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1 - EPIDEMIOLOGIE MONDIALE — GLOBAL BURDEN OF DISEASE 2023

La catastrophe silencieuse

-
788 M

adultes porteurs d'une MRC en 2023
(378 M en 1990 — x2 en 30 ans)

N/

1,48 M

déces / an liés a la MRC
en augmentation continue depuis 1990

\

AN

J

Oe

cause de décés mondiale
1,48 million de morts / an

N/

\

+6,4 %

mortalité standardisée sur I'age
seule grande maladie chronique sans recul

AN

[ Jamais autant d'outils néphroprotecteurs — et pourtant seule grande maladie dont la

mortalité ne recule pas

J

Mark PB et al. GBD 2023 — The Lancet 2025 - doi:10.1016/50140-6736(25)01853-7



1 - EPIDEMIOLOGIE MONDIALE — GBD 2023 (THE LANCET, OCT. 2025)

MRC : seule grande maladie chronique dont le fardeau standardise ne recule pas
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== MRC (maladie rénale chronique) ==== Maladies cardiovasculaires s AV C
m—— Cancers === BPCO / maladies respiratoires

GBD 2023 Disease and Injury Collaborators. The Lancet 2025;406:1873-922 - doi:10.1016/50140-6736(25)01637-X - Tendances d'apreés fig.3 et appendix 3 table S10



1. EPIDEMIOLOGIE EUROPEENNE — ERA 2026 - ORTIZ & LEES, NDT 2026

Un déces toutes les 2,5 minutes en Europe

-
93 M

adultes porteurs d'une MRC en Europe

\

N/

210 000

décés / an liés a la MRC
un déces toutes les 2,5 minutes

\

AN

-

750 000

sous épuration extra-rénale (EER)

J

(dialyse + greffe) en Europe

N/

3e

cause de mortalité projetée

en Europe occidentale d'ici 2050

\

AN

)

[ Présenté au 63e Congres ERA, Glasgow, juin 2026 — sous-investissement massif dans la néphroprotection ]

Ortiz A, Lees JS et al. NDT 2026 - doi:10.1093/ndt/gfag040



1 - LE PARADOXE THERAPEUTIQUE

Des outils puissants, utilisés trop tard ou pas assez

-

IEC / ARA-II

depuis 1993

~N

\_

Réduction protéinurie
& progression MRC

Lewis 1993 - IDNT - RENAAL

Reference

/

/ Flozines (iSGLT2) \

depuis 2020

-39 %

critére composite rénal
(DAPA-CKD, HR 0,61)

DAPA-CKD 2020 - EMPA-KIDNEY 2023

\_ /

/ Finérénone (ARMn) \

depuis 2020

—-18 %

critére composite rénal (DT2)
+ non-DT2 : FIND-CKD 2026 v

FIDELIO-DKD 2020 - FIND-CKD 2026

\_ /

/ Sémaglutide (GLP-1) \

depuis 2024

—-24 %

critére composite rénal
(DT2+MRC, HR 0,76)

FLOW 2024

I\ DT2 uniquement

\_ /

Ces traitements ralentissent la MRC — ils ne suppriment pas le besoin d'EER - < 30 % des

éligibles recoivent des flozines en Europe (ERA 2026)

DAPA-CKD NEJM 2020 doi:10.1056/NEJM0a2024816 - EMPA-KIDNEY NEJM 2023 doi:10.1056/NEJM0a2204233 - FIDELIO-DKD NEJM 2020 doi:10.1056/NEJM0a2026205 - FLOW NEJM 2024 doi:10.1056/NEJM0a2403315



1 - PARADOXE THERAPEUTIQUE — EFFET SUR LE CRITERE COMPOSITE RENAL

Chaque classe réduit le risque — la combinaison pourrait le réduire de moitié

IEC / ARA-II

(référence depuis 1993) —-30 % Réduction ~30 % (IDNT, RENAAL)

Flozines (iSGLT2) o
(DAPA-CKD 2020) -39 % HR 0,61 — DAPA-CKD (NEJM 2020)
o —-18 % HR 0,82 — FIDELIO-DKD (NEJM 2020)

(FIDELIO-DKD 2020)

Sé lutide (GLP-1 .
emag ‘(‘FLOeV\(, o 4; —-24 % HR 0,76 — FLOW (NEJM 2024) - DT2 uniquement

Combinaison estimée

iSGLT2 + ARMn + GLP-1 Modélisation — Heerspink et al. CJASN 2023

Aucun essai n'a testé la triple combinaison — mais la modélisation suggere une réduction > 50 % du risque
de progression vers I'EER

DAPA-CKD doi:10.1056/NEJM0a2024816 - FIDELIO-DKD doi:10.1056/NEJM0a2026205 - FLOW doi:10.1056/NEJM0a2403315 - Heerspink CJASN 2023 doi:10.2215/CJN.0000000000000254



2 - EPIDEMIOLOGIE SUISSE

Registre suisse de dialyse 2024 — Population agee, polypathologique

-

3974

patients dialysés en Suisse
810 nouveaux / an (89,1 pmp) — parmi les plus bas d'Europe

N

N
/
73,3 ans

age médian des dialysés suisses
+2,8 ans en 10 ans — tendance au vieillissement

N

/
~

-

/

207

patients dialysés a Genéve (fin 2024)
970 en Romandie - ~80 nouveaux / an (GE)

N

N
-

N

~18 %/an

mortalité des dialysés suisses
DT2 36 % - Cardiopathie 37 % - ~700 déces/an

/
~

/

de la plupart des cancers.

