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1. Epidémiologie descriptive E
— Registres exhaustifs, cohortes, bases de données
— Générer des hypotheses

2. Epidémiologie analytique
— Dégager des facteurs explicatifs

— Controle des biais, impossible démonstration de
la causalité

3. Epidémiologie expérimentale
— Démontrer la causalité d’'une action +++
— Généralisation ? Obstacles éthiques ?

Registre REIN

(Réseau Epidémiologie Information en Néphrologie)
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Registre REIN

(Réseau Epidémiologie Information en Néphrologie)

La qualité des données est cruciale
a |'épidémiologie descriptive.

e Exhaustivité
- des cas
- de la chronologie des évenements
- des données indispensables
e Précision de la mesure
- définition des variables
- contréle de la qualité des variables biologiques

Impact of the dialysate acid component on haemodialysis
mortality rates

Table 2. Association between exposure and mortality rates (1RR, with acetic acid as reference)

Citric acid 0.89 0.85-093 093 0.89-0.97 095 0.90-0.99 095 0.96 il
Hydrochloric acid 0.99 0.94-1.04 097 0.92-1.02 100 0.94-1.06 Lo 0.95-1.07 092 0.87-0.98
1.14 1.0 L0 1.03

hi-squared 1.06

alignancy and mebility

Table 3. Association between exposure and mortality rates (IRR with acetic acid as reference) stratified for location and technique. Adjusted for the current
year, age at entry, ESRD vintage, diabetes, cardi cular disease, pul y disease, active mali, cy and mobility

0.93 0.87-0.99 0.99 0.83-1.17 0.79 0.65-0.97
0.95 (LBE-1.03 .44 0.25-0.75 0.87 0.67-1.15
L05 L7 Li
Not applicable
Citric acid 10K 0.99-1.17 0.85 0.67-1.07
Hydrochloric acid 095 0.86-1.05 068 0.36-1.29

Pearsor n chi-square L02 1.02
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g J‘“’f : ScienceDirect EM|consuite
LK www.sciencedirect. com www.em-consulte.com

ELSEVIER

Article original

Le réle du registre national REIN en France dans la veille sanitaire des
patients en insuffisance rénale chronique terminale infectés par le
SARS-CoV-2 : organisation et premiéres données

Role of the French national registry REIN in the health monitoring of patients with
end-stage chronic renal failure infected with SARS-CoV-2: Organization and initial
data

Sophie Lapalu™’, Ghizlane Izaaryene ", Nadia Honoré®, Cécile Couchoud “au nom du

registre REIN

“ Service d'épidémiologie ef de samté publique, registre REIN, CHU de Toufouse, foculté de médecine. 37, allées fules-Cuesdes, Towlouse, France

* Abx-Masseille universite, EA 3279, santé publique. contre d'érude ef de necherove s Jes services de Sonté €f la qualitd de vie, Faceld de midecioe, 77,
boulevard fean-Moufin, 13385 Marseille cedex 5, France

* Cettle Tappul épiémislogique, registre RETN Provence-Alpes Cdtes d'Azur et Corse, hipital de Lo Comcepeion. boulevard Baille, 13005 Marseille, Frande
 Cellule d'appui épidémisiogique. reistre REIN Alsace, Observatoire régional de fa santé (ORS) Crand-Est. 1, porte de PHGpital, 67091 Strashourg cedex,

France
* Registre REIN, Agence de la biomédecine, 1, avenue du Stade-de-France, 93212 Sabat-Denls, France

Low incidence of SARS-CoV-2, risk factors of mortality and the
course of iliness in the French national cohort of dialysis patients.

48 669 French
patients on
maintenance dialysis

Risk factors of Mortality

Risk factors of infection

Males (OR 1.2, 1.1-1.4) Age 65-74 (OR 3,7, 1.4-9,6)

Diabetes (OR 1.3, 1.1-1.4) Age 75-84 (OR 5,4, 2.1-14,1)

Need of assistance (OR 1.5, 1.3-1.8) Age >85 (OR 6, 4-16.5)

Dialyzing at self-care unit (OR 1.3, 1.0-1.6) Serum Albumin <30 g/ (OR 1.8, 1.1-
Home dialysis (OR 0.6, 0.4-0. 8) =0l T
Smoker (OR 0.5, 0.4-0.7) or previous smoker ]SEhE'T'_“: heart disease (OR 1.6, 95%CI
(OR 0.8, 0.47-0.98) ddad)

