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Préambule

Dans le cadre des orientations de la stratégie de transformation du systéme de santé (STSS), « ma
santé 2022 », la Caisse nationale d’assurance maladie (CNAM) et la Haute autorité de santé (HAS)
co-pilotent le projet « Inscrire la qualité et la pertinence au coeur des organisations et des pratiques »,
au sein du chantier « Qualité et pertinence » de la STSS.

L’objectif de ce projet est de fournir a 'ensemble des professionnels de santé, médicaux et paramédi-
caux, et aux instances de régulation, impliqués dans le parcours de soins, des outils pour s’engager
dans une démarche participative d’amélioration de la qualité des parcours, avec les patients, a partir
des recommandations et des données de santé disponibles. Les travaux portent sur des pathologies
chroniques dont la maladie rénale chronique (MRC).

Une des déclinaisons du projet concerne les patients présentant une maladie rénale chronique et porte
sur:

— L’actualisation du guide du parcours de soins de cette pathologie et la production de points clés

et de messages de pertinence ;

— La définition des indicateurs qualité du parcours de ces patients : objet du présent rapport.
La notion de parcours de soins d’'une pathologie chronique couvre une prise en charge par plusieurs
professionnels de santé a divers stades de la maladie. L’efficacité de la prise en charge suppose une
bonne coordination entre les professionnels exergant en ville, y compris le domicile, et ceux exergant
en établissement de santé.

Les indicateurs de qualité du parcours des patients portent sur les points présentant un enjeu de qualité
et de sécurité des soins du parcours concerné. lls sont le reflet de la qualité de la prise en charge. Ces
indicateurs couvrent, dans la mesure du possible, les six dimensions des parcours définies dans le
rapport « STSS - Inscrire la qualité et la pertinence au coeur des organisations et des pratiques » (1) :

— précocité du repérage des patients a risque pour poser le diagnostic ;
— annonce, information, implication du patient ;

— prévention secondaire pour stabiliser la maladie ;

— coordination et multidisciplinarité ;

— aggravation de la maladie et suivi des exacerbations ;

— suivi au long cours.

Ces indicateurs concernent les offreurs de soins impliqués dans la prise en charge, que ce soit en ville
ou en établissement de santé, la coordination inter et intra-professionnelle, 'accompagnement et I'im-
plication du patient dans sa prise en charge. lls permettent aux professionnels de santé d’identifier des
pistes d’amélioration et de mettre en place des actions correctives.
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1. Méthode HAS

Les étapes d’élaboration des indicateurs de qualité des parcours de soins - définition, développement,
validation, actualisation - sont décrites dans une fiche méthodologique de la HAS publiée en 2021.
Pour chaque étape, les acteurs impliqués, les compétences nécessaires et les livrables attendus sont
préciseés.

La définition des indicateurs de qualité porte sur les critéres suivants :

— Pertinence clinique de l'indicateur : capacité de l'indicateur a avoir un lien potentiel avec la
qualité et la sécurité des soins (exemples : référence professionnelle, organisationnelle et/ou
reglementaire) ;

— Pertinence pour 'amélioration : capacité de l'indicateur a induire une dynamique d’amélioration
de la qualité des soins ;

— Validité de contenu (cadre nosologique) : capacité de l'indicateur a représenter les dimensions
importantes d’'un concept d’intérét ;

— Identification des sources de données disponibles pour le calcul de l'indicateur (dossiers des
patients, registres de pratique, observatoires, cohortes, bases de données médico-administra-
tives). Dans le cadre des parcours, lorsque cela est possible, les données issues des bases de
données médico administratives (BDMA) sont & privilégier.

La définition des indicateurs qualité du parcours de soins est réalisée dans une approche collaborative.

Les parties prenantes identifiées pour cette pathologie ont été réunies le 31 janvier 2019 (Cf. Note de
cadrage et Participants). Elles ont été informées des travaux et de la méthode HAS de définition des
indicateurs, et ont été sollicitées pour proposer des participants potentiels aux groupes de travail d’ex-
perts, en complément de la mise en ligne sur le site de la HAS d’un appel a candidature.

Le groupe de travail (GT) a ensuite été constitué pour la définition d’indicateurs de qualité du parcours.
Lors de la constitution du groupe d’experts pour I'actualisation du Guide Parcours, des membres ont
souhaité participer aux deux groupes de travail.

Le groupe de travail pour la définition des indicateurs de qualité du parcours est composé des profes-
sionnels de santé médicaux et paramédicaux concernés par la prise en charge et le suivi des patients
présentant une MRC : médecin généraliste, néphrologue, gériatre, endocrinologue, biologiste, méde-
cin de santé au travail, pharmacien, infirmier et infirmier de pratiques avancées, psychologue, diététi-
cienne, médecin de l'information médicale, d’experts du codage dans les bases de données et de
membres d’associations de patients. Le groupe de travail est représentatif du secteur public et privé,
réparti sur le territoire national et dénué de conflits d’intéréts sur ces travaux (Cf. Participants).

Quatre réunions du groupe de travail ont été organisées le 25 juin 2019, le 2 février 2021 et les 20 et
23 avril 2021. Les échanges lors des réunions du GT ont permis de :
— Partager les travaux HAS sur le guide parcours, ainsi que I'analyse de la littérature, notamment
des indicateurs publiés sur la maladie rénale chronique ;
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— Valider cliniguement les populations d’étude, patients a risque de MRC, patients présentant une
MRC confirmée ou une MRC avanceée (stade 4 et 5), et la faisabilité de leur détection dans les
bases de données médico-administratives (BDMA) ;

— Sélectionner des indicateurs de qualité a partir des points présentant un enjeu de qualité et de
sécurité des soins, issus des travaux HAS sur le guide parcours et de I'analyse des indicateurs
publiés (Cf. Annexe 1. Analyse des indicateurs publiés) ;

— Préciser selon la source des données disponibles, les indicateurs mesurables a partir des
BDMA, et ceux qui ne peuvent étre mesurés qu’a partir des dossiers des patients ou équivalent
(registres ou cohortes par exemple).

Comme pour les autres parcours, la définition d’'indicateurs sera, a terme, complétée par la mise a
disposition d’un guide d’utilisation des indicateurs de résultats rapportés par le patient (Patient-reported
outcome measures - PROMS) identifiés dans la littérature. Ce type d’indicateurs n’est pas concerné
par ce rapport.

Ce rapport présente les indicateurs de qualité du parcours de soins de la maladie rénale chronique,
définis avec des experts. Il constitue une premiére étape de travail qui pourra éventuellement étre
complétée par une phase de développement concret des indicateurs.
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2. Parcours du patient adulte presentant
une maladie rénale chronique

2.1. Description de la pathologie

L’insuffisance rénale chronique correspond a une perte irréversible de la fonction de filtration des reins.
Elle est définie par la diminution irréversible du débit de filtration glomérulaire (DFG) qui est le meilleur
indicateur du fonctionnement rénal. Elle résulte soit de I'évolution d’'une maladie rénale chronique
(MRC), soit de la non-récupération apres une agression rénale aigué.

Conformément a un consensus international, les MRC sont définies par I'existence depuis plus de 3
MOais :

— D'’une insuffisance rénale définie par un DFG inférieur a 60 ml/min/1,73m?;

— Et/ou d’'une anomalie rénale morphologique ou histologique a condition qu’elle soit « clinique-
ment significative » ;

Et/ou d’'une anomalie dans la composition du sang ou de 'urine secondaire a une atteinte rénale (2).

La maladie rénale chronique est une maladie longtemps silencieuse, d’évolution progressive et, dans
la majorité des cas, sans possibilité de guérison.

Les MRC peuvent aboutir a l'insuffisance rénale chronique terminale (IRCT) et au déces. Chez la
plupart des patients en France, I'|RCT peut étre traitée par la transplantation rénale et/ou la dialyse
(hémodialyse ou dialyse péritonéale).

La maladie rénale chronique est une maladie fréquente et grave, a forts enjeux de santé publique :

— On estime que 7 a 10 % de la population frangaise présenterait une atteinte rénale (3);

— Le dépistage de la MRC reste insuffisant, la découverte se faisant parfois aux stades évolués
de la maladie ;

— Le risque d’évolution vers le stade de suppléance nécessitant la dialyse ou une transplantation
rénale est faible dans 'absolu, la prévalence de l'insuffisance rénale chronique terminale (IRCT)
étant de I'ordre de 1 pour 1 000, mais I'existence d’'une maladie rénale chronique augmente le
risque d’événements cardiovasculaires et de mortalité cardiovasculaire ;

— Le nombre de patients en traitement de suppléance augmente de maniéere réguliere, d’environ
4 % chaque année. Fin 2018, on dénombrait 89 692 malades en traitement de suppléance,
55 % en dialyse et 45 % porteurs d’un greffon rénal fonctionnel (4). L’hypertension et le diabéte
sont responsables a eux seuls de prés d’un cas sur deux des IRCT. Le codt de prise en charge
des patients en traitement de suppléance est élevé, dépassant 4 milliards d’euros et 82 % de
ce montant est consacré a la dialyse :

e Concernant la dialyse, en dépit d’'une discrete diminution observée, le démarrage en urgence
de la dialyse reste fréquent (30 %), associé a I'absence de suivi néphrologique préalable et
a une premiére dialyse sur cathéter ;
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2.2.

e Concernant 'accés a la liste nationale d’attente de transplantation, celui-ci reste encore dif-
ficile pour certains malades (sujets agés, diabétiques, disparité selon le lieu de résidence) et
tardif pour ceux qui y accédent. Une augmentation du taux de patients agés de moins de
60 ans, déja en liste d’attente au démarrage de la dialyse, a cependant été observée, témoi-
gnant de 'amélioration de la prise en charge précoce par les néphrologues (5) ;

e Concernant l'activité de transplantation, selon le rapport d’activité annuel de 2019 de
I'’Agence de la biomédecine (6), I'activité de transplantation avait augmenté (3 643 transplan-
tations rénales ont été réalisées en 2019). Cependant, la pénurie de greffons s’est aggra-
vée : le nombre de candidats en attente sur liste active a ainsi augmenté pour atteindre 8 642
au 1° janvier 2020 avec un allongement de la durée médiane d’attente. 4 % des
transplantations réalisées en 2019 l'ont été avant le début de la dialyse (transplantations
préemptives) (4).

e Parmi les patients porteurs d’un greffon fonctionnel en 2019, 13 % I'ont recu d’'un donneur
vivant (4) %

Description du parcours du patient adulte présentant une
maladie rénale chronique

La maladie rénale chronique existe a différents stades de gravité (selon le DFG) et selon différentes
formes évolutives.

Il existe plusieurs parcours de soins :

Le parcours de soins primaires : aux stades précoces de la MRC ou pour les formes stables, la
prise en charge se fait en médecine de ville et est coordonnée par le médecin généraliste ;

Le parcours de soins spécialisés : aux stades avancés ou pour les formes progressives pré-
sentant un risque d’évolution vers I'IRCT : la prise en charge est spécialisée et coordonnée par
le néphrologue ;

Lorsque I'évolution vers I'IRCT est anticipée dans les deux ans : la prise en charge est assurée
par une équipe multidisciplinaire coordonnée par un infirmier(ére) de parcours ou de pratique
avancée, pour engager le patient dans une démarche de décision partagée du choix de
traitement de suppléance (transplantation ou dialyse) ou de traitement conservateur, afin de
préparer au traitement de suppléance lorsque celui-ci a été choisi ;

Le parcours de soins chez les personnes agées présente des particularités qui ont été
explicitées dans le Guide Parcours MRC actualisé en 2021 (7) 2.

Ainsi, 'orientation du patient dans le parcours de soins de la maladie rénale chronique est fonction de
I'étiologie, du stade de la maladie, de son pronostic d’évolution, de I'dge du patient et de la présence
de complications.

1 Rapport REIN, Agence de biomédecine, 2019
2 Guide du parcours de soins — Maladie Rénale Chronique. HAS, 2021
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Une prise en charge graduée selon le stade d’évolution, le pronostic d’évolution vers I'IRCT et le
besoin de préparation a la suppléance est préconisée :

— Le parcours de soins primaires s’adresse aux patients présentant une :
e MRC stade 1, 2, 3A (DFG estimé d’au moins 45 ml/min/1,73m?2),
e MRC stable,
e MRC sans complication,
e MRC chez le sujet &gé avec un DFG estimé entre 20 et 45 ml/min/1,73m? ;
— Le parcours de soins spécialisés en néphrologie s’adresse aux patients présentant une :
e MRC stade 3B, 4, 5 (DFG estimé a moins de 45 ml/min/1,73m3),
e MRC progressive,
e MRC avec complication(s),

e MRC héréditaire, gammapathie monoclonale.

Les indicateurs de qualité définis sur les étapes du parcours MRC s’appuient sur le guide parcours de
soins (7) ® actualisé en 2021 et productions dérivées (8, 9)*. Ces indicateurs couvrent 'ensemble des
parcours, du parcours de soins primaires aux parcours de soins spécialisés.

2.3. Synthese a I'international des indicateurs publiés

Le recensement des indicateurs de qualité portant sur la maladie rénale chronique a été réalisé a partir
des sites des agences ou institutions productrices d’indicateurs. La liste des indicateurs recensés est
présentée en Annexe 1.

La liste des agences ou institutions productrices d’indicateurs dont les sites ont été consultés est la
suivante :

Sigle organisme Nom organisme

AHRQ Agency for Healthcare Research and Quality

CNAM Caisse Nationale d’Assurance Maladie

CorHealth Ontario CorHealth Ontario

ICHOM International consortium for health outcomes measurement

ICIS-CIHI Institut Canadien d'information sur la santé - Canadian Institute of Health Information
NICE National Institute for Health and Clinical Excellence

NQF National Quality Forum

% Guide parcours de soins — Maladie Rénale Chronique actualisé HAS, 2021 et productions dérivées

4 Maladie rénale chronique : 7 messages clés pour améliorer votre pratique — HAS, 2021 / Synthése : Maladie rénale chronique de
I'adulte : les points critiques du parcours — HAS, 2021
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Certains indicateurs sont communs a plusieurs agences. Les themes suivants sont abordés dans les
indicateurs recenses :

— Le diagnostic :
e Dépistage de la MRC chez les patients a risque,
e Surveillance des patients diabétiques.
— La prise en charge thérapeutique :
e Bilan pré-transplantation,
e Inscription sur liste d’attente de transplantation,
e Transplantation préemptive.
— Le suivi:
e Contréle de la pression artérielle,
e Contréle de I'hypercholestérolémie.
— La survenue de complications : prise en charge hospitaliére des complications.

L’analyse des indicateurs publiés a été discutée avec les experts du groupe de travail et confrontée
aux points présentant un enjeu de qualité et de sécurité des soins définis dans le guide parcours de
soins de la MRC.

HAS « Parcours du patient adulte présentant une maladie rénale chronique : Définition des indicateurs de qualité du parcours de soins ¢
septembre 2021 10



3. Indicateurs de qualité du parcours des
patients adultes présentant une maladie
renale chronique

3.1. Définition des populations

Trois populations ont été définies, elles relevent soit du parcours de soins primaires soit du parcours
de soins spécialisés.

3.1.1. Population des patients arisque de MRC, pris en charge en
médecine de ville

La population des patients a risque de MRC, pris en charge en médecine de ville, regroupe I'ensemble
des patients présentant un ou plusieurs facteurs de risque, parmi les suivants :

— Le diabéete ;

— L’hypertension artérielle traitée ou non ;

— La maladie cardio-vasculaire athéromateuse ;

— L’insuffisance cardiaque ;

— L’obésité (IMC = 30 kg/m?) ;

— Les maladies de systéme ou auto-immunes (lupus, vascularite, polyarthrite rhumatoide, ...) ;

— Les affections urologiques (uropathie obstructive, infections urinaires récidivantes, etc.) ;

— Les antécédents familiaux de maladie rénale ayant évolué au stade d’IRCT ;

— Les antécédents de néphropathie aigué ;

— Les traitements néphrotoxiques antérieurs (médicaments néphrotoxiques en particulier AINS,

chimiothérapie, etc....) ;

— L’exposition aux produits de contraste iodés, radiothérapie, etc....

— L’exposition a des toxiques professionnels (plomb, cadmium, mercure).
Ces patients relévent du parcours de soins primaires. lls nécessitent un dépistage régulier de la mala-
die.

Parmi les patients a risque de MRC, les patients présentant un diabéte ou une hypertension traités
sont identifiables dans les bases de données médico administratives a partir de leur consommation de
soins (délivrance des médicaments). De ce fait, des indicateurs portant sur le dépistage de la MRC
pourraient étre mesurés dans les BDMA uniguement pour ces facteurs de risque (diabéte, hyperten-
sion). Pour identifier, de maniére fiable, les patients présentant les autres facteurs de risque de MRC,
le retour au dossier est nécessaire.
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3.1.2. Population des patients présentant une MRC confirmée, pris en
charge en médecine de ville

La maladie rénale chronique est définie par I'existence depuis plus de 3 mois :

— D’une insuffisance rénale définie par un DFG inférieur a 60 ml/min/1,73m?,

— ET/OU d’'une anomalie rénale morphologique ou histologique a condition qu’elle soit « clinique-
ment significative »,

— ET/OU d’'une anomalie dans la composition du sang ou de I'urine secondaire a une atteinte
rénale.

La population des patients présentant une MRC confirmée, pris en charge en médecine de ville, re-
groupe I'ensemble des patients présentant une anomalie biologique confirmée sur 2 a 3 analyses ré-
pétées de :

— Dosage d’albuminurie avec créatininurie sur échantillon,

— ET/OU réalisation d’'un ECBU : recherche d’hématurie,

— ET/OU dosage de la créatininémie avec estimation du DFG.

Ces patients relévent du parcours de soins primaires.

Pour les patients dont le diagnostic de MRC est confirmé, un bilan initial de la maladie avec une re-
cherche des complications et une évaluation du risque cardiovasculaire associé doivent étre réalisés.
Le besoin de recours au néphrologue doit systématiquement étre évalué.

Le retour au dossier est nécessaire afin de retrouver ces informations car les résultats des analyses
ne sont pas disponibles actuellement dans les BDMA. De ce fait, des indicateurs portant sur ces po-
pulations ne pourront pas étre mesurés dans les BDMA.

3.1.3. Population des patients présentant une MRC avanceée, pris en
charge dans le parcours de soins spécialisés

Cette population regroupe les patients ayant une MRC a un stade évolué ou une maladie évolutive,
pris en charge en établissements de santé (ES). Il s’agit des patients en stade 3B, 4 et 5 de la MRC
(soit un DFG estimé <45ml/min/1,73m?).

