intintéérêt grêt géénnééral PHral PH

�� Transfert de consultationsTransfert de consultations

�� AllAllèègement HDJ / protocoles & greffesgement HDJ / protocoles & greffes

�� Autres exemples : Autres exemples : TIRCEL, NEPHROPAR, TIRCEL, NEPHROPAR, 
NEPHRONORNEPHRONOR…………

ImpactImpact

Objectifs CHU