Active malignancy (OR 0.8, 0.7
Peripheral vascular disease (OR 0.

| 344 deaths - 21% |

_: 836 recovery - 52%

Dialyzing at Self-care unit (OR 0.4,

1621 patients affected by
SARS-CoV-2 =3.3%
(regional variations
0-10% like general )

CONCLUSION:

Despite relatively low incidence,
maintenance dialysis patients with COVID-

kl n 19 have high mortality due to similar risk
ey Couchoud, 2020 factors observed in the general population.

INYENNII’IDNQL
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e Incidence, Prévalence

9
Iz @)
En 2017
Insuffisance rénale chronique terminale 11543 ,
Nouveaux patients
traités pour Insuffisance Rénale
— Chronique
'@' 537 Incidence £ 172 pm
v 87275
Patients traités pour
En dialyse Porteur d’un greffon Insuffisanc:::_w:;?echmnique
]
au 3‘;/;13,;25017 : au 3;/;;,;28017 g Prévalence = 1 294 pmh
Prevalence dialyse = 712 pmh
Prevalence greffe = 583 pmh
DP : 6,3% @ DV : 12%
Age médian : 71 Age médian: 58 3782
Greffes rénales
FATRE 891 Taux de greffe = 56 pmh
16,3% 2,3%
B 638
. Décés
Bl Taux mortalité = 10,1 %
DP : dialyse péritonéale. DV : donneur vivant. pmh : par million d’habitants
10
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En 2018

Insuffisance rénale chronique terminale

L —
@)

464

11343
Nouveaux patients
traités pour Insuffisance Rénale

Chronique Tepmirmate
Incidence (168 pmh

89 692
Patients traités pour

Insuffisance Rénale Chronique
Terminale
Prévalence = 1 328 pmh
Prévalence dialyse = 729 pmh
Prévalence greffe = 598 pmh
——————

3567

Age médian : 78

En dialyse Porteur d’un greffon
au 31/12/2018 : 3103 au 31/12/2018 :
49 271 40 421

DP : 6% DV :12%
Age médian : 71 Age médian: 58

7736 946

15,9% 2,4%

Déces

Greffes rénales
Taux de greffe= 53 pmh

8 682
Déces
Taux mortalité = 9,8%

DP : diglyse péritonéale. DV : donneurvivant. pmh : par million d’habitants
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I agence dela
biomédecine

e (pmh)

Une incidence qui évolue

4 Trea gl b oE 84
800 = = i + N g 7584 ans 0
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Ties L o k] T T4 ot
100
a5 4 4 had
0% £
T T T T T T
2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
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Figure 1-4. Evolution de |

de de |

rénale terminale traitée par franche

d'dge (taux stendardisés sur la popuwiation frangaise au 30/06/2018, par million o habitants)
Trends in slandardized incident rates of treated ESRD, by age group {per million population)
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Evolution du nombre de patients E
selon I'age

L)

- 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
| dgence dela (n=10 566) (n=10 936) (n=11234) (n=11138) (n=11706)  (n=11343)
biomédecine

13

DFG < 20 =) Néphroprotection ultime

KDOQI 2020 for Nutrition in CKD

Faut-il arréter les iSRA ?

Gestion de l'acidose

Prévention de I'IRA

Prévention du risque médicamenteux

Inhibiteurs de HIF-PHD?2

14



TRAITEMENT CONSERVATEUR (135 NEPHROLOGUES)

L CKDRreIN

Préserver la santé rénale

Préference du patient pour un traitement conservateur
Qualité de vie actuelle du patient

Fragilité du patient

Nombre et severité des comorbidités

Etat fonctionnel du patient

Réaction du patient ala discussion

Préference de l'aidant pour un traitement conservateur
Symptdmes urémiques

Préference du médecin pour un traitement conservateur
Vitesse de declin de la fonction rénale

Soutien social

Distance unité de dialy se - domicile

B Tres fortement

Situations susceptibles d’influencer le néphrologue a envisager le bien fondé d’un traitement
conservateur pour un patient