Ces patients relévent du parcours de soins spécialisés.

L’identification des patients dans les bases médico-administratives repose sur :
— L’ALD 19 « Néphropathie chronique grave »,

— ET/OU Patient ayant une MRC en stade 4 ou 5, pris en charge dans le cadre du forfait,
identifiables dans la base « recueil MRC stade 4 ou 5 »5

— ET/OU Patient ayant eu au moins un diagnostic de MRC en stade 4 ou 5 lors d’'un séjour hos-
pitalier en MCO, SSR, HAD.

5 A noter qu’un nouveau recueil a été mis en place en 2019, a la demande de la DGOS (Direction Générale de I'Organisation des
Soins), dans le cadre de la mise en ceuvre de la rémunération forfaitaire de la maladie rénale chronique stade 4 ou 5. Ce recuell
MRC, géré par I'’ATIH (Agence Technique d’Information Hospitaliére), pourrait étre utilisé, en sus du SNDS, pour identifier les patients
présentant une MRC en stade 4 ou 5, pris en charge dans le parcours de soins spécialisés. Cette utilisation est conditionnée a la
possibilité de chainage entre ces données et le SNDS ; condition non opérationnelle au moment de la publication de ce rapport

https://www.atih.sante.fr/forfaits-pathologies-chroniques-mrc-0
https://www.atih.sante.fr/sites/default/files/public/content/3664/2019-10-01_notice_technique_patho_chroniques_mrc_0.pdf

HAS « Parcours du patient adulte présentant une maladie rénale chronique : Définition des indicateurs de qualité du parcours de soins ¢
septembre 2021 12


https://www.atih.sante.fr/forfaits-pathologies-chroniques-mrc-0
https://www.atih.sante.fr/sites/default/files/public/content/3664/2019-10-01_notice_technique_patho_chroniques_mrc_0.pdf

Plusieurs algorithmes font I'objet de recherche par différentes équipes afin d’identifier les patients
ayant une MRC a un stade plus précoce.

A ce jour, la base « recueil MRC stade 4 ou 5 » regroupe environ 60% des patients présentant une
MRC en stades 4 ou 5. Une montée en charge est attendue avec des prévisions a terme permettant
de regrouper 80% de cette population.

C’est pourquoi, les membres du groupe de travail proposent de tester I'algorithme suivant de détection
des stades 4 ou 5 de la MRC dans le SNDS :
— Patient ayant eu au moins 2 consultations avec un néphrologue en année N ET ayant eu au
moins 3 consultations avec un néphrologue en année N-1 ou N-2,
ET
e ayant eu au moins 3 délivrances remboursées d’agents stimulant I'érythropoiése en année
N,
e ET/OU ayant eu un acte codé dans le PMSI MCO de création d’abord vasculaire pour hé-
modialyse /pose de cathéter de dialyse péritonéale en année N, N-1 ou N-2.

Si la sensibilité et la spécificité de I'algorithme étaient mises en défaut, la mesure de I'indicateur pourrait
concerner uniquement les patients en stade 4 et 5 de la MRC pris en charge dans le cadre du forfait.

3.2. Limites a l'utilisation des données des bases médico-
administratives

Parmi les limites inhérentes a l'utilisation de ces données, on peut citer :

— Les traitements médicamenteux évalués sont ceux remboursés. lIs ne tiennent pas compte des
éventuelles contre-indications justifiant la non-prescription ni de I'éventuelle non-observance
liée ou non a la survenue d’effets indésirables des traitements.

— Les traitements médicamenteux délivrés en milieu hospitalier ou en EHPAD ne sont pas iden-
tifiables.

— Toutes les consultations en ville réalisées chez le néphrologue ou le médecin généraliste sont
identifiables dans le SNDS mais pas le motif.

— De nombreux facteurs impactant la morbi-mortalité de ces patients ne sont pas identifiables
dans le SNDS (I'éducation thérapeutique, la diététique, 'IMC, le tabagisme actif, I'évaluation
psychologique...etc.).

Ces limites sont rappelées, au cas par cas, dans les fiches descriptives des indicateurs concernés.
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4. Liste des indicateurs proposes

La liste des indicateurs de qualité proposée est issue de I'ensemble des travaux HAS sur le guide du
parcours de soins et de I'analyse des indicateurs publiés. Elle est basée sur les points présentant un
enjeu de qualité et de sécurité des soins qui font I'objet d’'un consensus professionnel.

Dans ce rapport, les indicateurs proposés sont présentés par type de parcours de soins (primaires /
spécialisés) et par type de population cible. Ces indicateurs sont mesurés soit a partir des bases de
données médico-administratives, soit a partir du dossier patient ou équivalent.

Les travaux réalisés par la DGOS (Direction Générale de I'Organisation des Soins) pour la mise en
place du forfait de prise en charge de la MRC en stades 4 et 5 en établissement de santé mobilisent
une base de données mise en ceuvre par I'ATIH (Agence Technique d’Information Hospitaliére). Les
données de la base «recueil MRC stade 4 ou 5 » pourraient permettre a terme, sous réserve du
chainage de ces informations avec le systéme national des données de santé, le recueil de certains
indicateurs définis avec les experts du groupe de travail.

Indicateurs de qualité du parcours de suppléance : non développés dans le guide parcours, le
traitement de suppléance (hémodialyse, dialyse péritonéale, transplantation rénale) sera éventuelle-
ment abordé ultérieurement.

Indicateurs de qualité du parcours de soins primaires (5)

— Dépistage annuel des patients a risque de MRC (SNDS)

— Confirmation du diagnostic de MRC (dossier patient ou équivalent)

— Recours au néphrologue (dossier patient ou équivalent)

— Evaluation de la sévérité de la MRC et dépistage des complications (dossier patient ou équivalent)

— Evaluation du risque cardiovasculaire associé (dossier patient ou équivalent)

Indicateurs de qualité du parcours de soins spécialisés (10)

— Education thérapeutique (dossier patient ou équivalent)

— Evaluation nutritionnelle (dossier patient ou équivalent)

— Synthése pluriprofessionnelle annuelle (dossier patient ou équivalent ET base « recueil MRC stade 4 ou 5 »)
— Controle de la pression artérielle (dossier patient ou équivalent)

— Evaluation psychologique (dossier patient ou équivalent)

— Evaluation socio-professionnelle (dossier patient ou équivalent)

— Statut vaccinal hépatite B (SNDS, base « recueil MRC stade 4 ou 5 »)

— Choix du traitement de suppléance ou conservateur (dossier patient ou équivalent)

— Bilan pré-transplantation (base « recueil MRC stade 4 ou 5 »)

— Inscription sur liste d’attente de transplantation (base « recueil MRC stade 4 ou 5 »)

HAS « Parcours du patient adulte présentant une maladie rénale chronique : Définition des indicateurs de qualité du parcours de soins ¢
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Figure 1 : Parcours de soins de la MRC avec ses points présentant un enjeu de qualité et de
sécurité des soins et les indicateurs de qualité retenus
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5. Fiches descriptives des indicateurs
Proposes

5.1. Indicateurs de qualité du parcours de soins primaires des
patients adultes présentant une MRC

Cing indicateurs sont proposés sur le parcours de soins primaires. lls portent sur les étapes initiales
du parcours de la MRC : le dépistage des patients a risque, la confirmation de la MRC, le recours au
néphrologue, I'évaluation de la sévérité et le dépistage des complications et I'évaluation du risque
cardiovasculaire associé.

A I'exception de I'indicateur portant sur le dépistage des patients a risque _qui s’appuie sur les indica-
teurs mesurés par la CNAM dans le cadre du dispositif conventionnel de rémunération sur objectifs de
santé publiqgue (ROSP) , les indicateurs sont mesurables a partir des dossiers des patients ou équi-
valent.
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5.1.1. Deépistage annuel des patients a risque de MRC

Cet indicateur concerne les patients a risque de MRC, présentant un diabéte et/ou une hypertension
artérielle traitée. Il mesure le dépistage de la MRC chez ces patients.

Cet indicateur s’appuie sur les indicateurs de la CNAM suivis dans le cadre du dispositif conventionnel
ROSP. Il peut étre mesuré dans le SNDS (DCIR, PMSI MCO ou SSR).

Description

Patients diabétiques traités de <81 ans, ou hypertendus traités, pour les-
guels un dépistage de la maladie rénale chronique a été réalisé dans I’an-
née.

Pertinence clinique
/ Intérét de I'indica-
teur

« En médecine ambulatoire, le dépistage généralisé de la MRC n’est pas recommandé
mais seulement le dépistage ciblé sur la population a risque.

Les facteurs de risque retenus pour le dépistage sont :

— Le diabéte ;

— L’hypertension artérielle traitée ou non ;

— La maladie cardio-vasculaire athéromateuse ;

— L’insuffisance cardiaque ;

— L’'obésité (IMC = 30kg/m2) ;

— Les maladies de systeme ou auto-immunes (lupus, vascularite, polyarthrite rhuma-
toide, ...);

— Les affections urologiques (uropathie obstructive, infections urinaires récidivantes,
etc.) ;

— Les antécédents familiaux de maladie rénale ayant évolué au stade d’'IRCT ;

— Les antécédents de néphropathie aigué ;

— Les traitements néphrotoxiques antérieurs (médicaments néphrotoxiques en parti-
culier AINS, chimiothérapie, etc....) ;

— L’exposition aux produits de contraste iodés, radiothérapie, etc....

— L’exposition a des toxiques professionnels (plomb, cadmium, mercure).

Fréquence et tests de dépistage

Un dépistage annuel de la population a risque est recommandé et comporte la pres-
cription d’'un dosage sanguin de créatinine et d’'un dosage d’albuminurie /créatininurie
(A/C).

Le résultat de créatininémie doit étre transmis avec I'estimation du DFG selon la for-
mule CKD-EPI. L’examen d’urine est réalisé a partir d’'un échantillon d’urine prélevé a
toute heure de la journée (préférentiellement les urines du matin). Le dosage de créa-
tinine est associé a celui de I'albumine urinaire. Le résultat transmis est le ratio albu-
minurie/créatininurie (A/C) et précise les trois possibilités :

— Al : résultat normal (<3 mg/mmol),

— A2 : albuminurie modérément augmentée (entre 3 et 29 mg/mmol),

— A3 : albuminurie augmentée (> 30 mg/mmol) » (7).

L’hypertension et le diabéte représentent prés de 50% des causes d’insuffisance ré-
nale chronique arrivant au stade de suppléance (4)».

En accord avec les membres du groupe de travail ayant produit les indicateurs, parmi
les patients a risque de MRC, la population cible de I'indicateur correspond aux patients
présentant un diabéte traité et/ou une hypertension artérielle traitée.
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Les arguments retenus pour justifier ce choix sont que :

— Le diabéte et I'hypertension artérielle représentent la majorité des causes d’insuffi-
sance rénale terminale ;

— Les patients diabétiques et/ou hypertendus traités sont identifiables dans le SNDS
a partir de leur consommation de médicaments.

Le critére d’age (< 81 ans, pour les patients diabétiques) est retenu en concordance
avec les critéres définis dans le cadre du dispositif conventionnel de la ROSP*. En
accord avec l'actualisation du Guide Parcours MRC 2021, le dosage de la créatinine
urinaire a été ajouté a celui de I'albuminurie. Cette décision fait consensus parmi les
membres du groupe de travail.

* Cependant, celui-ci a été discuté par les membres du groupe de travail, qui s’interrogent sur la

nécessité de I'étendre a 85 ans (&ge retenu pour une inscription sur liste d’attente de transplan-
tation.

Pertinence pour
I’amélioration / Ob-
jectif / Améliora-
tion attendue

Améliorer le diagnostic précoce de la MRC dans la population a risque, pour permettre
une prise en charge précoce et lutter contre la progression de la MRC.

Population cible
(Définition
clinique)

La population cible correspond aux patients diabétiques traités, agés de 18 a 80 ans
inclus et aux patients hypertendus traités, agés de 18 ans et plus.

Dénominateur

La population correspond aux patients de la population cible en année N :

— Agés de 18 a 80 ans inclus, traités par antidiabétiques dans 'année N
ET/OU
— Agés de 18 ans et plus, traités par antihypertenseurs dans I'année N

Elle pourra étre identifiee dans le SNDS (DCIR, PMSI MCO ou SSR).

A I'exclusion de :

— Patients décédés en année N.
— Patients ayant eu un diagnostic de soins palliatifs en année N.

Numérateur

Nombre de patients du dénominateur, pour lesquels il est retrouvé en année N, au

moins :

— Un dosage d’albuminurie (microalbuminurie) et de créatinine urinaire sur échantil-
lon (rapport A/C) ;

— ET un dosage de créatininémie avec estimation du débit de filtration glomérulaire.

Source de données
disponibles

SNDS (DCIR, PMSI MCO ou SSR)

Type d’indicateur

Indicateur de processus

Mode d’expression
du résultat

Taux (en %)
En accord avec les membres du groupe de travail ayant produit les indicateurs, une
stratification selon 3 populations a été proposée :

— Les patients diabétiques ;
— Les patients hypertendus ;
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— Les patients diabétiques ET hypertendus.

— Il peut étre difficile de retrouver I'information si le dosage est réalisé en ES lors
d’une hospitalisation.

— Les patients diabétiques et/ou hypertendus non traités ne peuvent pas étre repérés
dans le SNDS.

Limites de la
mesure
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5.1.2. Confirmation du diagnostic de MRC

Cet indicateur concerne les patients ayant déja bénéficié d’'un premier examen mettant en évidence
une altération du DFG et/ou la présence de marqueur(s) d’atteinte rénale. Il mesure la confirmation du

diagnostic de MRC.

Cet indicateur ne peut étre mesuré dans les bases de données médico-administratives et fera appel a
un retour au dossier du patient.

Description

Patients présentant des signes d’atteinte rénale pour lesquels une con-
firmation du diagnostic a été recherchée par une répétition des tests réa-
lisée dans un délai de 6 mois.

Pertinence clinique
/ Intérét de I'indica-
teur

« Les marqueurs d’atteinte rénale sont définis ci-dessous. La présence d'une ou plu-
sieurs de ces anomalies traduit une atteinte rénale :

— Albuminurie ou protéinurie ;

— Hématurie : GR > 10/mm? ou 10 000/ml (aprés avoir éliminé une cause urolo-
gique) ;

— Leucocyturie : GB >10/mm3 ou 10 000/ml (en I'absence d’infection) ;

— Anomalie morphologique a I'’échographie rénale : taille et forme des reins, asymeé-
trie de taille, contours bosselés, reins de petites tailles ou gros reins polykystiques,
néphrocalcinose, kyste.

Le diagnostic de MRC est confirmé par la persistance des anomalies repérées lors du
dépistage, a partir de deux ou trois examens réalisés avec la méme technique de do-
sage, et dans les trois mois qui suivent les tests du dépistage :

— Présence de marqueur d’atteinte rénale

« ET/OU »
— Diminution du DFG estimé (DFG estimé< 60ml/min/1,73 m2)»(7).

En accord avec les membres du groupe de travail ayant produit les indicateurs, un délai
de 6 mois a été retenu pour la répétition des examens, méme si les recommandations
préconisent une répétition dans les 3 mois. Ce délai de 6 mois permet de prendre en
compte les aléas pouvant survenir dans le suivi d’'une patientéle de ville.

Pertinence pour
I’amélioration / Ob-
jectif / Améliora-
tion attendue

Confirmer le diagnostic pour améliorer la prise en charge précoce de la MRC, en per-
mettant I'orientation dans le parcours de soins adapté.

Population cible
(Définition
clinique)

La population cible correspond aux patients de 18 ans et plus, présentant une altération
du DFG et/ou des signe(s) d’atteinte rénale sur un premier examen.

Dénominateur

La population correspond aux patients de la population cible, présentant en année N :

— Des signes d’atteinte rénale : albuminurie et/ou hématurie
— ET/OU ayant un premier DFG estimé < 60ml/min/1,73m? (CKD-EPI)

A I'exclusion de :

— Patients décédés en année N ;
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— Patients ayant eu un diagnostic de soins palliatifs en année N. Le besoin de
réaliser les examens est laissé a I'appréciation de I'équipe de soins palliatifs ;

— Patient bénéficiant d’'un traitement de suppléance (hémodialyse, dialyse périto-
néale, transplantation rénale) en année N ;

— Patients pour lesquels le diagnostic de MRC a déja été confirmé.

Numérateur

Nombre de patients du dénominateur pour lesquels, il est retrouvé dans un délai de 6
mois suivant la mise en évidence de signes de MRC, une répétition des examens bio-
logiques suivants :

— Dosage de I'albuminurie avec créatininurie sur échantillon ;

— ET/OU réalisation d’'un ECBU : recherche d’hématurie ;

— ET/OU dosage de la créatininémie avec estimation du DFG (CKD-EPI).

Source de données
disponibles

Dossier patient (ou équivalent)

Type d’indicateur

Indicateur de processus

Mode d’expression
du résultat

Taux (en %)

Limites de la
mesure

— L’identification de la population cible dépend de résultats d’examens biologiques et
peut s’avérer difficile.

— Le calcul de cet indicateur est dépendant de la mise en place de dossiers patients
informatisés en ville et en établissement de santé.
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5.1.3. Recours au néphrologue

Cet indicateur concerne les patients ayant un diagnostic de MRC confirmé. Il mesure la pertinence de
'adressage au néphrologue.

Cet indicateur ne peut pas étre mesuré dans les bases de données médico-administratives et fera
appel a un retour au dossier du patient.

Description

Patients ayant un diagnostic de MRC confirmé, pour lesquels, lors de
I’évaluation initiale, un recours au néphrologue a été proposé dans I'an-
née suivant la confirmation du diagnostic.

Pertinence clinique
/ Intérét de I'indica-
teur

« L’identification de la cause de la maladie rénale permet de mettre en place les trai-
tements adaptés et donc de ralentir la progression de la maladie (ex. : immunosup-
presseurs et stéroides dans les néphropathies glomérulaires). Elle contribue aussi a
évaluer le pronostic d’évolution de la maladie.