M Fortement

50

60

70 80 90 100

Ensemble des modalités de réponse : Pas du tout; Trés peu; Peu; Un peu; Fortement; Trés fortement

15

selon le sexe
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Evolution du nombre de patients
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agence dela
biomédecine

Modalités de dialyse 3 mois
apres le démarrage

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
B HD en centre HD en UDM ®HD autonome ®DP

2017
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Indice comparatif d'incidence de I'insuffisance rénale terminale
traitée en 2018

>300 pmh

Par département
[ 5] significativement inférieur a 1 [ ] Mouvetes régons
[ ] Hen significativement différent de 1

! Significativement supériewr 4 1

19

Inégalités
sociales et
territoriales

Occelli F. PLOS One 2014

20
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Variations départementales
de l'incidence de I'TRCT

La prévalence du diabete Plus elle 1, plus lincidence 1.
La densité de population Aus elle 1, plus lincidence 1.

DFG Pour chagque augmentation de 1,2 ml/min/1,73m? du DFG médian,
lincidence augmente de 67%.

Le ch6mage Pour chague augmentation du taux de 1,6 %, lincidence
augmente de 5%.

% de néphrologues libéraux Pour chague augmentation de
26,3%, l'incidence augmente de 5%.

% d'incidents décédant dans les 3¢'s mois Pour chague
augmentation de 2,6 %, l'incidence augmente de 3%.

Couchoud C. NDT 2012

21

clinical investigation www kidiney-intemational.org

Limited health literacy is associated with reduced ) G s pdates
access to kidney transplantation

Dominic M. Taylor', J. Andrew Bradley’, Clare Bradley”, Heather Draper®, Christopher Dudley”,
Damian Fogarty”, Simon Fraser , Rachel Johnson’, Geraldine M. Leydon', Wendy Metcalfe”,
Gabriel C. Oniscu”, Matthew Robb’, Charles Tomson'”, Christopher JE. Watson’, Rommel Ravanan™'
and Paul Roderick™''; on behalf of the ATTOM investigators
' Academic Unit of Primary Care and ion Sciences, University of e Te UK “Richard Bright Renal Service,
North Bristol National Health Service Trust, Bristol, UK: 'D of Surgery, University of Cambridge, and National Institute for Health
Research Cambridge Biomedical Research Centre, Cambridge, UK: *Health Psychology Research Unit, Royal Holloway, University of
London, London, UK: *Warwick Medical School, University of Warwick, Warwick, LK; Belfast Health and Social Care Trust, Belfast, UK:
“National Health Service Blood and Transplant, Bristol, UK; *Scottish Renal Registry, City, UK; *Transplant Unit, Royal Infirmary of

i i UK; and " of Renal Medicine, Freeman Hospital, Newcastle-upon Tyne, UK

Not associated with mortality, late presentation to nephrology, dialysis

modality, haemodialysis vascular access, pre-emptive kidney transplant
listing

How often do you need to have someone help you when you read
instructions, pamphlets or other written materials from your doctor or
pharmacy?

never / rarely / sometimes / often / always =) limited health literacy

22

02/03/2021
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Facteurs socio-économiques associés
a une faible adhésion du patient
(OMS 2003)

v Pauvreté, Catégories socio-professionnelles défavorisées
v' Analphabétisme, Faible niveau d'étude

v' Chomage, Instabilité sociale

v Absence de structures sociales

v éloignemen‘r des centres médicaux, Colit de transport
élevé

v Co(it des traitements élevés

v’ Culture et Croyance sur les maladies

v Dissension familiale

23
Incidence
nouveaux cas
N
Prévalence
cas présents
Déces, Greffe
24
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Bgence cels
blomédecine @

En 2017

Insuffisance rénale chronique terminale

<

En dialyse

au 3 Q17:

DP:6,3%
Age médian : 71

(s

11 543
Nouveaux patients
traités pour Insuffisance Rénale
Chronique Terminale
Incidence = 172 pmh

Porteur d'un greffon
au 3

39 288

DV:12%
Age médian: 58

=
=
~

87 275
Patients traités pour
Insuffisance Rénale Chronique

Terminale
Prévalence @
Prevalence dialyse™ o

Prevalence greffe = 583 pmh

3782

Greffes rénales

FATRE 891 Taux de greffe = 56 pmh
16,3% 2,3%
B 638
. Décés
Bl Taux mortalité € 10,1 %
N~~——
DP : dialyse péritonéale. DV : donneur vivant. pmh : par million d’habitants
25
Iz @)
En 2018
11343

Insuffisance rénale chronique terminale

Nouveaux patients
traités pour Insuffisance Rénale
Chronigque Terminale

Incidence = 168 pmh
IS —

89 692
Patients traités pour
Insuffisance Rénale Chronique

Terminale
Prévalence @
Prévalence dialyse = i

Prévalence greffe = 598 pmh
——————

10 879
En dialyse Porteur d'un greffon

au ig” 018 : 3103 au“ :ﬂ
DP : 6% 1135 DV :12%
Age médian : 71 Age médian: 58

7736 946

15,9% 2,4%

Déces

Age médian : 78

3567
Greffes rénales
Taux de greffe= 53 pmh

8 682

Déces
Taux mor‘tallt‘

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

26
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Augmentation des taux de
prévalence (taux brut en pmh)

Liberts + Ealié » Fraterniti

REPUBLIQUE FRANCAISE

Objot : Programma do gestion du risque sur Minsuffisance rénale chronigue terminale
(GDR-IRCT), propositions d'objectifs, cibles ot orientations pour des plans d'actions

Conforter et renforcer la
greffe rénale -> 49% en 2018

PN S

8 45% en 2017

05 g
o sz

Prinabence BRUTE (pb)
g

I agence dela
biomédecine

27

Augmentation du nombre

de personnes agées dialysées ou greffées

15000 4*

31453
e o 30991
30000 - —— 20802
2834 4564 ans
25000
20000 4
75-84 ans
15734 18107

Nombre de malades prévalents

10000

: ; . .
2012 2013 2014 2015
agence dela
biomédecine

20-44 ans
8348 se27,
i3y 5561 e
5000 W— >=85 ans
T T T
2016 2017 2018

28
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15

AgENCe dela
biomédecine

... sans aggravation nette E
des maladies cardiovasculaires associées

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
—@-Insuffisance coronarienne (%)  —@-Insuffisance car diaque (%)
—@-Artérite membres inférieurs (%) ~@-AVC ou AlT (%)
—@-Insuffisance res piratoire (%) —@-Cancer (%)

29

1. Incidence, Prévalence

2. Diabete & Obésité

30

02/03/2021
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Néphropathie causale
(REIN 2018)

Diabéte & Hypertension
Néphropathie non étiquetée
Polykystose de I'adulte
Glomérulonéphrites primitives

Néphropathie a IgA

HSF

GEM
Extracap + Wegener + Goodpasture
Myélome/chdines |égéres + Amylose
Néphropathie toxique
Insuffisance rénale aigué
Agénésie, hypoplasie, dysplasie
Syndrome hémolytique et urémique
Syndrome d'Alport
Maladie de Fabry

Nombre de patients o
Total : 11343 = D

5292
1924
621
1169
405
251
93
85
194 + 91
228
112
48
53
16
3

46,6
17,0
55
10,3
3,6
2,2
038
07
25
2,0
10
04
05
01
0,0

31

2015

Prévalence du diabéte

Parmi les nouveaux patients dialysés
(données REIN)

Pourcentage de malades diabétiques

() ss3-380
() 3801-433
@ a-477
B 475-521
B 5226

Dans la population générale
(données CNAM-TS)

J

Sources : REIN, Agence de 1a biomédecine | CNAM-TS

32

02/03/2021

16



chez

Incidence standardlisée (pmh)
i

Une incidence qui augmentent
les personnes avec diabete

MNon
diabétique

Diabétique

T T T
2008 2009 2010

I agence dela
biomédecine

T T T T T T T
201 2012 2013 2014 2015 2016 2017

33

Evolution en % par rmppon & 2012
&

Rapport REIN 2018. ABM

s

TER B R

[Evolsion en % per mpport 3 2012

34
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Evolution des complications du diabéte (1990 - 2010)

A Population with Diabetes

Acute myocardial

150+ infarction
---------------- a.

.