Les éléments d’orientation diagnostique sont donnés par :

— L'’interrogatoire : recherche d’antécédents d’atteinte rénale et ou urinaire, antécé-
dents familiaux de MRC, recherche d’'une exposition a des produits néphrotoxiques
professionnelle (plomb, mercure, cadmium, solvants organiques), médicamenteuse
(médicament néphrotoxique ou médicament a risque d’accumulation liée a la MRC
avec risque d’effets indésirables), alimentaire (phytothérapie herbes chinoises) et
produits de contraste ;

— L’examen clinique : recherche d’cedémes, appréciation de I'état d’hydratation, reins
palpables, signes cliniques extra-rénaux de maladie systémique, obstacle urolo-
gique (troubles de la miction, globe vésical, touchers pelviens) ;

— Les examens paracliniques, prescrits selon le contexte :

e Actes techniques :
- Echographie rénale avec ou sans recherche de résidu post mictionnel, si elle
n’a pas été réalisée pour le diagnostic ;
- Echographie vésicale, dans le cas d’hématurie, de symptémes urinaires, de re-
cherche d’anomalies du bas appareil, d’'un trouble de la vidange vésicale ;
- Echo-Doppler des artéres rénales (recherche de signes de sténose des artéres
rénales) ;
- Biopsie rénale ;
e Examens biologiques : mesure du débit de filtration glomérulaire (contréle du
DFG estimé), électrophorése des protéines sériques ;
e Exploration immunologique : complément et fractions C3, C4,
e Recherche d’autoanticorps a visée étiologique : autoanticorps antinu-
cléaires (ANA), anti-membrane basale glomérulaire, anti-cytoplasme des polynu-
cléaires neutrophiles (ANCA).

Le recours au néphrologue peut étre nécessaire en cas de doute sur la nature de la
maladie rénale ou de nécessité d’examens spécialisés.» (7)

En accord avec les membres du groupe de travail ayant produit les indicateurs, le re-
cours au néphrologue pour les patients de plus de 80 ans présentant un DFG estimé
>45 ml/min/1,73m? doit s’apprécier au cas par cas selon I'étiologie et I'évolution de la
MRC.
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Pertinence pour
I’amélioration / Ob-
jectif / Amélioration
attendue

Améliorer le recours adapté au néphrologue afin d’évaluer I'étiologie de la MRC, pour
permettre une prise en charge précoce et une prise en charge thérapeutique adaptée
afin de ralentir 'évolution de la MRC.

Population cible
(Définition
clinique)

La population cible correspond aux patients de 18 ans et plus, présentant un diagnostic
de MRC confirmé, pour lesquels, lors de I'évaluation initiale, un avis spécialisé est
nécessaire du fait :

— de I'étiologie ;

— ET/OU du stade avancé de la MRC ;

— ET/OU de I'évolution défavorable possible ;

— ET/OU des difficultés de prise en charge thérapeutique.

Dénominateur

La population correspond aux patients de la population cible présentant en année N :

— Un rapport albuminurie/créatininurie >30 mg/mmol (>300mg/q) ;

— ET/OU un rapport protéinurie/créatininurie >50 mg/mmol (>500mg/q) ;

— ET/OU une hématurie confirmée (persistante sur 2 prélévements réalisés dans un
délai de 6 mois) ;

— ET/OU une diminution du DFG >5mL/min/1,73m? dans 'année (CKD-EPI) ;

— ET/OU un DFG estimé :
e < 60ml/min/1,73m?2 (CKD-EPI) si age <80 ans ;
e < 45ml/min/1,73m? (CKD-EPI) si age 280 ans ;

— ET/OU des complications de la MRC (anémie, hyperkaliémie, acidose métabolique,
troubles phosphocalciques, hyperparathyroidie secondaire) ;

— ET/OU une HTA non contrblée (pression artérielle supérieure aux seuils malgré un
traitement, quel que soit leur nombre).

A I'exclusion de :

— Patients décédés en année N ;

— Patients ayant eu un diagnostic de soins palliatifs en année N ;

— Patient bénéficiant d’'un traitement de suppléance (hémodialyse, dialyse périto-
néale, transplantation rénale) en année N ;

— Patients pour lesquels le recours au néphrologue a déja été envisagé.

Numérateur

Nombre de patients du dénominateur pour lesquels, il est retrouvé dans 'année sui-
vant la confirmation du diagnostic de MRC :

— La mention qu’une consultation de néphrologie a été réalisée ou est programmeée.

Source de données
disponibles

Dossier patient (ou équivalent)

Type d’indicateur

Indicateur de processus

Mode d’expression
du résultat

Taux (en %)

Limites de la
mesure

— L’identification de la population cible dépend de résultats d’examens biologiques et
de données cliniques, ce qui peut s’avérer difficile.

— Le calcul de cet indicateur est dépendant de la mise en place de dossiers patients
informatisés en ville et en établissement de santé
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5.1.4. Evaluation de la sévérité de la MRC et dépistage des
complications

Cet indicateur concerne les patients ayant un diagnostic de MRC confirmé. Il mesure la réalisation des
examens permettant le dépistage des complications.

Cet indicateur ne peut étre mesuré dans les bases de données médico-administratives et fera appel a
un retour au dossier du patient.

Description

Patients ayant un diagnostic de MRC confirmé, pour lesquels, lors de
I’évaluation initiale, une évaluation de la sévérité de la MRC et un dépis-
tage des complications ont été réalisés dans les 6 mois suivant la confir-
mation du diagnostic.

Pertinence clinique
/ Intérét de I'indica-
teur

« La sévérité de la maladie rénale chronique est évaluée par « son stade qui est défini
a partir du DFG estimé (DFGe) et de la présence de marqueurs d’atteinte rénale (Ta-
bleau 1). Le stade 3 d’insuffisance rénale modérée intégre deux niveaux de sévérité
(stade 3A et 3B).

Tableau 1 : Classification des stades d’évolution de la maladie rénale chronique

Stade | DFGe (ml/min/1,73m?2) | Définition

1 > 90 ml/min Maladie rénale chronique* avec DFG normal
ou augmenté

2 Entre 60 et 89 Maladie rénale chronique* avec DFG légere-
ment diminué

3 Stade 3A: entre 45 et 59 | Insuffisance rénale chronique modérée

Stade 3B : entre 30 et 44

4 Entre 15 et 29 Insuffisance rénale chronique sévére

5 <15 Insuffisance rénale chronique terminale

* avec marqueurs d’atteinte rénale : albuminurie, hématurie, leucocyturie, ou anoma-
lies morphologiques ou histologiques, ou marqueurs de dysfonction tubulaire, persis-
tant plus de 3 mois (deux ou trois examens consécultifs).

La recherche de complications s’effectue a partir du stade 3A ou 3B (DFG estimé < 60
ou < 45 ml/min/1,73 m?), a partir de I'examen clinique et des examens complémen-
taires :

— Anémie : hémogramme avec plaquettes et compte de réticulocytes, VGM, CCHM,
TCM-Hb. Il s’agit d’anémie normochrome normocytaire arégénérative, secondaire
au défaut de production d’érythropoiétine par le tissu rénal normal. La recherche
de carence martiale est systématiquement associée (référence HAS 2011, bilan
carence martiale (10)) ;

— Troubles phosphocalciques : 25-OH-Vit D (ne pas doser la 1,250H vit D), parathor-
mone sérique, calcémie, phosphorémie (hypocalcémie (par carence en vitamine D
active (1-25-dihydroxycholécalciférol) par défaut d’hydroxylation rénale en position
lalpha) ;
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— Rétention hydrosodée, troubles hydroélectrolytiques : poids, diurése, signes de ré-
tention hydrosodée, de déshydratation extra-cellulaire, natrémie, kaliémie, chloré-
mie, bicarbonates ; (Na*, Cl, K*, HCO3") ;

— Dénutrition : évaluation du statut nutritionnel (enquéte alimentaire, amaigrissement,
dosages albuminémie, urémie) ;

— Symptdmes du syndrome urémique (au stade avancé) : fatigue, dyspnée, anorexie,
nausées vomissements, prurit, syndrome des jambes sans repos, crampes noc-
turnes, nycturie, troubles cognitifs, somnolence, hémorragies, troubles endocri-
niens, hypertension sévere. » (7)

En accord avec les membres du groupe de travail ayant produit les indicateurs, I'ex-
haustivité du bilan des complications suivant sera recherché :

— Créatininémie avec estimation du DFG (CKD-EPI) ;

— NFS plaquettes ;

— Bilan martial : ferritine sérique ;

— lonogramme sanguin Na*, K*, HCO3-.

A I'exclusion

— Du fer sérique et du coefficient de saturation de la transferrine (CST) pour le bilan
martial, car la ferritine est dosée en premiere intention ;

— Du chlore sanguin au sein du ionogramme car I'exhaustivité du bilan est attendue
pour que l'indicateur soit valide et que la pertinence du dosage du chlore sanguin
dans ce contexte est relative.

De plus, un délai de 6 mois a été retenu pour la réalisation des examens. Ce délai de
6 mois permet de prendre en compte les aléas pouvant survenir dans le suivi d’'une
patientéle de ville.

Pertinence pour
I’'amélioration / Ob-
jectif / Amélioration
attendue

Evaluer la sévérité de la MRC et améliorer le dépistage des complications afin de per-
mettre une prise en charge précoce.

Population cible
(Définition
clinique)

La population cible correspond aux patients de 18 ans et plus, présentant un diagnostic
de MRC confirmé lors de I'évaluation initiale.

Dénominateur

La population correspond aux patients de la population cible, en année N.

A I'exclusion de :

— Patients décédés en année N ;

— Patients ayant eu un diagnostic de soins palliatifs en année N ;

— Patient bénéficiant d’'un traitement de suppléance (hémodialyse, dialyse périto-
néale, transplantation rénale) en année N ;

— Patients pour lesquels I'évaluation de la sévérité et la recherche de complications
ont déja été réalisées.

Numérateur

Nombre de patients du dénominateur pour lesquels, il est retrouvé dans un délai de 6
mois suivant la confirmation du diagnostic de MRC, le bilan biologique suivant :

— Créatininémie avec estimation du DFG (CKD-EPI) ;

— ET NFS plaquettes ;

— ET Bilan martial : ferritine sérique ;
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— ET lonogramme sanguin Na*, K*, HCO3- ;
— ET Calcémie, phosphorémie.

Source de données | Dossier patient (ou équivalent)
disponibles

Type d’indicateur Indicateur de processus

Mode d’expression | Taux (en %)
du résultat

— L’identification de la population cible dépend de résultats d’examens biologiques et
peut s’avérer difficile.

— Le calcul de cet indicateur est dépendant de la mise en place de dossiers patients
informatisés en ville et en établissement de santé.

Limites de la
mesure
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5.1.5. Evaluation du risque cardiovasculaire associé

Cet indicateur concerne les patients ayant un diagnostic de MRC confirmé. Il mesure I'évaluation du

risque cardiovasculaire.

Cet indicateur ne peut étre mesuré dans les bases de données médico-administratives et fera appel a
un retour au dossier du patient.

Description

Patients ayant un diagnostic de MRC confirmé, pour lesquels, lors de
I’évaluation initiale, une évaluation du risque cardiovasculaire associé a
été réalisée dans I’année suivant la confirmation du diagnostic.

Pertinence clinique
/ Intérét de I'indica-
teur

« Le risque cardiovasculaire est élevé dans le cas de MRC, encore plus élevé en pré-
sence d’albuminurie. La recherche d’autres facteurs de risque cardio-vasculaires, de
maladies cardio-vasculaires, en particulier athéromateuses, est systématique. Les
examens biologiques comportent: I'exploration d’anomalies lipidiques, le dosage
d’HbA1c chez le diabétique, le dosage de l'uricémie seulement dans le cas de goutte
symptomatique. » (7)

En accord avec les membres du groupe de travail ayant produit les indicateurs, I'éva-
luation du risque cardiovasculaire associé comprend I'exhaustivité du bilan :
— Mesure de la pression artérielle
— Mesure de I'IMC (kg/m?)
— Evaluation de la consommation de tabac
— Exploration des anomalies lipidiques (cholestérol total, LDL-cholestérol, HDL-
cholestérol, triglycérides)
— ET évaluation glycémique par
e Glycémie a jeun si patient non diabétique.
e Dosage HbA1c si patient diabétique.

L’'uricémie n’est pas retenue dans ce bilan, car elle ne concerne que les cas de goutte
symptomatique.

Pertinence pour
I’'amélioration / Ob-
jectif / Amélioration
attendue

Améliorer la prise en charge des facteurs de risque cardiovasculaires pour diminuer le
risque de survenue d’événement cardiovasculaires et réduire la mortalité.

Population cible
(Définition
clinique)

La population cible correspond aux patients de 18 ans et plus présentant une MRC
confirmée lors de évaluation initiale.

Dénominateur

La population correspond aux patients de la population cible en année N.

A I'exclusion de :

— Patients décédés en année N ;

— Patients ayant eu un diagnostic de soins palliatifs en année N ;

— Patient bénéficiant d’un traitement de suppléance (hémodialyse, dialyse périto-
néale, transplantation rénale) en année N ;

— Patients pour lesquels I'évaluation du risque cardiovasculaire a déja été réalisée.
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Numeérateur

Nombre de patients du dénominateur pour lesquels, il est retrouvé dans I'année sui-
vant la confirmation du diagnostic de MRC, le bilan suivant :
— Mesure de la pression artérielle ;
— ET Mesure de 'lMC (kg/m?) ;
— ET Evaluation de la consommation de tabac ;
— ET Exploration des anomalies lipidiques (cholestérol total, LDL-cholestérol, HDL-
cholestérol, triglycérides) ;
— ET évaluation glycémique par :
e Glycémie a jeun si patient non diabétique ;
e Dosage HbAlc si patient diabétique.

Source de données
disponibles

Dossier patient (ou équivalent)

Type d’indicateur

Indicateur de processus

Mode d’expression
du résultat

Taux (en %)

Limites de la
mesure

— L’identification de la population cible dépend de résultats d’examens biologiques et
peut s’avérer difficile.

— Le calcul de cet indicateur est dépendant de la mise en place de dossiers patients
informatisés en ville et en établissement de santé.
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5.2. Indicateurs de qualité du parcours de soins spécialisés des
patients adultes présentant une MRC

Dix indicateurs sont proposés sur le parcours de soins spécialisés. lls portent sur les étapes de prise
en charge en établissement de santé des patients présentant une MRC a un stade évolué : éducation
thérapeutique, évaluation nutritionnelle, synthése pluriprofessionnelle annuelle, contrdle de la pression
artérielle, évaluation psychologique, évaluation socio-professionnelle, statut vaccinal hépatite B, choix
du traitement de suppléance ou conservateur, bilan pré-transplantation et inscription sur liste d’attente
de transplantation.

Quatre indicateurs sont mesurables a partir des bases de données médico-administratives (synthése
pluriprofessionnelle annuelle, statut vaccinal hépatite B, bilan pré-transplantation, inscription sur liste
d’attente de transplantation). Les BDMA utilisées regroupent le SNDS et la base « recueil MRC stade
4 ou 5 » pour les patients relevant du forfait « Maladie rénale chronique stade 4 ou 5 ».

La base « recueil MRC stade 4 ou 5 » regroupe I'ensemble des informations transmises par les éta-
blissements de santé concernés par le forfait « Maladie rénale chronique stade 4 ou 5 ».

Conformément au décret n°2019-977 du 23 septembre 2019 et a I'arrété du 25 septembre 2019, une
rémunération forfaitaire annuelle a été mise en place pour les établissements de santé prenant en
charge un minimum de 160 patients présentant une MRC en stade 4 ou 5. La prise en charge par
I'assurance maladie du forfait financier est subordonnée au recueil et a la transmission semestrielle
d’informations qui sont colligées dans cette base.

Six autres indicateurs (éducation thérapeutique, évaluation nutritionnelle, contrdle de la pression arté-
rielle, évaluation psychologique, évaluation socio-professionnelle, choix du traitement de suppléance
ou conservateur) sont mesurables a partir des dossiers des patients ou équivalent.
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5.2.1.

Education thérapeutique

Cet indicateur concerne principalement les patients présentant une MRC avancée (stades 3B, 4 ou 5),
pris en charge en établissement de santé. Il mesure I'acceés a des programmes d’éducation thérapeu-

tique.

Pour les patients pris en charge en parcours de soins primaires (stade 3A), une éducation thérapeu-
tique peut étre proposée en fonction de I'offre de soins.

Cet indicateur ne peut étre mesuré dans les bases de données médico-administratives et fera appel a
un retour au dossier du patient.

Description

Patients présentant une MRC en stade 3, 4 ou 5, pris en charge en éta-
blissement de santé, a qui il a été proposé de suivre un programme d’édu-
cation thérapeutique

Pertinence clinique
/ Intérét de I'indica-
teur

L’éducation thérapeutique du patient (ETP) fait partie intégrante de la stratégie théra-
peutique. Elle doit étre proposée a tous les patients quel que soit le stade de la maladie

rénale.

L’information a donner au patient et les objectifs de I'’éducation thérapeutique (compé-
tence et comportement) sont présentés dans le tableau.