125+ Stroke
Sl s
e ~ e
g .
754 Amputation \® G S

L]
v
1

Events per 10,000 Adult Population
with Diagnosed Diabetes

Death from hyperglycemic crisis

1990 1995 2000 2005 2010

Gregg E. NEJM 2014

35

Optimiser le parcours des soins
des diabétiques insuffisants rénaux MRC 3 & 4

Néphrologie & Thérapeutique 13 (2017) 138-145

Disponible en ligne sur Elsevier Masson France
ScienceDirect EM|consulte
www.sciencedirect.com www.em-consulte.com

Recommandations

Recommandations des pratiques cliniques pour la prise en charge ®(M
des patients diabétiques et ayant une maladie rénale chronique
stade 3B ou plus (DFGe < 45 mL/min/1,73 m?). Traduction francaise™

French translation of the clinical practice guideline on management of patients with
diabetes and chronic kidney disease stage 3B or higher (eGFR < 45 mL/min/1.73 m?)

Noémie Jourde-Chiche, Dominique Guerrot, Dominique Chauveau, Jean-Jacques Boffa*

Hdpiral Tenon, 4, rue de lo Chine, 75020 Paris, France

36
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in Type 2 Dizhetes and Nephropathy

Essai CREDENCE : Patient moyen a l'inclusion
60 Diabétique, 63 ans DFGe 56

45 Cana

DFG - 1,85 /an

ml/min/1,73 m?

30 Placebo
20 -4,59 /an

10 e AR RN E AR AR EEEAA AN AR RN AN AN AEAEEEEEEANAEEEEEEAEAEAEEEEEEEEEEEEEE

73 ans 88 ans

wune o (Gliflozines et fonction rénale =

Primary outcome: composite of end-stage kidney disease (dialysis, transplantation, or a sustained estimated GFR of <15
ml per minute per 1.73 m2), a doubling of the serum creatinine level, or death from renal or cardiovascular causes.
Median follow-up: 2,62 years.

37

2015

Parmi les nouveaux patients dialysés Dans la population générale
(données REIN) (données OBEPI)

;;/#
1%
g

(] 130-180 () 16-125

) .1-218 O 126-142 {77} pas de données

@ 219-254 ) 150-158 ¥

@ 255-285 @ 159-186

[ RS @ 37-213

Sources : REIN, Agenca de |3 biomédecine | OBEPI

38
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Risque relatif ajusté d’IRCT

selon I'lMC et le syndrome métabolique
US, Population-based cohort (REGARDS), n = 21 840

3.0

1.0

Hazard ratio

0.3

f ST ASE S

et Lo oF e 0 g = MS absent
o il o & LN = MS present

’ L Panwar B. KI12015

39

1. Incidence, Prévalence

2. Diabete & Obésité

3. Survie, Qualité de vie

40
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Age 265 years

Age 45-64 years

Crude excess mortality rate per 1000 person-years
=]
[=]

] Age 25-44 years
50 4
ety e ApiS2yen
o1 : _Age 014 years S P e s
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Year of Death

Figure 2. | Crude excess mortality rates decreased over calendar time, for all ages, in people with ESRD.

Foster BJ. CJASN 2018

41

Registre EDTA 2002 - 2015

« Suppléance
— Amélioration de la survie au-dela de I'amélioration
de la survie en population générale
« Dialyse
— L'exces de mortalité diminue de 3% par an
— Causes athéromateuses (- 35%)
« Transplantation

— La survie reste meilleure qu’en dialyse ; mais :

« L'exces de mortalité augmente Iégérement, a cause de
patients de plus de 65 ans

 Mortalité par cancer

Boenink R. KI 2020

42
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Evolution du nombre de patients dialysés
en Lorraine au 31/12 de chaque année

2000 -

1800 -

1600 -

1400 -

1200 -

1000 -

800

600 -

400 -

200

0 T
aqer@%e Ia 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
L l biomédecine

2017

2018

43
V4 . ’
Espérance de vie (années)
. /7
des patients prévalents
Femmes
Espérancedevie Espérance de ie Espeérance de vie Espérance de
Classe d'age (enannées)chez (enannées)chez (enannées)chez Age vie en France dans
les patients les patients traités  les patients traités la population générale
en IRCT par grefl‘e par dialyse 2008-2010%
20-24 262 387 219 A 20 ans 65.0
25-29 224 350 179 A 25 ans 600
30-34 197 310 156 A 30 ans 551
35-39 169 272 132 A35ans 502
40-44 14.2 235 112 A 40 ans 454
45-49 116 202 9.0 Ad5ans 406
50-54 10.0 169 8.0 A 50 ans 360
55-59 8.1 139 6.6 A 55 ans 314
60-64 6.3 111 52 A B0 ans 270
65-69 4.8 81 42 A 65 ans 26
70-74 39 6.5 36 ATO0ams 184
75-79 31 4.5 3.0 ATSans 143
80-84 25 3.1 24 A B0 ans 106
85-89 1.9 27 19 A 85 ans 74
90-95 1.5 1.0 15 A 90 ans 49
+95 1.2 10 12 A 95 ans 33
*Source INSEE
44
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Distribution des causes
de déces des nouveaux patients (2002-2015)
Total Ap_rés arrét du )
R traitement de suppléance
Cause principale de décés n % n % p
Maladies de I'appareil circulatoire 10 924 23,7 1500 18,5 o
- Infarctus du myocarde 1729 37 78 1,0 iy
- Autres cardiopathies ischémiques 589 13 48 0,6 i
- Cardiopathie hypertensive 70 0,2 7 0,1 e
- Insuffisance cardiague 2788 8,0 387 4.8 b
- Troubles du rythme 687 1.5 40 0,5 "
- Maladies cérébrovasculaires 1974 43 427 53 Ll
- Embolie pulmonaire 197 0,4 14 0,2 e
- Autres maladies de |'appareil circulatoire 2 890 83 501 8,2 foiol
Maladies rénales 173 0.4 137 i b
Cancer 480 104 1230 15,2 o
Diabéte 69 0,1 16 02 il
Maladies infectieuses 5690 123 728 9,0 s
Cachexie 3521 7.6 1201 14,8 b
Hyperkaliémie 367 08 119 1,56 e
Maladies du foie 339 0 66 0,8 an
Mort rapide ou inattendue, choc sans précision 4746 (10,3 308 38 axe
Cause inconnue 8 954 9.4 1213 15,0 i
Autres causes connues 6 577 14,2 1572 19.4 Yok
Total 46 165 100,0 8090 100,0
NB : 1 % de données manquantes ou non agrégées ¢
p<0,05; **p<0,01; ***p<0.0001; NS: non significatif
17,5%

45

Nephrol Dial Transplant (2008) | of 9

doi: 11093/ nd/gfnb98 N D '

Original Article phrology Dialysis Transp

A clinical score to predict 6-month prognosis in elderly patients
starting dialysis for end-stage renal disease

Cécile Couchoud!, Michel Labeeuw?, Olivier Moranne™*?, Vincent Allot®, Vincent Esnault®,
Luc Frimat’, Bénédicte Stengel®*, and for the French Renal Epidemiology and Information Network
(REIN) registry

Score pronostique de déces dans les 6°'S mois

de traitement de suppléance
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Score pronostique de déces dans les 6 mois
de traitement de suppléance
Registre REIN national (n = 4142 incidents > 75 ans)

« IMC < 18,5 kg/m?2

« Présence d’un diabete

« Insuff cardiaque NYHA 3 & 4

« Artériopathie stade 3 & 4

* Arythmie

« Cancer évolutif

 Trbles séveres du comportement
« Handicap moteur sévere
 Dialyse débutée en urgence

2 points
1 pt
2 pts
2 pts
1 pt
1 pt
2 pts
3 pts
2 pts

C Couchoud et coll. NDT 2009
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Qualité de vie

«GFREM  oGFR <M Dinlysin  Tennplanted

]
sy [fGFRZN eGER<H0 Distysis. Tinnaplared
site

a

Adjusied Mean Dol scores dffereace [35% OF

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 di 1 HD, hemodialysis; PD, perit | dialysis; ref, reference.