Thémes

Information a donner

Compétences, comportements at-
tendus

Mesures de n

éphroprotection

Médicaments : principaux médi-
caments néphrotoxiques (y com-
pris phytothérapie) et
médicaments & élimination ré-
nale

Connaitre les médicaments néphro-
toxiques

Comprendre l'intérét d’éviter I'automédi-
cation (se renseigner aupres du médecin
ou du pharmacien)

Connaitre les risques d’accumulation et
d’effets indésirables des médicaments a
élimination rénale

Examens radiologiques compor-
tant injections de produits de
contraste iodés, de gadolinium

Connaitre les précautions a prendre lors
d’examens radiologiques, pour étre ca-
pable de prévenir les praticiens

Risque professionnel : plomb,
mercure, cadmium, solvants or-
ganiques... impliquer le médecin
du travall

Connaitre les précautions a prendre dans
le cas d’exposition professionnelle, pour
étre capable d’en parler avec le médecin
du travall

Réle aggravant du tabac

Comprendre l'importance de I'arrét du ta-
bac

Modification des facteurs de risque cardio-vasculaire

Risque cardio-vasculaire lié au
tabac

Comprendre I'importance de I'arrét du ta-
bac

Risque cardio-vasculaire lié &

I'alcool

Comprendre I'importance de limiter la
consommation d’alcool
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Intérét de 'automesure de la
pression artérielle (si HTA), du
poids

Réaliser 'automesure, tenir un carnet de
suivi

Impliquer pharmacien/infirmiere (informa-
tion, transmission de documents, Vvérifica-
tion de la bonne réalisation des mesures)

Eviter le surpoids, I'obésité, la
sédentarité

Mettre en ceuvre et maintenir des modifi-
cations a son mode de vie (équilibre dié-
tétique et activité physique)

Conseils pour I'activité physique

Expliquer le réle bénéfique de
I'activité physique (sur la fonc-
tion rénale et le risque cardio-
vasculaire)

Comprendre les bénéfices de I'exercice
physique

Avoir une activité physique réguliere (30
minutes cing fois par semaine KDIGO
2012), se fixer des objectifs atteignables

Conseils diététiques

Equilibre alimentaire, apports
énergétiques (30 a 40 kcal/kg/])

Savoir en quoi consiste une alimentation
équilibrée adaptée a ses besoins nutrition-
nels et mettre en ceuvre les modifications
nécessaires pour y parvenir

Apports en eau : ni restreint ni
forcé, adapté a la soif et a la diu-
rése, proche 1,51/j

Savoir gérer I'état d’hydratation : adapter
les apports liquidiens en fonction de la
diurese et de situations particuliéres :
cedéme, risques de déshydratation (hy-
perthermie, diarrhée, vomissements, ca-
nicule ou forte chaleur)

Sel : I'objectif devrait étre de
limiter les apports en sel a 5g/j

Savoir adapter la restriction sodée

Connaitre les situations ou il convient
d’augmenter les apports en sel pour com-
penser la perte de sel

Protéines : ne pas dépasser
1g/kglj et a partir du stade 3 ré-
duire les apports entre 0,6 et
0,8g/kg/j

Contréler les apports en protéines et mo-
duler en fonction du risque de dénutrition

Calcium, phosphore, potassium
(teneur des aliments)

Connaitre les aliments riches en phos-

phore, en calcium et en potassium (an-
nexe 7) et adapter suivant ses besoins

(hyper/hypokaliémie, troubles phospho-
calciques)

Protection du

capital veineux

levement sanguine

Connaitre les précautions a prendre pour protéger les avant-bras de tout pré-

Signes, symp

tbmes, traitements

prévenir)

Surveiller et connaitre les signes et symptomes de la MRC (savoir réagir, qui

Connaitre et comprendre les techniques de soins, traitements, effets indési-
rables possibles et la planification des examens de routine
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Quel que soit le stade de la maladie, I'éducation thérapeutique est personnalisée et
comporte I'évaluation des besoins éducatifs, la planification des activités, I'évaluation
et le suivi.

Aux stades précoces de la MRC, l'autosurveillance du poids, de la pression artérielle,
'adaptation du mode de vie (activité physique, alimentation) et des mesures de né-
phroprotection sont des composantes essentielles.

Au stade de pré-suppléance, le patient doit étre accompagné dans sa démarche de
choix du mode de suppléance. L’équipe de néphrologie échange des informations avec
le patient sur les modes de suppléance indiquées dans sa situation. lls répondent a
ses questions et préoccupations et s’assure d’'une bonne compréhension du patient.
La connaissance du patient peut étre complétée et sa réflexion personnelle soutenue
par divers moyens :

— l'utilisation, au cours des rencontres avec I'équipe de soins, ou par le patient chez
lui, de brochures, d’illustrations, de tableaux comparatifs des modes de
suppléance, d’entretiens filmés de professionnels de santé et de patients, des
outils digitaux ;

— le partage d’expérience avec d’autres patients via les services proposés par les
associations de patients ou au cours de séances d'éducation thérapeutique
organisées par I'équipe de néphrologie si le patient y est orienté et y participe (7).

En accord avec les membres du groupe de travail ayant produit les indicateurs, un
critere d’age est introduit et I'éducation thérapeutique (ETP) s’adresse aux patients
présentant une MRC :

— En stade 3, 4 ou 5 confirmée (soit un DFG estimé <60ml/min/1,73m? (CKD-EPI) sur
2 mesures réalisées a 3 mois d’intervalle) pour les patients de <80 ans ;

— OU en stade 3B, 4 ou 5 (soit un DFG estimé <45ml/min/1,73m?2 (CKD-EPI) sur 2
mesures réalisées a 3 mois d’intervalle) pour les patients de = 80 ans.

A partir de 80 ans, pour les patients en stade 3A, I'éducation thérapeutique n’apparait
pas systématiquement nécessaire notamment pour les MRC stables (dont I'évolution
probable sera lente). Le besoin d’'ETP est laissé a I'appréciation du médecin traitant
qui tiendra compte des capacités du patient a suivre le programme.

Pour les patients présentant une MRC en stade 3A, I'éducation thérapeutique pourra
étre proposée en ville avec le concours des associations de patients.

Pertinence pour
I’'amélioration / Ob-
jectif / Amélioration
attendue

Améliorer le recours a I'éducation thérapeutique afin de permettre au patient d’acquérir
et de maintenir les compétences dont il a besoin pour améliorer sa santé.

Favoriser I'atteinte des objectifs des traitements pour ralentir la progression de la ma-
ladie rénale, prévenir le risque cardio-vasculaire, éviter ou retarder les complications
et contribuer & leur traitement.

Favoriser la décision partagée du choix du mode de suppléance lorsque I'évolution
vers I'IRCT est prévue.

Ameéliorer ou préserver la qualité de vie.

Population cible
(Définition
clinique)

La population cible correspond aux patients de 18 ans et plus, présentant une
MRC en stade 3, 4 ou 5, pris en charge en établissement de santé dans le par-
cours de soins spécialisés.

Dénominateur

La population correspond aux patients de la population cible en année N :
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— En stade 3, 4 ou 5 (soit un DFG estimé <60ml/min/1,73m?2 (CKD-EPI)) pour les pa-
tients de <80 ans ;

— OU en stade 3B, 4 ou 5 (soit un DFG estimé <45ml/min/1,73m? (CKD-EPI)) pour
les patients 280 ans.

A I'exclusion de :

— Patients décédés en année N ;

— Patients ayant eu un diagnostic de soins palliatifs en année N ;

— Patients bénéficiant d’'un traitement de suppléance (hémodialyse, dialyse périto-
néale, transplantation rénale) en année N ;

— Patients présentant une altération ou n’ayant pas les capacités nécessaires pour
suivre un programme d’éducation thérapeutique (évaluation laissée a I'appréciation
du clinicien référent).

Numérateur

Nombre de patients du dénominateur pour lesquels, il est retrouvé, en année N :
— Un bilan des besoins en éducation thérapeutique réalisé en consultation dédiée
(IDE/IPA) ;
— OU La participation a un programme d’éducation thérapeutique objectivée par la
présence :
e D’un compte-rendu des professionnels ayant réalisé le programme ;
e D’un dossier d’éducation thérapeutique ;
e D’une mention d’inscription a un programme d’éducation thérapeutique a venir ;
— OU De la mention qu’un programme d’éducation thérapeutique a été proposé.

Source de données
disponibles

Dossier patient (ou équivalent)

Type d’indicateur

Indicateur de processus

Mode d’expression
du résultat

Taux (en %)

Limites de la
mesure

— L’identification de la population cible dépend de résultats d’examens biologiques et
peut s’avérer difficile.

— Le calcul de cet indicateur est dépendant de la mise en place de dossiers patients
informatisés en ville et en établissement de santé.
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5.2.2. Evaluation nutritionnelle

Cet indicateur concerne les patients présentant une MRC avancée (stades 3B, 4 ou 5) pris en charge
en établissements de santé. |l mesure la mise en ceuvre d’une évaluation nutritionnelle.

Cet indicateur ne peut étre mesuré dans les bases de données médico-administratives et fera appel a
un retour au dossier du patient en établissement de santé MCO.

Description

Patients présentant une MRC en stade 3B, 4 ou 5, pris en charge en éta-
blissement de santé, ayant bénéficié d’une évaluation nutritionnelle

Pertinence clinique
/ Intérét de I'indica-
teur

« Le patient présentant une maladie rénale chronique est encouragé a suivre des con-
seils diététiques. L’alimentation doit étre variée, équilibrée et adaptée aux golts,
'adoption d’un régime méditerranéen et 'augmentation des apports en fruits et 1é-
gumes dans I'alimentation sont recommandée. Elle permet de maintenir un poids idéal
(IMC < 25 kg/m2) et assure un statut nutritionnel optimal.

Des consignes sont données pour le contrble des apports :

— En calories : apports énergétiques entre 25 et 35 kcal/kg/j, a adapter selon I'age, le
niveau d’activité physique, I'lMC, les comorbidités ;

— En sel : limiter les apports en sel au maximum a 6-8 grammes par jour, avec I'ob-
jectif de les ramener a moins de 5 grammes par jour*. Connaitre les aliments salés
(pain, charcuteries, fromages, repérer le sel dans son alimentation ; préférer les
produits frais ou surgelés non cuisinés, éviter tous les plats cuisinés, les aliments
ultra transformés ;

— En eau : proche 1,5 l/j, ni restreint, ni forcé, adapté a la soif et la diurese ;

— En protéines : aux stades précoces, limiter les apports & moins de 1 g/kg/j. A partir
du stade 3, les objectifs sont plus stricts : restreints entre 0,6 et 0,8 g/kg/j*.

* Ces mesures doivent étre adaptées, chez les personnes agées ou trés agées : un
régime hyposodé (< 5 g/j) et restreint en protides peut avoir plus d’effets déléteres que
bénéfiques.

Selon I'évaluation des besoins, une consultation diététique (avec un(e) diététicien(ne)
spécialisé (e) en néphrologie) est prévue. Celle-ci est proposée de maniére systéma-
tique aux stade 4 et 5. » (7).

« Concernant la dénutrition, le prise en charge est la suivante :

Evaluation clinique :

— Evolution du poids, de I'lMC ;

— Evaluation de I'état nutritionnel : suivant les questionnaires Self Global Assessment
(SGA) ou Mini Nutritional Assessment® (MNA) ; I'évaluation de la masse muscu-
laire par impédancemeétrie ou la cinétique de la créatinine (créatinine index) ;

— Enquéte alimentaire et dépistage des erreurs (relevé alimentaire des 3 jours, rap-
pel des aliments consommeés au cours des derniéres 24 heures) ;

— Recherche des principales causes d’anorexie chez I'lRC.

Marqueurs biologiques :

— Albuminémie, marqueur de dénutrition chronique : dénutrition si alouminémie
< 35 g/l, a interpréter en fonction de I'état inflammatoire (a partir de la protéine C-
réactive).

Traitement :
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— Correction des erreurs diététiques ;
— Correction des facteurs favorisants : acidose métabolique, anorexie, problémes
dentaires ou digestifs, intolérance des traitements, dépression.

Si nécessaire :

— Compléments nutritionnels : I'assistance nutritionnelle par voie orale doit étre privi-
|égiée, les voies entérale, parentérale a réserver en deuxieme intention ;

— Suppléments vitamines (vit D, B1, B2, B6, vit C, acide folique, Vit E) ;

— Prise en charge psychosociale.

Le concours d’un(e) diététicien(ne) est recommandé » (7)

En accord avec les membres du groupe de travail ayant produit les indicateurs, les
deux situations suivantes apparaissent comme des étapes fondamentales du parcours
de soins spécialisés :

— adressage au néphrologue

— sévérité de la MRC et discussion du besoin de suppléance.

Ainsi, I’évaluation nutritionnelle apparait incontournable pour les patients :

— Pris en charge pour la premiére fois en établissement de santé et présentant un
DFG<45 ml/min/1,73m?;

— Pris en charge en établissement de santé et présentant un DFG <15 ml/min/1,73m?2
dans 'année.

Ce choix n’exclut pas que I'’évaluation nutritionnelle puisse étre nécessaire et réalisée
a d’autres moments du parcours de soins.

Pertinence pour
I’amélioration / Ob-
jectif / Amélioration
attendue

Améliorer la prise en charge nutritionnelle en permettant une évaluation et un suivi
nutritionnel, afin de prévenir et de traiter la dénutrition et d’'informer et éduquer le pa-
tient (éviction des produits néphrotoxiques, adoption des mesures hygiéno-diéte-
tiques).

Population cible
(Définition
clinique)

La population cible correspond aux patients de 18 ans et plus, présentant une MRC en
stade 3B, 4 ou 5, pris en charge en établissement de santé dans le parcours de soins
spécialisés.

Dénominateur

La population correspond aux patients de la population cible en année N :

— En stade 3B, 4 ou 5 (soit un DFG estimé < 45ml/min/1,73m? (CKD-EPI)) ET pris en
charge pour la 1ere fois dans I'année en établissement de santé ;

— OU présentant une MRC en stade 5 (soit un DFG estimé <15 ml/min/1,73m? (CKD-
EPI)) dans I'année.

A l'exclusion de :
— Patients décédés en année N ;
— Patients ayant eu un diagnostic de soins palliatifs en année N ;

— Patient bénéficiant d’un traitement de suppléance (hémodialyse, dialyse périto-
néale, transplantation rénale) en année N.

Numérateur

Nombre de patients du dénominateur pour lesquels, il est retrouvé en année N :

— Une consultation avec une diététicienne ;
— OU la participation a un programme d’éducation thérapeutique comprenant une
évaluation diététique / des ateliers diététiques.
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Source de données
disponibles

— Dossier patient (ou équivalent)

— Evolution possible vers I'utilisation de la base “recueil MRC stade 4 ou 5”, sous
réserve de la disponibilité des données dans cette base (cf §5.2), pour les patients
pris en charge dans le cadre du forfait “Maladie rénale chronique stade 4 ou 5.

Type d’indicateur

Indicateur de processus

Mode d’expression
du résultat

Taux (en %)

Limites de la
mesure

— L’identification de la population cible dépend de résultats d’examens biologiques et
peut s’avérer difficile.

— Le calcul de cet indicateur est dépendant de la mise en place de dossiers patients
informatisés en ville et en établissement de santé.
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5.2.3. Synthese pluriprofessionnelle annuelle

Cet indicateur concerne les patients présentant une MRC avancée, en stade 4 ou 5, pris en charge en
établissement de santé. Il mesure I'adressage d’'une synthése pluriprofessionnelle annuelle au méde-

cin traitant.

Cet indicateur peut étre mesuré a partir de la base « recueil MRC stade 4 ou 5 » pour les patients
relevant du forfait « Maladie rénale chronique stade 4 ou 5 ».

Pour les patients pris en charge en ES en dehors du forfait, le recueil de I'indicateur fera appel a un
retour au dossier du patient en établissement de santé MCO.

Description

Patients présentant une MRC en stade 4 ou 5, pris en charge en établis-
sement de santé, ayant bénéficié d’une synthése pluriprofessionnelle an-
nuelle adressée au médecin traitant

Pertinence clinique
/ Intérét de I'indica-
teur

Il existe des recommandations de bonnes pratiques internationales qui incitent a la
prise en charge multidisciplinaire de la maladie rénale chronique.

Ainsi les recommandations KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes)
stipulent :

«5.2.1: We suggest that people with progressive CKD should be managed in a multi-
disciplinary care setting. (2B)

5.2.2: The multidisciplinary team should include or have access to dietary counseling,
education and counseling about different RRT modalities, transplant options, vascular
access surgery, and ethical, psychological, and social care. (Not Graded)

Optimal care is that care which leads to the best outcomes for the individual, the pop-
ulation, and society. The model of care varies according to CKD severity, which will
determine the target population and goals. These statements are worded to predomi-
nantly encompass those people likely to progress to ESRD. CKD models of care follow
the same principles embodied in the chronic disease model of care. The specific com-
ponents for CKD models of care include: protocols for laboratory and clinic visits; at-
tention to cardiovascular comorbidities and CKD-associated comorbidities such as
anemia; a vaccination program; an education program which includes both general
CKD and RRT education (including conservative management where appropri-
ate); self-management; lifestyle modification including diet, exercise, and smoking ces-
sation; and counseling and support for factors such as social bereavement,
depression, and anxiety » (11).

Réglementairement, l'arrété relatif aux forfaits alloués aux établissements de santé
dans le cadre de la prise en charge de patients atteints de maladie rénale chronique
prévoit :

« ... afin de percevoir l'intégralité du montant annuel de la rémunération par patient,
I'établissement éligible doit satisfaire aux conditions minimales suivantes, pour chaque
patient pris en charge :

1° Avoir réalisé au moins une consultation de néphrologue ;

2° Avoir réalisé au moins une séance avec un infirmier pour I'accompagnement du
patient a la gestion de sa pathologie ;

3° Avoir réalisé au moins une séance avec le diététicien.
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Dans le cas ou le patient n'aura pas eu au moins une consultation de néphrologue
durant I'année écoulée, I'établissement éligible ne percevra aucune rémunération pour
la prise en charge de ce patient au titre de cette année.

Dans le cas ou I'établissement éligible ne respecte pas les conditions prévues au 2° et
au 3° du présent article, le montant de la rémunération forfaitaire annuelle percue pour
ce patient est minoré de 33 % par condition non-respectée

Un indicateur lié au financement des forfaits est mis en place et il mesure :

« Courrier au médecin traitant et Plan Personnalisé de Soins (PPS) pour au moins les
6 mois a venir »

Le courrier au médecin traitant contient les éléments suivants (Annexe 3 de I'arrété du
27 décembre 2019 modifiant l'arrété du 25 septembre 2019) :

— ldentification du patient, du médecin traitant, le cas échéant du praticien adresseur,
ainsi que l'identification du médecin de I'établissement de santé qui a pris en
charge le patient ;

— Synthése médicale de la prise en charge ;

— Traitements prescrits et ceux arrétés et le motif de I'arrét ou de remplacement, en
précisant, notamment pour les traitements médicamenteux, la posologie et la durée
du traitement ;

— Plan personnalisé de soins ;

— Annonce, le cas échéant, de l'attente de résultats d’examens ou d’autres informa-
tions qui compléeteront cette lettre de synthése. [1] ».

Le Guide Parcours de la Maladie Rénale Chronique élaboré par la HAS prévoit de pro-
poser systématiquement au patient un parcours multidisciplinaire afin de guider
le choix du traitement de suppléance ou du traitement conservateur et de préparer preé-
cocement la suppléance quand celle-ci est envisagée.

«La réunion de concertation pluridisciplinaire permet une coordination entre
équipes. Les professionnels impliqués sont -au minimum- ceux en contact avec le pa-
tient au cours de son suivi : le néphrologue référent du patient, I'infirmier spécialisé, la
diététicienne, le psychologue, I'assistant social. Il est conseillé d’y associer un ou plu-
sieurs autres néphrologues, afin de favoriser une réflexion collégiale, ainsi que I'équipe
de transplantation lorsque la transplantation est envisagée au moment du pré-choix.
L’avis du médecin traitant et des professionnels de soins primaires participant au suivi
du patient, doit étre systématiquement recherché » (7).