K Legrand. AJKD 2020
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1. Incidence, Prévalence
2. Diabéte & Obésité
3. Survie, Qualité de vie
4. Planification
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Co(t du transport > 4 milliards / an

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

iy
pories

nent en ambulance
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Moyenne nationale : 52 6%

Rapport CNAMTS IRC 2015
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Les unités de dialyse en centre au 31 de b

e 2017 Les unités d’ dialyses au 31 dé bre 2017

% Dialyse en centre® (350)

u Autodialyse® (562]
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® Dialyse en contre® (388]

Les unités de dialyse en centre au 31 déecembre 2017 Les unités de dialy édicalisées au 31 dé bre 2017
e e,

= upw® (350
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I agence dela
l biomédecine

Modalités de dialyse

Liberts + Egalié » Fraterniti

REPUBLIQUE FRANCAISE

Objot : Programma do gestion du risque sur Minsuffisance rénale chroniguee terminale
(GDR-IRCT), propositions d'ebjectifs, cibles ot orlentations pour des plans d'actions

Développer les prises en charge en hors
centre : > 45% en 2018

o 0] 0] o o o o 0] o

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

O Dialyse péritonéae -@-Hémodialyse autonome -@-Hémodialyse UDM-@-HD centre
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Devenir sur 2 ans des | 127 patients
ayant démarré en DP en 2015
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Un acces a la liste d’attente des
patients de moins 70 ans qui s'améliore
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Année de démarrage de la dialyse
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A simple clinical tool to inform the decision-making
process to refer elderly incident dialysis patients for
kidney transplant evaluation

Emmanuelle Dusseux™’, Laetitia Albanc™’, Coraline Fafin', Maryvonne Hourmant?, Olivier Guérin®,
Cécile Couchoud” and Olivier Moranne'*®

"Service de Neéphrologie-ciahyse-tronsplarsiation, CHU Nice, Nice, France; “Service de Néplologie-immunciogie Clinigue, CHU Mantes,
MNantes, Fronce; "Unité CNRS INSERM, Uiniversite’ Nice Sophie Antipolis, Service de Geriatrie, CHU Mice. Nice, Franoe; "REIN Regisrey,
Agence de Biomédecine, REIN, 5t Denis La Plaine, France; *Departement de Santé publique, CHU Nice, Nice, France and *EA 2415,
Biostalistique, Epidémiologie ef Sonté Publigue, institur Universitaire de Recherche Clinique, Universit de Montpelier, Monipelier,
France

Fatients over the age of 70 constitute the fastest grawing
segment of the ESKD population worldwide, but most

of them are not considened candidates for kidney 1.0 —— -

transplantation (KT). We have developed a simple clinical

screening scare o identify incident elderly dialysis patients 0.9

aver 70 years with an acceptable lang-term prognosis to 0.8

ientify thase patients most suitable for KT evabuation. From z ™

the French national prospective registry, a logistic regression s 07

wars usedl to develop a risk scare of monality within 3 years in =2

a derivation cohort [years 2002-06] and validated in a g 0.6 - =

separate cohort (years 2007-08). DI the 9305 patients in the v
derfiation cohort, the points assigned for the score were: ] 0.5

made (1pt; age (75-80); Zpts], (60-85; Spts), B5 and over Z 04

{9pts}; diabetes [2pts); intermittent hemodialysis (2t 5

peripheral vascular disease stage WV (5ptsh: congestive “ p3

heart failure stages HI [2pts], -V (4pts): dysrhythmia (2pts);

chronic respiratory disease (2pts); active malignancy (5pts)l 0.2 GPE OVPT AL

severe behavioral disorder [6pts); cardiovascular disease

(1ptl; mobility ineeds assistance for transfers (4pt, totally 0.1

dependent [9ptsll; BMI (21-25; 1pt), BMI [<21; 3ptsk and r]

temporary central vascular catheter (3pts). In the 7947 & "§ "ﬁ W ‘§? ég ‘\(‘P @ ép \é? \\t‘p
patient validation cohort, the probability of patients being

alive within 3 years was around 70% for the lowest risk score Time to event (days)

quintile [0-6 pts} reprosenting about 20% of incident

patients. Thus, our tool identified a subgroup of patients to Figure 2 | Three-year survival by quintile of patients’ points score
halp mepluologisas salect Indivicals who. detpitg. thels 306 in the Derivation Cohort and the Validation Cohort.

conild e sustable candidates for KT evaluation.
Koy dntemational {015] 88, 121-12%, deic 11038 701525,
publshed onbne 1 February 2013

KEYWORES: cheric duakysi; eleberty, epidemiology and cxtcome; FSal:
Kidney Banssintron
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1. Incidence, Prévalence
2. Diabete & Obésité
3. Survie
4. Planification, Qualité de vie
5. Le futur
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Service National des Données de Santé (SNDS)