[1] Arrété du 25 septembre 2019 relatif aux forfaits alloués aux établissements de santé dans le
cadre de la prise en charge de patients atteints de maladie rénale chronique en application de
I'article L. 162-22-6-2 du code de la sécurité sociale, article 9

En accord avec les membres du groupe de travail ayant produit les indicateurs, cet

indicateur s’appuie sur les critéeres retenus dans le cadre des forfaits “Maladie rénale

chronique stade 4 ou 5”. Ainsi, la synthése pluriprofessionnelle annuelle comporte :

— Un courrier au médecin traitant conforme a I'arrété du 27 décembre 2019 modifiant
l'arrété du 25 septembre 2019

— ET le plan personnalisé de soins pour les 6 mois a venir.

Pertinence pour Améliorer la coordination ville-hdpital et favoriser la continuité des soins en augmentant
I’amélioration/ le nombre de patients présentant une MRC en stade 4 ou 5 pour lesquels une synthéese
pluriprofessionnelle annuelle a été adressée au médecin traitant, afin d’assurer une
bonne prise en charge de la maladie rénale chronique en ville.
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Objectif / Améliora-
tion attendue

Population cible
(Définition
clinique)

La population cible correspond aux patients de 18 ans et plus, présentant une MRC en
stade 4 ou 5, pris en charge en établissement de santé dans le parcours de soins
spécialisés.

Dénominateur

La population correspond aux patients de la population cible en année N :

— En stade 4 ou 5 de la maladie rénale chronique (soit un DFG estimé <
30ml/min/1,73m? (CKD-EPI))

A I'exclusion de :

— Patients décédés en année N ;

— Patients ayant eu un diagnostic de soins palliatifs en année N ;

— Patient bénéficiant d’'un traitement de suppléance (hémodialyse, dialyse périto-
néale, transplantation rénale) en année N.

Numérateur

Nombre de patients du dénominateur, pour lesquels il est retrouvé en année N :

— Un courrier au médecin traitant ;
— ET le plan personnalisé de soins pour les 6 mois a venir.

Source de données
disponibles

— Dossier patient (ou équivalent) pour les patients pris en charge en dehors du for-
fait “Maladie rénale chronique stade 4 ou 5”;

— Recueil a partir de la base “recueil MRC stade 4 ou 5”, sous réserve de la
disponibilité des données dans cette base (cf §5.2) pour les patients pris en charge
dans le cadre du forfait “Maladie rénale chronique stade 4 ou 5.

Type d’indicateur

Indicateur de processus

Mode d’expression
du résultat

Taux (en %)

Limites de la
mesure

— Pour les patients pris en charge en dehors du forfait “Maladie rénale chronique
stade 4 ou 5”:
e L’identification de la population cible dépend de résultats d’examens biologiques
et peut s’avérer difficile.
e Le calcul de cet indicateur est dépendant de la mise en place de dossiers patients
informatisés en ville et en établissement de santé,
— Pour les patients pris en charge dans le cadre du forfait “Maladie rénale chronique
stade 4 ou 5”
e Le calcul de I'indicateur est dépendant de la disponibilité des données du numé-
rateur dans la base “recueil MRC stade 4 ou 5” (cf §85.2) ;
e Dans le cadre d’'une prise en charge partagée entre plusieurs établissements, la
synthése sera retrouvée dans le dossier de I'établissement qui touche le forfait
“Maladie rénale chronique stade 4 ou 5”.
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5.2.4. Contrble de la pression artérielle

Cet indicateur concerne les patients présentant une MRC avancée (stades 3B, 4 ou 5), pris en charge
en établissement de santé. Il mesure I'équilibre de la pression artérielle.

Cet indicateur ne peut étre mesuré dans les bases de données médico-administratives et fera appel a
un retour au dossier du patient en établissement de santé MCO.

Description

Patients présentant une MRC en stade 3B, 4 ou 5, pris en charge en éta-
blissement de santé, ayant une pression artérielle controlée

Pertinence clinique
/ Intérét de I'indica-
teur

« Le controle de la pression artérielle et la réduction de I'albuminurie sont essentiels
au traitement de la maladie rénale chronique pour réduire le risque cardio-vasculaire
et ralentir la progression de l'insuffisance rénale.

Le seuil d’intervention, les objectifs recherchés, le choix des traitements dépendent
de:

— L’existence d’une HTA ;

— De l'existence d’une albuminurie, de sa sévérité et de la présence de diabéte ;

— Des éléments de contexte (age physiologique, chronologique, comorbidités asso-
ciées, ...).

L’évidence scientifique est limitée dans les sous populations d’études (patients ayant
une MRC, hypertendus ou albuminuriques, avec ou sans diabéte) et les
recommandations ne sont pas toujours concordantes pour définir les cibles
thérapeutiques (cf Annexe 4, [1]). Il est proposé de retenir :

— De traiter par IEC ou ARAZ2 les patients lorsque la pression artérielle systolique
(PAS) reste supérieure a 140 mmHg et/ou lorsque la pression artérielle diastolique
(PAD) reste supérieure a 90 mmHg. L’objectif est alors de ramener la PAS a moins
de 140 mmHg et la PAD a moins de 90 mmHg.

— De poursuivre des objectifs de traitement plus stricts : PAS < 120 mm Hg, en
dehors de situations a risque : protéinurie sévére (> 1g/j) ; age > 90 ans ; diabéte ;
stade avancé (DFGe< 20 ml/min/1,73m?2) ; PAD< 50 mm Hg

— Lorsque la PAS est entre 120 et 139 mm Hg, de traiter par IEC ou ARA2 les
patients diabétiques ayant une albuminurie (A2 ou A3) et les patients non
diabétiques ayant une albuminurie supérieure a 30 mg/mmol (A3).

— (...) Concernant les sujets agés « il est proposé : soit de traiter les personnes
agées de 80 ans ou plus lorsque la PAS est supérieure a 150 ou 160 mmHg avec
un objectif de ramener la PAS & moins de 150 ou 160 ; soit simplement d’éviter des
chiffres tensionnels trop élevés (risque d’évolution de I'IRC et de décompensation
cardiaque) ou trop bas (risques de chute, de décés chez les patients les plus fra-
giles). Ces objectifs doivent étre ajustés selon la tolérance, la présence d’une hy-
potension artérielle orthostatique, des pathologies associées (par exemple une
insuffisance cardiaque a fonction systolique conservée). Il faut également noter
que la fluctuation tensionnelle est plus importante chez les sujets agés.

Chez les personnes ageées, les seuils d’intervention et les objectifs thérapeutiques pour
le contrdle de la pression artérielle sont plus élevés. lls sont adaptés aux comorbidités
et a I'age physiologique. L'utilisation des IEC, ARAZ2 et diurétiques augmente le risque
d’insuffisance rénale aigué iatrogéne, faisant de la lutte contre la iatrogénie des traite-
ments (dégradation du DFG, hyperkaliémie, hypotension orthostatique, risque de
chute) une priorité. En outre, dans ces populations, le bénéfice en termes de

HAS « Parcours du patient adulte présentant une maladie rénale chronique : Définition des indicateurs de qualité du parcours de soins ¢

septembre 2021

40



néphroprotection est moins évident. Le rapport bénéfice/risque doit donc étre bien éva-
lué avant l'initiation de ces thérapeutiques ou lors du suivi. Ainsi, chez le sujet agé de
80 ans ou plus, il convient d’éviter I'utilisation de plus de 3 molécules antihypertensives
» (7).

« - Initier un traitement si la pression artérielle mesurée au cabinet est > 140/90 mmHg
pour les patients de < 80 ans ou > 150 ou 160 mmHg pour les patients de 80 ans et
plus

- objectifs de traitements : pression artérielle < 140/90 mmHg voire < 130/80 mmHg si
albuminurie pour les patients de < 80 ans et < 150 ou 160 mmHg pour les patients de
80 ans et plus » (12).

«(...) Recommandation 6 : Il est recommandé de répéter la mesure de la pression
artérielle au cours de la consultation. La mesure répétée en consultation (MRC) : doit
comporter au moins 3 mesures consecutives a une minute d’intervalle, la moyenne
des 2 dernieres mesures détermine le niveau de pression artérielle, est recommandée
pour le diagnostic et le suivi de 'HTA, est préférentiellement réalisée avec un appareil
avec déclenchement automatique de la mesure.

(...) Recommandation 8 : Il est recommandé de réaliser 'automesure tensionnelle
aprés quelques minutes de repos en position assise. Trois mesures le matin au petit
déjeuner et trois mesures le soir avant le coucher sont a effectuer a une minute d’in-
tervalle pendant trois jours. Une éducation préalable doit étre réalisée.

Recommandation 9 : Il est suggéré de préférer 'automesure a la MAPA pour des rai-
sons pratiques sauf indications spécifiques » (13).

En accord avec les membres du groupe de travail ayant produit les indicateurs :

— les seuils de pression artérielle du Guide Parcours sont retenus ;
— l'automesure est a privilégier.

Pertinence pour
I’'amélioration / Ob-
jectif / Amélioration
attendue

Augmenter le nombre de patients pour lesquels la pression artérielle est contrlée en
vue de limiter la dégradation de la fonction rénale et de retarder I'entrée en traitement
de suppléance.

Population cible
(Définition
clinique)

La population cible correspond aux patients de 18 ans et plus, présentant une MRC en
stade 3B, 4 ou 5, pris en charge en établissement de santé dans le parcours de soins
spécialisés.

Dénominateur

La population correspond aux patients de la population cible en année N :
— en stade 3B, 4 ou 5 (soit un DFG estimé < 45ml/min/1,73m?2 (CKD-EPI))

A I'exclusion de :

— Patients décédés en année N ;

— Patients ayant eu un diagnostic de soins palliatifs en année N ;

— Patient bénéficiant d’un traitement de suppléance (hémodialyse, dialyse périto-
néale, transplantation rénale) en année N.

Numérateur

Nombre de patients du dénominateur pour lesquels, il est retrouvé en année N :
— une pression artérielle conforme aux seuils recommandés :
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e lors de la derniére consultation
e OU en automesure*

— OU une pression artérielle non-conforme mais prise en charge selon les recom-
mandations (présence d’un holter tensionnel /MAPA ou mention d’un ajustement
thérapeutique)

Les seuils recommandés sont :

— Pour les patients de moins de 80 ans :
e au cabinet < 140/90 mmHg, et <130/80 mmHg en cas d’albuminurie ;
e en automesure < 135/85 mmHg ;

— Pour les patients de 80 ans et plus** : < 150 ou 160 mmHg.

* le suivi en automesure est a privilégier

** chez le sujet agé de = 80 ans, il convient d’éviter I'utilisation de plus de 3 molécules
antihypertensives.

Source de données
disponibles

Dossier patient (ou équivalent)

Type d’indicateur

Indicateur de processus

Mode d’expression
du résultat

Taux (en %)

Limites de la
mesure

— L’identification de la population cible dépend de résultats d’examens biologiques et
de données cliniques, ce qui peut s’avérer difficile.

— Le calcul de cet indicateur est dépendant de la mise en place de dossiers patients
informatisés en ville et en établissement de santé
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5.2.5. Evaluation psychologique

Cet indicateur concerne les patients présentant une MRC avancée (stades 3B, 4 ou 5), pris en charge
en établissements de santé. Il mesure la réalisation d’'une évaluation psychologique au début de la
prise en charge en ES et/ou lors du passage en stade 5 de la MRC.

Cet indicateur ne peut étre mesuré dans les bases de données médico-administratives et fera appel a
un retour au dossier du patient en établissement de santé MCO.

Description

Patients présentant une MRC en stade 3B, 4 ou 5, pris en charge en éta-
blissement de santé, ayant bénéficié d’une évaluation psychologique

Pertinence clinique
/ Intérét de I'indica-
teur

« L’évaluation des besoins psychologiques du patient comprend « en particulier :

— Ses attentes, ses motivations au changement ;

— Ses capacités a modifier son mode de vie ;

— Les freins psychologiques a une prise en charge efficace (hotamment recherche
des antécédents psychiatriques, dépression, conduites addictives).

L’annonce du diagnostic (...) comporte plusieurs temps et impliquent différents profes-
sionnels (médecin traitant, néphrologue, équipe pluridisciplinaire), qui doivent étre sen-
sibilisés au repérage de difficultés psychologiques. (...) Le recours au psychologue
peut étre propose.

L’équipe de Néphrologie qui intervient dans le parcours de soins spécialisés comprend
notamment un ou une psychologue qui assure le « soutien psychologique au moment
de 'annonce du pronostic d’évolution, [ou intervient] en cas de dénutrition dans un
contexte d’isolement et /ou état dépressif. Le besoin d’aide psychologique est évalué
lors de 'annonce du besoin de suppléance » (7).

En accord avec les membres du groupe de travail ayant produit les indicateurs, les
deux situations suivantes apparaissent comme des étapes fondamentales du parcours
de soins spécialisés :

— adressage au néphrologue

— sévérité de la MRC et discussion du besoin de suppléance.

Ainsi, I'’évaluation psychologique apparait incontournable pour les patients :

— Pris en charge pour la premiére fois en établissement de santé et présentant un
DFG<45 ml/min/1,73m?2;

— Pris en charge en établissement de santé et présentant un DFG <15 ml/min/1,73m?2
dans 'année.

Ce choix n’exclut pas qu’une prise en charge psychologique puisse étre nécessaire et
réalisée a d’autres moments du parcours de soins.

Pertinence pour
I’amélioration / Ob-
jectif / Amélioration
attendue

Améliorer I'évaluation psychologique afin d’offrir un soutien psychologique adapté aux
moments clés de I'évolution de la MRC lors de 'annonce du diagnostic et de 'annonce
du pronostic d’évolution.

Population cible
(Définition
clinique)

La population cible correspond aux patients de 18 ans et plus, présentant une MRC en
stade 3B, 4 ou 5, pris en charge en établissement de santé dans le parcours de soins
spécialisés.
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Dénominateur

La population correspond aux patients de la population cible en année N :

— En stade 3B, 4 ou 5 (soit un DFG estimé < 45ml/min/1,73m? (CKD-EPI)) ET pris en
charge pour la 1ere fois dans I'année en établissement de santé ;

— OU présentant une MRC en stade 5 (soit un DFG estimé <15 ml/min/1,73m? (CKD-
EPI)) dans I'année.

A I'exclusion de :

— Patients décédés en année N ;

— Patients ayant eu un diagnostic de soins palliatifs en année N. Le besoin de
réaliser cette évaluation est laissé a I'appréciation de I'équipe de soins palliatifs ;

— Patient bénéficiant d’'un traitement de suppléance (hémodialyse, dialyse périto-
néale, transplantation rénale) en année N.

Numérateur

Nombre de patients du dénominateur pour lesquels, il est retrouvé en année N :
— Une évaluation psychologique proposée par le médecin et tracée ;

— OU un CR d’entretien psychologique (psychologue ou psychiatre) ;

— OU un RDV de consultation programmé avec un psychologue ou un psychiatre.

Source de données
disponibles

— Dossier patient (ou équivalent)

— Evolution possible vers I'utilisation de la base “recueil MRC stade 4 ou 5”, sous
réserve de la disponibilité des données dans cette base (cf §5.2), pour les patients
pris en charge dans le cadre du forfait “Maladie rénale chronique stade 4 ou 5”.

Type d’indicateur

Indicateur de processus

Mode d’expression
du résultat

Taux (en %)

Limites de la
mesure

— L’identification de la population cible dépend de résultats d’examens biologiques et
peut s’avérer difficile ;

— Le calcul de cet indicateur est dépendant de la mise en place de dossiers patients
informatisés en ville et en établissement de santé.
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5.2.6. Evaluation socioprofessionnelle

Cet indicateur concerne les patients présentant une MRC avancée (stades 3B, 4 ou 5), pris en charge
en établissements de santé. |l mesure I'accés a une évaluation socioprofessionnelle.

Cet indicateur ne peut étre mesuré dans les bases de données médico-administratives et fera appel a
un retour au dossier du patient en établissement de santé MCO.

Description

Patients présentant une MRC en stade 3B, 4 ou 5, pris en charge en éta-
blissement de santé, pour lesquels une évaluation socioprofessionnelle
a été proposée

Pertinence clinique
/ Intérét de I'indica-
teur

« L’évaluation des besoins socio-professionnels au cours de la maladie rénale chro-
nique est indiquée. L’intervention des services sociaux et/ou de I'assistante sociale est
indiquée chez les personnes agées, et/ou isolées et/ou en situation de précarité ou
encore dans le cas de prise en charge a domicile.

Elle consiste, a domicile, a prévoir et coordonner :

— Les possibilités d’aides individuelles : aide de I'entourage, aide-ménageére, portage
des repas, foyers, restaurants ;

— L’intervention des structures ayant un réle de mise en place des dispositifs, de
coordination et d'information :

e Réseaux de soins,

e Centres communaux d’action sociale (CCAS),

e Centres locaux d’information et de coordination (CLIC) ;

— La prise en charge financiére de ces aides :

e L’allocation personnalisée d’autonomie (APA),

e L’aide sociale départementale,

e L’aide des caisses de retraite et certaines mutuelles.

e Chez les personnes en activité, ses contraintes professionnelles : I'avis du ser-
vice de santé au travail peut étre sollicité (besoin d’'une aide au maintien dans
I'emploi, adaptation organisationnelle et ergonomique du poste de travail, accom-
pagnement social, etc..).

L’élaboration du plan personnalisé de coordination en santé (PPCS) prend en compte
la situation sociale du patient » (7).

En accord avec les membres du groupe de travail ayant produit les indicateurs, les
deux situations suivantes apparaissent comme des étapes fondamentales du parcours
de soins spécialisés :

— adressage au néphrologue

— sévérité de la MRC et discussion du besoin de suppléance.

Ainsi, I'évaluation socioprofessionnelle apparait incontournable pour les patients :

— Pris en charge pour la premiére fois en établissement de santé et présentant un
DFG<45ml/min/1.73m? ;

— Pris en charge en établissement de santé et présentant un DFG <15 ml/min/1,73m?2
dans I'année

Ce choix n’exclut pas qu’une évaluation socioprofessionnelle puisse étre nécessaire et
réalisée a d’autres moments du parcours de soins.
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Pertinence pour
I’amélioration / Ob-
jectif / Amélioration
attendue

Améliorer I'évaluation socioprofessionnelle et familiale des patients atteints de
MRC afin d’offrir un soutien social au patient atteint de MRC, d’aider a la mise en place
de dispositifs d’aides sociales et de favoriser 'accés aux services sociaux en élaborant
le plan personnalisé de coordination en santé (PPCS) pour préserver la qualité de vie
et l'intégration socioprofessionnelle.

Population cible
(Définition
clinique)

La population cible correspond aux patients de 18 ans et plus, présentant une MRC,
en stade 3B, 4 ou 5, pris en charge en établissement de santé dans le parcours de
soins spécialisés.

Dénominateur

La population correspond aux patients de la population cible en année N :

— En stade 3B, 4 ou 5 (soit un DFG estimé < 45ml/min/1,73m?2 (CKD-EPI)) ET pris en
charge pour la 1ere fois dans I'année en établissement de santé ;

— OU présentant une MRC en stade 5 (soit un DFG estimé <15 ml/min/1,73m? (CKD-
EPI)) dans I'année.

A I'exclusion de :

— Patients décédés en année N ;

— Patients ayant eu un diagnostic de soins palliatifs en année N ;

— Patient bénéficiant d’'un traitement de suppléance (hémodialyse, dialyse périto-
néale, transplantation rénale) en année N.

Numérateur

Nombre de patients du dénominateur pour lesquels, il est retrouvé en année N :

— Un contact avec une assistante sociale proposé par le médecin et tracé ;

— OU la synthése de l'assistante sociale ;

ET

— pour les patients en activité professionnelle, un contact avec le médecin du travail
proposé par le médecin et tracé.

Source de données
disponibles

— Dossier patient (ou équivalent)

— Evolution possible vers I'utilisation de la base “recueil MRC stade 4 ou 5”, sous
réserve de la disponibilité des données dans cette base (cf 85.2), pour les patients
pris en charge dans le cadre du forfait “Maladie rénale chronique stade 4 ou 5.

Type d’indicateur

Indicateur de processus

Mode d’expression
du résultat

Taux (en %)

Limites de la
mesure

— L’identification de la population cible dépend de résultats d’examens biologiques et
peut s’avérer difficile.

— Le calcul de cet indicateur est dépendant de la mise en place de dossiers patients
informatisés en ville et en établissement de santé.
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5.2.7. Statut vaccinal hépatite B

Cet indicateur concerne les patients présentant une MRC avancée, en stades 4 ou 5, pris en charge
en établissements de santé dans le cadre du forfait, ou non. Il mesure la réalisation d’une évaluation
du statut vaccinal hépatite B.

Cet indicateur pourra étre mesuré dans les bases de données médico-administratives sous certaines
conditions qui sont exposées ci-dessous.

Description

Patients présentant une MRC en stade 4 ou 5, pris en charge en établis-
sement de santé, ayant bénéficié d’une évaluation de son statut vaccinal
hépatite B

Pertinence clinique
/ Intérét de I'indica-
teur

La fréquence du portage chronique de I'AgHBs chez les patients dialysés est faible
dans les pays industrialisés, variant de 0 a 7 % selon les pays avec un taux de séro-
conversion de 0 pour 100 années-patient grace aux mesures de prévention mises en
place dans les années 70 (14). Cependant, des épidémies d’infection virale B dans
des centres de dialyse peuvent encore étre observées (15). Dans les pays en déve-
loppement, I'épidémiologie est moins connue ; quelques études monocentriques de
suivi donnent des taux de portage chronique de 'AgHBs de 5 a 15 % (16-18).

Toutefois, lI'immunogénicité vaccinale étant plus faible chez les patients dialysés et
moindre encore chez les patients transplantés rénaux, elle doit étre effectuée de fagon
précoce, au mieux avant le début de la dialyse (19).

L’évaluation initiale du statut sérologique de I'hépatite B doit comprendre le dosage de
I'antigéne HbS, des anticorps anti-HbS et des anticorps anti-HBc.

Chez les dialysés, 69% étaient répondeurs sur une méta-analyse regroupant 61 études
soit 6628 patients (20). En cas d’absence de protection vaccinale, un protocole vacci-
nal renforcé (3 injections mensuelles a double dose ou 4 doses standard mensuelles)
ou d'injections intradermiques en cas d'inefficacité du protocole standard (21) permet
de renforcer I'immunogénicité. Enfin, un rappel vaccinal, méme en l'absence de ré-
ponse a la primovaccination en dialyse, permet d'obtenir une efficacité globale de 84 %
chez les transplantés rénaux (22).

Le maintien de rappels tous les 3 & 5 ans, voire tous les ans, dans ces populations de
mauvais répondeurs et exposés potentiellement au VHB peut étre recommandée, de
facon a maintenir un taux d'anticorps protecteur (Anticorps anti-HBs > a 10 mUl/mL)
(29).

Le calendrier vaccinal 2020 identifie les patients insuffisants rénaux chroniques et dia-
lysés comme ciblées par des recommandations particuliéres imposant une vaccination
contre I'’hépatite B, étant considérées comme des personnes susceptibles de recevoir
des transfusions massives et/ou itératives ou des médicaments dérivés du sang. Le
calendrier vaccinal souligne que la pratique de rappels systématiques n’est pas recom-
mandée a I'exception des patients insuffisants rénaux chroniques dialysés et des per-
sonnes immunodéprimées exposées au risque, pour lesquels une sérologie annuelle
(recherche d’anticorps anti-HBs) est recommandée avec pratique d’'une injection d’'une
dose de rappel dés que le taux d’anticorps anti-HBs descend au-dessous du seuil pro-
tecteur (10 UI/L), quel que soit I'age (23).

On propose un suivi minimum annuel du taux d’anticorps anti-HBs pour les patients
atteints de MRC stade 4 et 5 (7)
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La vaccination contre I'hépatite B est recommandée chez tous les patients présentant
une MRC, quel que soit le stade de la MRC.

En accord avec les membres du groupe de travail ayant produit les indicateurs, et afin
de pouvoir mesurer cet indicateur dans les BDMA, il a été proposé de le mesurer uni-
quement chez les patients présentant une MRC en stade 4 et 5. Cependant, le groupe
de travail a insisté sur l'intérét, si cela était réalisable, de mesurer cet indicateur sur
I'ensemble de la population des patients atteints de MRC.

L’identification de ces patients dans les bases médico-administratives repose sur :

— Patient ayant une MRC en stade 4 ou 5, pris en charge dans le cadre du forfait,
pour lequel un recueil automatique a partir de la base “recueil MRC stade 4 ou 5”
sera possible sous réserve de la disponibilité des données ;

— OU Patient ayant eu au moins un diagnostic de MRC en stade 4 ou 5 lors d’un sé-
jour hospitalier en MCO ou SSR.

Dans le but d’approcher les patients présentant une MRC en stade 4 et 5 et non
identifiés par le forfait ou par le PMSI, les membres du groupe de travail proposent de
tester l'algorithme suivant dans le SNDS pour identifier les patients concernés :

— Patient ayant eu au moins 2 consultations avec un néphrologue en année N ET
ayant eu au moins 3 consultations avec un néphrologue en année N-1 ou N-2,

ET

— ayant eu au moins 3 délivrances remboursées d’agents stimulant I'érythropoiése
en année N,

— ET/OU ayant eu un acte codé dans le PMSI MCO de création d’abord vasculaire
pour hémodialyse /pose de cathéter de dialyse péritonéale en année N, N-1 ou N-
2.

A I'exclusion de :

— Patients décédés en année N ;

— Patients ayant eu un diagnostic de soins palliatifs en année N ;

— Patient ayant eu au moins un diagnostic de MRC en stade 1, 2 ou 3
(N181,182,183) lors d’'une hospitalisation en année N ;

— Patient ayant eu un diagnostic de syndrome néphrotique (N04) lors d’'une
hospitalisation en année N ;

— Patient ayant eu un diagnostic de maladie lithiasique (N20, N23) lors d’'une
hospitalisation en année N.

Si la sensibilité et la spécificité de I'algorithme étaient mises en défaut, la mesure de
l'indicateur pourrait concerner uniquement les patients en stade 4 et 5 de la MRC pris
en charge dans le cadre du forfait ou identifiable par le PMSI MCO ou SSR.

Pertinence pour
I’amélioration/ Ob-
jectif / Amélioration
attendue

Améliorer I'évaluation du statut vaccinal contre I'’hépatite B afin de favoriser la vacci-
nation contre I'’hépatite B des patients atteints de MRC, pour limiter les épidémies d’hé-
patite B en dialyse et favoriser la protection vaccinale contre I'hépatite B des patients
arrivés au stade de suppléance et au cours de la transplantation rénale.

Population cible
(Définition
clinique)

La population cible correspond aux patients de 18 ans et plus, présentant une MRC en
stade 4 ou 5, pris en charge en établissement de santé dans le parcours de soins
spécialisés.
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Dénominateur

La population correspond aux patients de la population cible en année N :
— En stade 4 ou 5 (soit un DFG estimé <30 ml/min/1,73m? (CKD-EPI))

A 'exclusion des patients :

— Patients décédés en année N ;
— Patients ayant eu un diagnostic de soins palliatifs en année N ;

Numérateur

Nombre de patients du dénominateur pour lesquels, il est retrouvé en année N :

— Au moins une délivrance remboursée du vaccin anti-VHB ;
— ET/OU au moins une évaluation du statut sérologique par dosage d’anticorps anti-
HBs.

= Pour les patients en stade 4 et 5 qui n'atteindront pas la suppléance
(hémodialyse, dialyse péritonéale, transplantation rénale) : la recherche est
réalisée en année N

=» Pour les patients en stade 4 et 5 qui atteindront la suppléance (hémodialyse,
dialyse péritonéale, transplantation rénale) en année N, la recherche est
réalisée sur une période de 1 an et 3 mois avant la date de la 1ére séance de
dialyse/ date de transplantation, en excluant de la recherche les 3 mois qui
précédent cette date

Source de données
disponibles

— Si un algorithme est validé : SNDS (DCIR, PMSI MCO (séjour, actes et consulta-
tion externe) ou SSR (sé€jour, actes et consultation externe)).

— Recueil a partir de la base “recueil MRC stade 4 ou 5”, sous réserve de la
disponibilité des données dans cette base (cf 85.2) pour les patients pris en charge
dans le cadre du forfait “Maladie rénale chronique stade 4 ou 5.

Type d’indicateur

Indicateur de processus

Mode d’expression
du résultat

Taux (en %)

Limites de la
mesure

Le calcul de cet indicateur est dépendant :

— Pour les patients pris en charge dans le cadre du forfait “Maladie rénale chronique
stade 4 ou 5" :
e de la disponibilité des données du numérateur dans la base “recueil MRC stade 4
ou 5” (cf §85.2) ;
e de la possibilité de chainer les individus de la base “recueil MRC stade 4 ou 5”
avec le SNDS ; certains critéres d’exclusion sont extraits du SNDS.
— Pour les patients identifiés via I'algorithme proposé : de sa sensibilité et de sa
spécificité
Il peut étre difficile de retrouver I'information si le dosage des anticorps est réalisé en
ES lors d’'une hospitalisation.

La vaccination n’est pas identifiable de maniére exhaustive pour les patients institu-
tionnalisés en EHPAD ou vaccinés au cours d’une hospitalisation (hépatite B).

Des patients n’appartenant pas a la population cible pourraient étre repérés a tort, par
I'algorithme proposé (par exemple : plusieurs consultations de néphrologie peuvent
correspondre a un syndrome néphrotique chronique sans étre obligatoirement une
MRC stade 4 ou 5).
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5.2.8. Choix du traitement de suppléance ou conservateur

Cet indicateur concerne les patients présentant une MRC avancée, avec un DFG estimé <
20ml/min/1,73m? (CKD-EPI), pris en charge en établissements de santé. Il mesure la réalisation d’un
entretien abordant la question du choix du traitement de suppléance ou du traitement conservateur.

Cet indicateur ne peut étre mesuré dans les bases de données médico-administratives et fera appel a
un retour au dossier du patient en établissement de santé MCO.

Description

Patients présentant une MRC en stade 4 avec un DFG estimé < 20
ml/min/1,73m? ou en stade 5, pris en charge en établissement de santé,
pour lesquels le choix du traitement de suppléance ou du traitement con-
servateur a été abordé

Pertinence clinique
/ Intérét de I'indica-
teur

« Lorsqu’un traitement de suppléance est envisagé, la préparation doit commencer
suffisamment tét, pour permettre au patient de faire le meilleur choix et de commencer
le traitement de suppléance dans les meilleures conditions. Il faut prévoir au moins un
an entre la consultation d’annonce de mise en place d’un traitement de suppléance et
le début effectif de ce traitement. Des programmes d’accompagnement des patients
leur sont proposeés.

Une procédure de préparation accélérée doit étre proposée aux patients confrontés a
un besoin de suppléance dans les trois mois.

Pour faciliter le partage de la décision du mode de suppléance, la HAS a développé
une démarche intitulée : « DECIDER ensemble d’'un mode de suppléance rénale ».
Elle comporte plusieurs étapes :

— L’annonce du besoin de suppléance

L’annonce de la progression de la maladie rénale et de son évolution progressive vers

la perte compléte de la fonction rénale constitue le premier temps du dispositif d’an-
nonce. Elle est réalisée par le néphrologue.

Elle est suivie par une consultation paramédicale de reformulation réalisée par un in-
firmier spécialisé (IPA), chargé de la coordination de cette démarche.

Elle est complétée par I'évaluation d’aide psychologique et sociale.

Les différentes alternatives de traitement sont présentées au patient, a son entourage
qui réalisent un pré choix : transplantation (donneur vivant, donneur décédé), dialyse,
traitement conservateur.

— Laréunion de concertation pluridisciplinaire (RCP)
L’objectif de cette réunion est de proposer la ou les orientations les plus adaptées au
patient. La RCP peut prendre des formes diverses (les réunions peuvent étre dématé-

rialisées, par exemple audioconférences). Le médecin traitant y est associé. Elle est
tracée dans le dossier du patient.

— Le choix du mode de suppléance

Congue comme un support a la relation, cette démarche permet au patient d’exprimer
librement 'ensemble de ses préoccupations et questions, auxquelles I'équipe s'engage
a répondre.

En particulier sont abordées les questions relatives :

e Aux capacités du patient et / ou du soignant a effectuer et a ajuster lui-méme le
traitement.
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e Aux ajustements nécessaires au maintien des activités quotidiennes telles que le
travail, I'école, les loisirs, les engagements familiaux et les déplacements profes-
sionnels ou de loisirs.

e Aux possibilités de maintenir la vie sociale, vie sexuelle.

« A l'impact sur l'image corporelle.

« A I'adaptation a la pratique d’activité physique (avec une fistule artério veineuse
dans le cas d’hémodialyse, natation et dialyse péritonéale, sports de contact et
transplantation rénale).

« A I'éloignement domicile / centre.

A 'aménagement du domicile pour la pratique de la dialyse a domicile.

L’organisation de plusieurs rencontres avec le patient, et éventuellement ses proches,
permet de s'adapter a son rythme et au temps nécessaire au choix du mode de sup-
pléance. L'utilisation, au cours des rencontres ou par le patient chez lui, de brochures,
d’illustrations, d’informations comparatives sur les modes de suppléance, d’entretiens
filmés de professionnels de santé et de patients, le partage d’expérience avec d’autres
patients au cours de séances d'éducation thérapeutique organisées par I'équipe de
néphrologie complétent la connaissance du patient et soutiennent sa réflexion person-
nelle.

La HAS propose 3fiches :

- « Ecouter, partager des informations et des décisions, délivrer conseils et précau-
tions a prendre »,

— « Proposer des temps dédiés d’éducation thérapeutique en lien avec la stratégie
thérapeutique »

— « Ecouter, suivre et soutenir le patient tout au long de son parcours » (7).

En accord avec les membres du groupe de travail ayant produit les indicateurs, il a été

proposé :

— De mesurer cet indicateur chez les patients ayant un DFG <20ml/min/1,73m?2, qui
correspond au seuil admis pour démarrer la préparation a un éventuel traitement
de suppléance ;

— Que le choix du traitement de suppléance devait étre rediscuté au minimum de ma-
niére annuelle avec le patient, qui est en droit de reconsidérer ses choix.

Pertinence pour
I’'amélioration/ Ob-
jectif / Amélioration
attendue

Améliorer la discussion autour du choix du traitement de suppléance et du traitement
conservateur afin de proposer les alternatives de traitement possibles pour le patient
(les différents traitements de suppléance, le traitement conservateur) pour préparer le
patient a la modalité de suppléance choisie et faciliter le partage de la décision du
mode de suppléance avec le patient.

Population cible
(Définition
clinique)

La population cible correspond aux patients de 18 ans et plus, présentant une MRC en
stade 4 avec un DFG < 20ml/min/1,73m?2 (CKD-EPI) ou en stade 5, pris en charge en
établissement de santé dans le parcours de soins spécialisés.

Dénominateur

La population correspond aux patients de la population cible en année N :
— En stade 4 avec un DFG <20 ml/min/1,73m? (CKD-EPI) ;

— OU en stade 5 (soit un DFG estimé < 15ml/min/1,73m? (CKD-EPI))

A I'exclusion de :

— Patients décédés en année N ;
— Patients bénéficiant d’'un traitement de suppléance (hémodialyse, dialyse périto-
néale, transplantation rénale) en année N.
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Numeérateur

Nombre de patients du dénominateur pour lesquels, il est retrouvé en année N :
— La mention que les techniques de suppléance et le traitement conservateur ont été
présentés :
e Lors d’une consultation médicale dédiée
e OU d’un hépital de jour dédié
e OU d’une consultation infirmiére dédiée
e OU a l'issue d’'une concertation pluridisciplinaire ou pluriprofessionnelle

— OU pour les malades ayant déja bénéficié de cette information précédemment : la
mention dans le courrier annuel au médecin traitant que le choix du traitement con-
servateur ou du traitement de suppléance a été rediscuté avec le patient dans I'an-
née N.

Source de données
disponibles

Dossier patient (ou équivalent)

Type d’indicateur

Indicateur de processus

Mode d’expression
du résultat

Taux (en %)

Limites de la
mesure

— L’identification de la population cible dépend de résultats d’examens biologiques et
peut s’avérer difficile.