Une opportunité pour analyser :
Les causes d’hospitalisations

Les médicaments dispensés en pharmacie de ville

Le colit des soins de ville

o En amont du démarrage des traitements de
suppléance

o En aval

62

Causes Nephrology
! 1 1 1 Infection-related Hospitalizations after
d h 0s p I ta | IS atl on Kidney Transplantation in Children:
Incidence, Risk Factors and Cost.
Access to and characteristics of palliative care-related hospitalization Ream——— A
in the of end-stage renal di: i on renal
replacement therapy in France C

Nephrology

Chronic respiratory disease: an unrecognized risk factor

in dialysis
ndt
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Rapport PTH/norme du laboratoire

=
o

= =
N~ >

=
S)

©

)}

IS

)

o

Pharmacoépidémiologie

29
2.7
1 -
<
EE.S T | 1 g
B o l+ltl1Ilv E
E 23 I 11 1 o
1 T . - £
o A
2 g =SS
Bl <
1 = T+ L 1 + | o
S 11701, 8
1 + £
] 19 : . =
4 1.7
—r— T — ——T— 15
0 3 6 91215182124 0 3 6 9 12151821 24
Mois de suivi Mois de suivi

2,5 1

1,5 1

J | I

== Groupe diminution

rapide
A
i
=§\ —a—Groupe diminution
\ progressive

4= Groupe diminution

lente avec
phosphatémie
élevée
=== Goupe HPTS non
71—  controlée
0 3 6 91215182124
Mois de suivi

Hyperparathyroidie secondaire : trajectoires biologiques chez les cas incidents

Filipozzi P. BMJ Open 2017

64
Pharmacoépidémiologie
Conclusions
Que l'analyse soit menée au niveau patient ou au niveau structure,
['HDF est associée a une meilleure survie.
AU FO18 Vhar 3. b 2 Pages 357205
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Essai randomisé, niché dans les registres

Table 2. Advantages and challenges of registry-based randomized controlled trials

Advantages Challenges

Remarkably low cost Registry data quality including the following:

Enhanced generalizability of findings Definition, collection, and accuracy of baseline data gathered in registries may be various
Rapid consecutive enrollment and questionable;

Potential completeness of participant follow-up Outcome data documented in registries may be subject to uncertainty;

Registries may have many missing data or fail to capture important prognostic factors,
Ethical issues including the following:
Screening registry participants for trial inclusion if they have not previously consented to
records review;
The potential need for formal informed consent for a treatment that is already being used
in routine practice;
Protecting the data and participant privacy;
How to handle participant withdrawal from the trial or registry;
How to coordinate the overlapping role of Data and Safety Monitoring Board in the trial
with the role of registry executives.
Methodological challenges including the following:
Common confusion and controversies about the research question being addressed by
the design;
Ensuring the representativeness of study participants in recruitment;
Research questions, study designs, and types of outcomes limited by quality and fea-
tures of registry used.

Li G. J Clin Epidemiol 2016
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Le systeme d’information de REIN

Néphrologues Néphrologues

>

InfoService
3 DIALYSE REPORTING
CONTROLE Patients
QUALITE traitements

Identifiant unique

Référentiels OUTILS DE
commns SIMULATION

TRANSPLANTATION
Liste d’attente

Receveur /
CONTROLE Donneur SYSTEME

QUALITE D’INFORMATION
GEOGRAPHIQUE

Agence dela
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Courtoisie de Cécile Couchoud
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Une histoire qui ne fait gue commencer...
1. Une incidence standardisée qui se stabilise
2. Un nombre de dialysés agés incidents qui s'infléchit
*  Place du traitement conservateur
«  Décision partagée avec le patient / l'équipe
3. Diabete et MCV, principaux moteurs
«  Mettre en ceuvre une néphroprotection précoce pour les diabétiques
4. Un nombre de dialysés prévalents qui augmentent
*  Adapter les moyens techniques et humains (IPAs)
5. Le hors-centre qui représente 45% des dialysés, UDM compris
«  Se donner les moyens de défendre cette option
6. Un acces a la liste d'attente qui progresse
*  Ne pas considérer que la transplantation rénale est la solution pour
diminuer les besoins de dialyse
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