— Le calcul de cet indicateur est dépendant de la mise en place de dossiers patients
informatisés en ville et en établissement de santé.
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5.2.9. Bilan pré-transplantation

Cet indicateur concerne les patients présentant une MRC avancée, avec un DFG estimé <
20ml/min/1,73m? (CKD-EPI), pris en charge en établissements de santé dans le cadre du forfait MRC.
Il mesure la réalisation d’un bilan pré-transplantation.

Cet indicateur peut étre mesuré a partir de la base « recueil MRC stade 4 ou 5 » pour les patients
relevant du forfait « Maladie rénale chronique stade 4 ou 5 ».

Description

Patients, présentant une MRC en stade 4 avec un DFG estimé < 20
ml/min/1,73 m? (CKD-EPI) ou en stade 5 relevant du forfait MRC, pour les-
quels un bilan pré-transplantation a été réalisé

Pertinence clinique
/ Intérét de I'indica-
teur

« Lorsque volontaires, les patients avec une MRC irréversible, de stade 4 évolutive ou
de stade 5 — dialysés ou non — peuvent s’engager dans un parcours d’accés a la
transplantation, sauf s'il existe une contre-indication ou des situations complexes liées
a des comorbidités. Dans ces situations complexes, il est recommandé que le néphro-
logue référent ait un contact avec I'équipe de transplantation afin de discuter la perti-
nence de l'orientation du patient vers un parcours de transplantation rénale, avant
d’engager un bilan pré-transplantation. Le recours a la transplantation n’est en effet
pas envisageable si les comorbidités entrainent un risque trop élevé et/ou si le bénéfice
de la transplantation en termes d’espérance et de qualité de vie n’est pas attendu, ou
si 'espérance de vie est limitée (du fait d’'un age trés avancé, d’'une comorbidité sévere
ou, le plus fréquemment, par I'association de comorbidités). Le patient impliqué dans
une démarche de décision partagée participe au choix du traitement.

Un bilan pré transplantation de contenu standard doit étre réalisé. Les résultats sont
évalués par I'équipe de transplantation qui rend un avis d’indication, ou de contre-indi-
cation temporaire ou définitive a la transplantation. Le recours a un second avis aupres
d’'une autre équipe de transplantation est un droit du patient et peut étre proposé no-
tamment dans la situation ou I'équipe initiale émet un avis négatif » (7).

« |l est recommandé de disposer des résultats d’'un bilan commun a tout candidat a la
transplantation rénale. Ce bilan sera complété en fonction des données cliniques, de
'age et des antécédents ou comorbidités, ou en cas d’antécédent de transplantation
du patient. En cas de situations complexes ou de situations ou l'inscription est incer-
taine, les typages HLA et les sérologies spécifiées seront réalisés aprés décision d’ins-
cription. Ce bilan commun comprend :

— recueil détaillé des antécédents personnels et familiaux, médicaux, chirurgicaux,
obstétricaux, allergiques, transfusionnels, thromboemboliques et hémorragiques ;
historique des accés vasculaires ; portage de bactéries multirésistantes si con-
nues ; recueil précis de la néphropathie initiale (analyse de la biopsie rénale si dis-
ponible), de son évolution, et évaluation du risque de récidive ; examen physique
détaillé et notamment : pouls périphériques, pression artérielle, phénotype et exa-
men cutané, poids, taille, IMC ;

— bilan biologique :

e groupe sanguin ABO, rhésus, agglutinines irrégulieres,

e NFS plaquettes, TP-INR, TCA, fibrinogéne,

e typage HLA et anticorps anti-HLA (aprés décision d’inscrire en cas de situations
complexes),
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e sérologies : VIH, VHB, VHC, et aprés décision d’inscription : CMV, EBV, toxo-
plasmose, VZV,
e ainsi que syphilis, HTLV1 et autres éventuelles sérologies demandées par
I’Agence de la biomédecine,
e calcium, phosphates, parathormone,
o ASAT, ALAT, bilirubine totale, PAL, gamma GT,
e glycémie a jeun ;
— situation vaccinale et mise a jour des vaccinations selon les recommandations en
vigueur avant la transplantation rénale ;
— imagerie et autres examens complémentaires :
« radiographie thoracique,
e ECG 12 dérivations, échographie cardiaque,
e échographie ou autre examen d’imagerie rénale ;
— consultations au sein de I'équipe de transplantation :
e consultation néphrologique,
e consultation chirurgicale,
e consultation anesthésique,
e consultation psychologique ou psychiatrique, si disponible ;
— évaluation de la situation sociale du patient (24, 25)».

« Il est justifié de ne pas débuter un bilan pré-transplantation et de ne pas orienter les
patients vers une équipe de transplantation dans les cas ou I'espérance de vie est
limitée et/ou les comorbidités entrainent un risque périopératoire trop €levé et/ou le
bénéfice de la transplantation en termes d’espérance et de qualité de vie n’est pas
attendu. Cette non-orientation est recommandée dans les situations suivantes :

— refus du patient, apres avoir vérifié que ce refus ne repose pas sur une information
inadéquate ou sur une compréhension incompléte ou erronée de l'information ;

— cancer ou hémopathie maligne requérant un traitement et/ou évolutifs, non en ré-
mission ;

— comorbidités cardio-vasculaires rendant incompatible I'anesthésie générale néces-
sitée par I'acte chirurgical de transplantation ou FEVG < 35 % ;

— comorbidités respiratoires séveres rendant incompatible I'anesthésie générale né-
cessitée par I'acte chirurgical de transplantation ; parmi les comorbidités respira-
toires sévéres peuvent étre cités :

e insuffisance respiratoire chronique sévére avec PaO2 < 60 mm Hg a I'état basal
et/ou oxygénothérapie au long cours,

e fibrose pulmonaire séveére,

e syndrome obésité-ventilation avec ventilation mécanique au long cours,

e hypertension artérielle pulmonaire idiopathique séveére ;

— troubles psychiatriques aigus non stabilisés ou troubles psychiatriques chroniques
non suivis, nécessitant des soins psychiatriques avant toute inscription sur la liste
d’attente (avis d’'un psychiatre) ;

— dépendance a 'alcool ou addiction aux drogues dures sans projet de sevrage ;

— démence avérée évoluée apres avis spécialisé ;

— obésité définie par un IMC > 50 kg/m? (au-dela d’un IMC a 40 kg/m?, le recours a la
transplantation reste possible dans certaines situations particulieres) ;

— age supérieur a 85 ans (au-dela de 85 ans, I'orientation doit rester exceptionnelle) ;

— patients pour lesquels le choix du traitement conservateur a été fait.
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Dans les autres cas, tout patient doit pouvoir bénéficier d’'une évaluation en vue de
'acces a la liste d’attente (24, 25)».

Dans le guide de recueil de I'ATIH relative aux informations concernant les patients
relevant du forfait MRC stades 4-5, le seuil de 20 ml/min/1,73m? est retenu par I'ATIH
pour renseigner l'information relative a la réalisation du bilan pré-transplantation en
accord avec les recommandations de bonne pratique et le Guide Parcours.

Les variables renseignées dans la base “recueil MRC stade 4 ou 5” sont les suivantes
(26) :
1. Réalisation du bilan (variable obligatoire)
— Cette variable est obligatoire uniquement pour les patients qui ont un DFG< 20
ml/min/1,73m?
¢ 0 sile ou la patient (e) n’en a pas bénéficié
¢ 1 sile ou la patient (e) en a bénéficié

2. Résultat du bilan (variable obligatoire)
— Cette variable est obligatoire uniquement pour les patients qui ont un DFG< 20
ml/min/1,73m?
— Cette variable est a renseigner uniquement pour les patients qui ont bénéficié d’'un
bilan (Réalisation du bilan="1") sinon renseigner « vide ».
¢ 0 sile ou la patient (e) refuse la transplantation (le ou la patient (e) ne consent
pas a la transplantation apres information éclairée)
¢ 1 sile ou la patient (e) est inscrit(e) sur liste d’attente de transplantation rénale (y
compris si le patient présente une contre-indication temporaire)
e 2 sile ou la patient (e) présente une contre-indication définitive a la transplanta-
tion
¢ 3 sile ou la patient (e) est en cours d’évaluation (26).

En accord avec les membres du groupe de travail ayant produit les indicateurs, il a été

proposeé :

— De mesurer cet indicateur chez les patients ayant un DFG <20ml/min/1,73m?2, qui
correspond au seuil admis pour démarrer la préparation a un éventuel traitement
de suppléance ;

— De mesurer cet indicateur selon les critéres recueillis dans la base “recueil MRC
stade 4 ou 5”.

Pertinence pour
I’lamélioration / Ob-
jectif / Amélioration
attendue

Augmenter la réalisation précoce du bilan pré-transplantation afin de favoriser 'inscrip-
tion précoce des patients en stade 5 sur liste de transplantation.

Augmenter I'accés a la transplantation rénale.

Diminuer les délais d’attente en promouvant la transplantation rénale préemptive et la
transplantation avec donneur vivant.

Population cible
(Définition
clinique)

La population cible correspond aux patients de 18 ans et plus, et de moins de 85 ans,
présentant une MRC en stade 4 avec un DFG < 20ml/min/1,73m? (CKD-EPI) ou en
stade 5, pris en charge en établissement de santé dans le cadre du forfait.

Dénominateur

La population correspond aux patients de la population cible en année N :

— En stade 4 avec un DFG <20 ml/min/1,73m? (CKD-EPI) ;
— OU en stade 5 (soit un DFG estimé < 15ml/min/1,73m? (CKD-EPI))
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A I'exclusion de :

— Patients de 85 ans et plus en année N ;

— Patients décédés en année N ;

— Patients ayant eu une prise en charge en soins palliatifs en année N, a partir de la
date de prise en charge (exclusion du forfait) ;

— Patient ayant démarré le traitement de suppléance en année N (dialyse, nouvelle
transplantation : exclusion du forfait) ;

— Patients présentant une contre-indication définitive a la transplantation (information
renseignée dans la base).

Numérateur

Nombre de patients du dénominateur, pour lesquels il est retrouvé en année N :
— un bilan pré-transplantation.

Source de données
disponibles

— Recueil a partir de la base “recueil MRC stade 4 ou 5”, sous réserve de la
disponibilité des données dans cette base (cf 85.2) pour les patients pris en charge
dans le cadre du forfait “Maladie rénale chronique stade 4 ou 5”.

Type d’indicateur

Indicateur de processus

Mode d’expression
du résultat

Taux (en %)

Limites de la
mesure

Le calcul de cet indicateur est dépendant :

— de la disponibilité des données du numérateur dans la base “recueil MRC stade 4
oub5”;

— de la possibilité de chainer les individus de la base “recueil MRC stade 4 ou 5”
avec le SNDS ; certains critéres d’exclusion sont extraits du SNDS.
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5.2.10. Inscription sur liste d’attente

Cet indicateur concerne les patients présentant une MRC avancée, avec un DFG estimé <
20ml/min/1,73m? (CKD-EPI), pris en charge en établissements de santé dans le cadre du forfait MRC.
Il mesure l'inscription sur liste d’attente de transplantation.

Cet indicateur peut étre mesuré a partir de la base « recueil MRC stade 4 ou 5 » pour les patients
relevant du forfait « Maladie rénale chronique stade 4 ou 5 ».

Description

Patients, présentant une MRC en stade 4 avec un DFG estimé < 20
ml/min/1,73 m? (CKD-EPI) ou en stade 5, relevant du forfait MRC, pour
lesquels P’inscription sur liste d’attente de transplantation a été réalisée

Pertinence clinique
Intérét de I'indica-
teur

« Orientation du patient par le néphrologue référent vers une équipe de transplanta-
tion :

Au cours de cette étape, le néphrologue référent, évalue si les conditions médicales
du patient lui permettent d’étre éligible a la réalisation du bilan pré-transplantation en
vue d’une inscription sur liste d’attente. Selon les situations cliniques et les organisa-
tions locales, le patient sera orienté vers I'équipe de transplantation avant ou aprés
avoir réalisé tout ou partie des examens du bilan pré-transplantation. Afin d’éviter de
réaliser des bilans inutilement, certaines situations complexes justifient que le bilan ne
soit débuté qu’aprés avis de I'équipe de transplantation. La réalisation du bilan pré-
transplantation et I'orientation précoces vers I'’équipe de transplantation n’impliquent
pas une inscription systématique. Elles favorisent les chances du patient de recevoir
une transplantation rénale préemptive, en particulier pour les patients avec un donneur
vivant potentiel, ou de réduire la durée de sa prise en charge en dialyse.

Quand orienter : En I'absence de critére de non-orientation ou d’orientation a discuter,
il est recommandé de débuter le bilan pré-transplantation et d’orienter vers une équipe
de transplantation en vue d’une inscription préemptive, tout patient avec une MRC
évolutive et irréversible de stade 5, non encore dialysé ou de stade 4 avec un DFG
<20 ml/min/ 1,73m? ou susceptible d’évoluer vers le stade 5 dans les 12 mois ; tout
patient avec une MRC de stade 5 déja dialysé, si possible dans les 3 mois suivants la
mise en dialyse (24) ».

« |l est justifié de ne pas débuter un bilan pré-transplantation et de ne pas orienter les
patients vers une équipe de transplantation dans les cas ou I'espérance de vie est
limitée et/ou les comorbidités entrainent un risque péri-opératoire trop €levé et/ou le
bénéfice de la transplantation en termes d’espérance et de qualité de vie n’est pas
attendu.

Cette non-orientation est recommandée dans les situations suivantes :

— Refus du patient, apres avoir vérifié que ce refus ne repose pas sur une informa-
tion inadéquate ou sur une compréhension incompléte ou erronée de l'information ;

— Cancer ou hémopathie maligne requérant un traitement et/ou évolutifs, non en ré-
mission ;

— Comorbidités cardio-vasculaires rendant incompatibles I'anesthésie générale né-
cessitée par I'acte chirurgical de transplantation ou FEVG < 35% ;

— Comorbidités respiratoires séveres rendant incompatible I'anesthésie générale né-
cessitée par I'acte chirurgical de transplantation ; parmi les comorbidités respira-
toires sévéeres peuvent étre citées :
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e Insuffisance respiratoire chronique sévere avec Pa02<60mmHg a I'état basal
et/ou oxygénothérapie au long cours,

e Fibrose pulmonaire sévere,

e Syndrome obésité-ventilation avec ventilation mécanique au long cours,

e Hypertension artérielle pulmonaire idiopathique séveére ;

— Troubles psychiatriques aigus non stabilisés ou troubles psychiatriques chroniques
non suivis, nécessitant des soins psychiatriques avant toute inscription sur la liste
d’attente (avis d’'un psychiatre) ;

— Dépendance a l'alcool ou addiction aux drogues dures sans projet de sevrage ;

— Démence avérée évoluée apres avis spécialisé ;

— Obésité définie par un IMC>50kg/m? (au-dela d’'un IMC a 40kg/m?, le recours a la
transplantation reste possible dans certaines situations particuliéres) ;

— Age supérieur a 85 ans (au-dela de 85 ans, I'orientation doit rester exceptionnelle) ;

— Patients pour lesquels le choix du traitement conservateur a été fait.

— Une incapacité a prendre sérieusement et avec rigueur des médicaments (mau-
vaise observance) est également considérée comme une contre-indication a la
transplantation (24)».

« Dans le cas de situations pouvant évoluer favorablement, ces critéres de non-orien-

tation justifiée nécessitent d’étre réexaminés annuellement par le néphrologue réfé-

rent, afin de vérifier s’ils sont toujours présents.

— Un cancer évolutif, qui n’est pas guéri

— Une maladie infectieuse non contrblée

— Une maladie cardio-vasculaire ou respiratoire sévere rendant impossible une anes-
thésie générale

— Des troubles ou une maladie psychiatrique non stabilisés

— Une démence

— Une obésité majeure, avec un indice de masse corporelle supérieur a 50 kg/m? (ce-
pendant, la plupart des équipes médicales en France ne transplantent pas au-dela
d’un IMC de 40 kg/m?)

Une incapacité a prendre sérieusement et avec rigueur des médicaments (mauvaise
observance) est également considérée comme une contre-indication a la transplanta-
tion (24) ».

Dans le guide de recueil de 'ATIH relative aux informations concernant les patients
relevant du forfait MRC stades 4-5, le seuil de 20 ml/min/1,73m? est retenu par I'ATIH
pour renseigner de maniere obligatoire I'information relative a la réalisation du bilan
pré-transplantation en accord avec les recommandations de bonne pratique et le Guide
Parcours.

Les variables renseignées dans la base “recueil MRC stade 4 ou 5” sont les suivantes
(26):
1. Antériorité de I'inscription sur la liste d’attente de transplantation (variable obli-
gatoire)
¢ 0 sile ou la patient (e) n’est pas concerné(e)
¢ 1 sile ou la patient (e) est inscrit(e) sur liste d’attente de transplantation depuis
'année précédente ou antérieurement
— Si le ou la patient (e) est inscrit(e) depuis I'année précédente (=1), le recueil des 2
variables ci-dessous n'est pas nécessaire (renseigner « vide »).
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2. Réalisation du bilan (variable obligatoire)
— Cette variable est obligatoire uniquement pour les patients qui ont un DFG< 20
ml/min/1,73m?
¢ 0 sile ou la patient (e) n’en a pas bénéficié
e 1 sile ou la patient (e) en a bénéficié

3. Résultat du bilan (variable obligatoire)
— Cette variable est obligatoire uniquement pour les patients qui ont un DFG< 20
ml/min/1,73m?
— Cette variable est a renseigner uniquement pour les patients qui ont bénéficié d’'un
bilan (Réalisation du bilan="1") sinon renseigner « vide ».
¢ 0 sile ou la patient (e) refuse la transplantation (le ou la patient (€) ne consent
pas a la transplantation aprées information éclairée)
e 1 sile ou la patient (e) est inscrit(e) sur liste d’attente de transplantation rénale (y
compris si le patient présente une contre-indication temporaire)
e 2 sile ou la patient (e) présente une contre-indication définitive & la transplanta-
tion
¢ 3 sile ou la patient (e) est en cours d’évaluation.

En accord avec les membres du groupe de travail ayant produit les indicateurs, il a été

proposeé :

— De mesurer cet indicateur chez les patients ayant un DFG <20ml/min/1,73m?2, qui
correspond au seuil admis pour démarrer la préparation a un éventuel traitement
de suppléance ;

— De mesurer cet indicateur selon les criteres recueillis dans la base “recueil MRC
stade 4 ou 5.

Pertinence pour
I’amélioration/ Ob-
jectif / Amélioration
attendue

Augmenter I'inscription sur liste d’attente de transplantation afin d’augmenter I'accés a
la transplantation rénale.

Diminuer les délais d’attente en promouvant la transplantation rénale préemptive et la
transplantation avec donneur vivant.

Population cible
(Définition
clinique)

La population cible correspond aux patients de 18 ans et plus, et de moins de 85 ans,
présentant une MRC en stade 4 avec un DFG < 20ml/min/1,73m?2 (CKD-EPI) ou en
stade 5, pris en charge en établissement de santé dans le cadre du forfait.

Dénominateur

La population correspond aux patients de la population cible en année N :

— En stade 4 avec un DFG <20 ml/min/1,73m?2 (CKD-EPI) ;
— OU en stade 5 (soit un DFG estimé < 15ml/min/1,73m? (CKD-EPI))

A I'exclusion de :

— Patients de 85 ans et plus en année N ;

— Patients décédés en année N ;

— Patients ayant eu une prise en charge en soins palliatifs en année N, a partir de la
date de prise en charge (exclusion du forfait) ;

— Patient ayant démarré le traitement de suppléance en année N (dialyse, nouvelle
transplantation : exclusion du forfait) ;

— Patients présentant une contre-indication définitive a la transplantation (information
renseignée sur la plateforme).
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Numeérateur

Nombre de patients du dénominateur, pour lesquels il est retrouvé en année N :
— L'inscription sur la liste d’attente de transplantation.

Source de données
disponibles

— Recuell a partir de la base “recueil MRC stade 4 ou 5”, sous réserve de la
disponibilité des données dans cette base (cf 85.2) pour les patients pris en charge
dans le cadre du forfait “Maladie rénale chronique stade 4 ou 5.

Type d’indicateur

Indicateur de processus

Mode d’expression
du résultat

Taux (en %)

Limites de la
mesure

Le calcul de cet indicateur est dépendant :

— de la disponibilité des données du numérateur dans la base “recueil MRC stade 4
ou 5” (cf 85.2);

— de la possibilité de chainer les individus de la base “recueil MRC stade 4 ou 5”
avec le SNDS ; certains critéeres d’exclusion sont extraits du SNDS.
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6. Conclusions et perspectives

Ce rapport présente les indicateurs de qualité du parcours des patients adultes présentant une maladie
rénale chronique (MRC). Il compléte les travaux d’actualisation du Guide du parcours de soins - Mala-
die rénale chronique de I'adulte qui s’Taccompagne de points critiques présentant un enjeu de qualité
et de sécurité des soins du parcours et de 7 messages clés de pertinence.

Chaque indicateur de qualité est décrit dans une fiche qui repose sur la fiche méthodologique
HAS publiée en 2021.

Les indicateurs de qualité retenus, au nombre de 15, permettent d’évaluer les différentes étapes de ce
parcours sur des points présentant des enjeux de qualité et de sécurité des soins. lls s’appuient sur
un consensus professionnel obtenu entre les experts réunis dans le groupe de travail dédié.

Les indicateurs définis sont mesurables soit dans le dossier du patient soit dans les bases de données
médico-administratives (SNDS, PMSI, base « recueil MRC stade 4 ou 5 » pour les patients pris en
charge dans le cadre du forfait « Maladie rénale chronique stade 4 ou 5 »).

Pour certains indicateurs, il sera possible de disposer d’informations dans une base de données
spécifigue aux patients ayant une MRC en stade 4 ou 5 dite « recueil MRC stade 4 ou 5 » et pris en
charge en établissement de santé dans le cadre des forfaits financiers mis en place par le ministére
de la santé. Actuellement, 3 indicateurs sont potentiellement mesurables dans cette base, car les don-
nées sont liées au paiement du forfait. Il s’agit des indicateurs concernant la synthése pluriprofession-
nelle annuelle, la réalisation du bilan pré-transplantation ainsi que l'inscription sur liste d’attente de
transplantation.

D’autres seraient mesurables a partir du SNDS. L’indicateur sur le dépistage des patients a risque de
MRC s’appuie sur deux indicateurs mesurés annuellement dans le SNDS par I'assurance maladie car
intégrés au dispositif conventionnel de rémunération sur objectifs de santé publique (ROSP) :
=» Part des patients MT traités par antihypertenseurs ayant bénéficié d’'une recherche annuelle de
protéinurie ou de microalbuminurie et d’'un dosage annuel de la créatininémie avec estimation
du débit de filtration glomérulaire.
=» Part des patients MT de moins de 81 ans traités par antidiabétiques ayant bénéficié d'une re-
cherche annuelle de microalbuminurie sur échantillon d’urines d'un dosage annuel de la créati-
ninémie avec estimation du débit de filtration glomérulaire.

L’indicateur concernant I'évaluation du statut vaccinal hépatite B pourrait étre mesuré dans le SNDS
sous réserve qu’'un algorithme de détection des patients ayant une MRC permette effectivement de
bien identifier les patients dans la base.

En paralléle et en collaboration avec 'Agence de Biomédecine (registre REIN), un travail a été initié
dans le cadre d’un groupe ReDSiam (Réseau pour mieux utiliser les Données du Systéme national
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des données de santé) afin de définir un algorithme permettant d’'identifier dans le SNDS les patients
ayant une MRC.

Les indicateurs a recueillir a partir du dossier du patient sont directement mesurables dans les dos-
siers. A I'avenir, une informatisation des données cliniques permettrait un recueil automatique de ces
indicateurs.

Enfin, un guide d’utilisation des questionnaires de résultats mesurés par les patients (PROMS) identi-
fiés dans la littérature sera mis a disposition dans un second temps.

La mesure d’indicateurs au niveau national et régional nécessite de mettre en ceuvre une étape de
développement des indicateurs présentés dans ce rapport. Cette étape est indispensable afin de pré-
ciser, 'ensemble des critéres d’inclusion et d’exclusion qui sont nécessaires a la mesure de ces indi-
cateurs. En effet, les fiches descriptives ne fournissent pas I'ensemble des informations nécessaires
au calcul précis des indicateurs via les bases de données ou 'audit du dossier patient.

Par allleurs, le forfait financier « Maladie rénale chronique stade 4 ou 5 » mis en place par le ministére
a nécessité le développement d’'une base spécifique mise en ceuvre par 'ATIH. En 2021, cette base
est effective, mais elle ne concerne qu’environ 60% des patients pris en charge en établissements de
santé pour une MRC en stade 4 ou 5. Le dispositif devrait progressivement monter en charge pour
concerner a terme environ 80% de ces patients. La base de données liée au forfait comporte de nom-
breuses informations qui, sous réserve de la qualité de leur remplissage, pourraient étre utilisées a
terme pour calculer de fagon automatique plusieurs indicateurs aujourd’hui mesurables uniquement
dans le dossier du patient.

Des registres et des cohortes francgaise (registre REIN, cohorte CKD-REIN) permettraient de fournir
des données relatives a certains indicateurs et de contextualiser les mesures réalisées. Les travaux
visant a I'élaboration d’un algorithme de détection précoce de la MRC chez les patients, avant leur
mise en ALD, sont pilotés par 'Agence de Biomédecine en collaboration avec des équipes de re-
cherche dédiées (ReDSiam).

Néanmoins, il est nécessaire que I'informatisation du dossier médical du patient, en ville comme en
établissement de santé, se développe afin de permettre le calcul de 'ensemble des indicateurs et de
disposer d’'une mesure pour chaque point présentant des enjeux de qualité et de sécurité des soins.
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Annexe 1. Résultats de la recherche documentaire sur les indicateurs publiés sur

la maladie rénale chronique

Sigles Organisme Titre document An- Sur quoi porte la mesure
producteur née
CNAM Caisse  Nationale | Indicateurs de la Dépistage de la MRC chez les patient
d’Assurance Mala- | ROSP diabétiques et hypertendus
die
NQF National Quality Fo- | NQF-Endorsed 2017 | Dépistage ou surveillance d'une né-
rum Measures for Renal phropathie chez les patients diabé-
Conditions, 2015-2017 tiques
NQF National Quality Fo- | NQF-Endorsed 2017 Prise en charge hospitaliere des com-
rum Measures for Renal plications du diabéte
Conditions, 2015-2017
NQF National Quality Fo- | NQF-Endorsed 2017 Prise en charge hospitaliere d’infection
rum Measures for Renal du tractus urinaire
Conditions, 2015-2017
NQF National Quality Fo- | NQF-Endorsed 2017 Mortalité due a des complications dans
rum Measures for Renal les 30 jours suivant & un pontage des
Conditions, 2015-2017 membres inférieurs chez un patient dia-
bétique
AHRQ Agency for | Patient Safety Indica- | 2020 Insuffisance rénale aigué postopéra-
Healthcare Re- | tors (PSI) toire nécessitant une dialyse
search and Quality -
NICE National Institute for | National Chronic Kid- | 2017 | Suivi des patients a risque de MRC par
Health and Clinical | ney Disease Audit (Na- la mesure du DFG
Excellence tional CKDA)
CorHealth On- Identification des patients a risque
tario
NICE National Institute for | Chronic kidney dis- | 2014 Epidémiologie :
Health and Clinical | ease in adults: assess- — Prévalence de la MRC non diagnos-
Excellence ment and tiquée
management  Nice — Etape de la MRC au moment du dia-
guidelines gnostic
CorHealth On- Epidémiologie :
tario — Patients adultes ayant un DFG > 30
ou un ratio albuminurie/créatininurie
<60
— Idem chez les patients a risque de
MRC
NICE National Institute for | National Chronic Kid- | 2017 — Pression artérielle conforme aux

Health and Clinical
Excellence

ney Disease Audit (Na-
tional CKDA)

RBP chez les patients ayant une
MRC sans diabéte
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— Pression artérielle conforme aux
RBP chez les patients ayant une
MRC avec diabéte

NICE National Institute for | National Chronic Kid- | 2017 Traitement de 'HTA chez les patients
Health and Clinical | ney Disease Audit (Na- ayant une protéinurie élevée
Sz tional CKDA)
NICE National Institute for | National Chronic Kid- | 2017 Contrble de la pression artérielle chez
Health and Clinical | ney Disease Audit (Na- les patients ayant un MRC
Excellence tional CKDA)
NICE National Institute for | Registres épidémiolo- | 2017 Epidémiologie :
Health and Clinical | giques du rein UK — Incidence des événements cardio-
Excellence . .
vasculaires chez les patients ayant
une MRC
— Incidence des maladies cardiovascu-
laires chez les patients ayant une
MRC.
— Prévalence des maladies cardiovas-
culaires chez les patients ayant une
MRC
— Mortalité cardiovasculaire chez les
patients ayant un MRC
— Incidence des MRC en stade termi-
nal
NICE National Institute for | National Chronic Kid- | 2017 | Traitement par atorvastine des patients
Health and Clinical | ney Disease Audit (Na- ayant une MRC
Excellence tional CKDA)
NICE National Institute for | Registres épidémiolo- | 2017 | Réduction de plus de 40% du taux de
Health and Clinical | giques du rein UK HDL cholestérol chez les patients ayant
Excellence une MRC.
NICE National Institute for | Renal replacement | 2018 — Bilan pré transplantation
Health and Clinical | therapy and conserva- — Inscription sur liste d’attente de
Excellence tive management transplantation rénale
— Transplantation préemptive
NICE National Institute for | Clinical practice guide- | 2017 | Biopsie rénale chez les patients sus-
Health and Clinical | |ine:  post-operative pects de rejet aigu de la transplantation
Excellence care in the kidney
transplant
NICE National Institute for | Renal replacement | 2014 Education thérapeutique en néphrolo-
Health and Clinical | therapy and conserva- gie
Excellence tive management -
Guidelines
NICE National Institute for | Renal replacement | 2014 | Satisfaction patients et entourage sur

Health and Clinical
Excellence

therapy and conserva-
tive management —
Guidelines

I'éducation thérapeutique recue
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ICIS-CIHI Institut ~ Canadien | Registre canadien des | 2019 Epidémiologie :
dinformation sur la | insuffisances et des — Incidence du stade terminal de I'in-
lsar:fft - Cf:al:_'adli: transplantations d'or- suffisance rénale
nstitute ~ot- Heall | yanes (RCITO)
Information
NQF National Quality Fo- | NQF-Endorsed 2017 | Bilan lipidique annuel chez les patients

rum

Measures for Renal
Conditions, 2015-2017

ayant une MRC en stade 3,4 ou 5
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Annexe 2. Indicateurs de qualité du parcours MRC définis en accord avec les
dimensions de la qualité présentées par le rapport de la STSS

Dépistage annuel des pa-
tients a risque de MRC

Confirmation du diagnostic de
MRC

Evaluation de la sévérité de la
MRC et dépistage des complica-
tions

Evaluation du risque cardio-vas-
culaire associé

Contr6le de la pression artérielle

Synthese pluriprofession-
nelle annuelle

Recours au néphrologue

Statut vaccinal hépatite B

Bilan pré-transplantation

Inscription sur liste d’attente

Choix du traitement de sup-
pléance

Education thérapeutique

Evaluation nutritionnelle

Evaluation psychologique

Evaluation socio-professionnelle
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Annexe 3.

Indicateurs de qualité du parcours MRC définis en accord avec les
étapes de prise en charge présentées dans le guide parcours

Indicateurs Source Population cible
Etapes
du parcours
Dépistage Dépistage annuel des patients a | SNDS Patients a risque de MRC
risque de MRC
Diagnostic Confirmation du diagnostic de MRC Dossier patient Patients MRC probable

Prise en charge initiale

Recours au néphrologue

Dossier patient

Patients ayant une MRC con-
firmée

Evaluation de la sévérité de la MRC et
dépistage des complications

Dossier patient

Patients ayant une MRC con-
firmée

Evaluation du risque cardio-vasculaire
associé

Dossier patient

Patients ayant une MRC con-
firmée

Annonce de la maladie

Questionnaire
patient

Patients ayant une MRC con-
firmée

Traitement

Synthese
nuelle

pluriprofessionnelle  an-

recueil MRC

stade 4 ou 5

Patients ayant une MRC con-
firmée en stade 4, 5

Education thérapeutique

Dossier patient

Patients ayant une MRC con-
firmée en stade 3, 4,5

Evaluation nutritionnelle

Dossier patient

Patients ayant une MRC con-
firmée en stades 3B, 4, 5

Contrdle de la pression artérielle

Dossier patient

Patients ayant une MRC con-
firmée en stades 3B, 4, 5

Evaluation psychologique

Dossier patient

Patients ayant une MRC con-
firmée en stades 3B, 4, 5

Evaluation socio-professionnelle

Dossier patient

Patients ayant une MRC con-
firmée en stades 3B, 4, 5

Suivi vaccinal hépatite B

SNDS, recueil
MRC stade 4 ou 5

Patients ayant une MRC con-
firmée en stades 4, 5

Choix du traitement de suppléance

Dossier patient

Questionnaire
patient

Patients ayant une MRC con-
firmée en stades 4 (avec
DFG<20ml/min) ou 5

Bilan pré-transplantation Recueil MRC | Patients ayant une MRC con-
stade 4 ou 5 firmée en stades 4 (avec

DFG<20ml/min) ou 5
Inscription sur liste d’attente Recueil MRC | Patients ayant une MRC con-
stade 4 ou 5 firmée en stades 4 (avec

DFG<20ml/min) ou 5
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https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2015-12/rbp_recommandations_greffe_renale_vd_mel.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2015-12/rbp_recommandations_greffe_renale_vd_mel.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2015-11/rbp_greffe_renal_fiche_synthese_criteres_v1_pao.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2015-11/rbp_greffe_renal_fiche_synthese_criteres_v1_pao.pdf
https://www.atih.sante.fr/sites/default/files/public/content/3664/publi2021_guide_de_recueil_fpc-mrc_vf.docx.pdf
https://www.atih.sante.fr/sites/default/files/public/content/3664/publi2021_guide_de_recueil_fpc-mrc_vf.docx.pdf
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Abreviations et acronymes

ABM
ACE
ALD
ANA
ANCA
ARA2
ATIH
BDMA
CIM 10
CKD-EPI
CNAM
CPTS
CST
DAS
DCIR
DFG
DGOS
DP

DR
ECBU
EHPAD
ES
ETP
GB
GR
GT
HAD
HAS
HTA
IDE
IEC
IMC
IPA

IRC

Agence de Biomédecine

Actes et Consultations Externes

Affection de longue durée

Anticorps Anti-Nucléaires

Anticorps Anti-Cytoplasme des Polynucléaires neutrophiles
Antagonistes des récepteurs de I'angiotensine 2

Agence Technique de I'Information sur I'Hospitalisation
Bases de données médico administratives

Classification internationale des maladies 10eme version
Chronic Kidney Disease EPldemiology

Caisse Nationale d’Assurance Maladie

Communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS)
Coefficient de Saturation de la Transferrine

Diagnostic associé significatif

Datamart de Consommation Inter-Régime

Débit de filtration glomérulaire

Direction Générale de I'Offre de Soins

Diagnostic principal

Diagnostic relié

Examen CytoBactériologique Urinaire

Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
Etablissement de soins

Education thérapeutique

Globules Blancs

Globules Rouges

Groupe de Travail

Hospitalisation a domicile

Haute Autorité de Santé

Hypertension artérielle

Infirmier Diplomé d’Etat

Inhibiteur de 'Enzyme de Conversion

Indice de Masse Corporelle

Infirmiere de Pratique Avancée

Insuffisance Rénale Chronique
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IRCT
KDIGO
MCO
MRC
PMSI
PPCS
PPS

RCP
ReDSiam
REIN
ROSP
SA3P
SNDS
SEvOQSS
SSR

STSS

Insuffisance Rénale Chronique Terminale

Kidney Disease: Improving Global Outcomes

Médecine Chirurgie Obstétrique

Maladie Rénale Chronique

Programme de Médicalisation des Systemes d'Information

Plan Personnalisé de Coordination en Santé

Plan Personnalisé de Soins

Réunion de Concertation pluridisciplinaire

Réseau pour mieux utiliser les Données du Systéme national des données de santé
Réseau Epidémiologique et Information en Néphrologie

Rémunération sur Objectifs de Santé Publique

Service Evaluation de la pertinence des soins et amélioration des pratiques et des parcours
Systéme National des Données de Santé

Service Evaluation et Outils pour la Qualité et la Sécurité des Soins

Soins de Suite et Réadaptation

Stratégie de Transformation du Systéeme de Santé
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