[18 % de mortalité annuelle — un dialysé suisse sur cing n'est plus la dans un an. Le risque CV dépasse celui]

Guidotti R, Ambtihl PM (eds). Registre suisse de dialyse — Annual Report 2024



2 - EPIDEMIOLOGIE — CENTRE DU BOUCHET

Notre cohorte : 40 patients dialysés — age median 76,5 ans

40%

30%

99 ans — + agé

7

20%

27 ans — + jeune

10% 3 3
76,5 ans 60 % 0 patient 28 H/ 12 F

age médian - étendue 27-99 des patients > 75 ans classe 40-49 : vide sex-ratio 2,3




3

- QUAND REFERER ?

La regle simple : DFGe < 30 = avis néphrologue

-

DFGe < 30 ml/min

Stade G4 — co-suivi néphrologue impératif - ne pas attendre le stade 5

~

\_
-

\_

Proteéinurie > 0,5 g/j (RAC > 50 mg/mmol)

Référer méme si DFGe > 30 — marqueur de progression accélérée

J
~N

ANTICIPER L'EER

Hémodialyse

Centre - domicile

Dialyse péritonéale

DPCA ou DPA — autonomie ++

Autres indications

- Progression rapide > 5 ml/min/an

- HTA résistante (= 3 antihypertenseurs)

- Trouble électrolytique persistant (K*, acidose)
- Lithiase récidivante ou métabolique

- Hématurie glomérulaire / néphropathie héréditaire

KDIGO CKD Guidelines 2024 - kdigo.org/guidelines/ckd/

Greffe préemptive
Idéal si DFGe 10-15 et donneur disponible

Soins conservateurs

Si comorbidités majeures ou refus

La bonne modalité - au bon moment -
pour le bon patient




3 - QUAND REFERER ?

Repérage pratique : créatinine, RAC et KFRE

Créatinine seuil = DFGe 30 (CKD-EPI 2021)

Homme =220 = 185 = 165 = 145

Femme = 165 = 140 = 125 =110

. e .. )
4 RAC (albumine/créatinine urinaire)

< 3 normal - 3-30 surveiller - > 30 mg/mmol = référer
\_

'\

/KFRE — Kidney Failure Risk Equation

4 variables : age - sexe - DFGe - RAC
Seuil : risque > 10 % a 5 ans = référer
kidneyfailurerisk.com - Tangri JAMA 2011

DEUX SITUATIONS, UNE MEME REGLE

/Cas 1 - Créatinine élevée, RAC normal

H, 75 ans - Créatinine 200 umol/L = DFGe = 22
RAC = 5 mg/mmol (normal)
KFRE 5 ans = 4 % — faible

— DFGe < 30 : avis néphrologue

o J

mais suivi rapproché si KFRE stable

S

/Cas 2 - Créatinine normale, RAC élevé
F, 65 ans - Créatinine 110 umol/L = DFGe = 48
RAC = 85 mg/mmol (élevé)
KFRE 5 ans = 18 % — élevé |

[ — DFGe > 30 mais KFRE élevé : référer néphrologue




3 - REFERENCE TARDIVE -

Chez les >75 ans, chaque semaine compte

JAQUES ET AL. (HUG 2025)

/ Contexte

906 patients - HUG 2000-2022
27 % avaient > 75 ans
Référence tardive :

initiation < 1 mois aprées
klre consultation néphro

~

)

En pratique

Patient 80 ans + référence tardive
— dialyse en urgence

— cathéter central

— sans FAV, sans choix

<75 ans : timing sans impact

REFERENCE
PRECOCE

MEILLEURS

'MEILLEURS
RESULTATS

{ PLUS GRANDE \

- SURVIE

REFERENCE
TARDIVE

RISQUE [

Jaques DA, Dufey A, Alves C, de Seigneux S, Saudan P. J Nephrol 2025;38(8):2285-2293 - doi: 10.1007/s40620-025-02390-7

ﬂ\llortalité alan->75ans

HR = 2,30

p = 0,001 - si référence tardive

Mortalité globale : HR 1,56

o

\

/ Message clé

« C'est chez les > 75 ans
que la référence précoce
est la plus déterminante —
et la plus souvent tardive. »

o

)
~

J




3 - DECISION PARTAGEE -

TRAITEMENT CONSERVATEUR

Quand la dialyse n'est pas la réponse

TRAITEMENT CONSERVATEUR

Une alternative a la dialyse — pas un abandon

ﬂuand en parler ?

> 80 ans + comorbidités majeures
(CV, démence, faible état
fonctionnel)

Pronostic vital < 12 mois
indépendamment de I'IRC

Qefus éclairé du patient

\

/

Orienter vers le confort et
l'accompagnement

ﬂ)onnées

Jassal et al. : survie similaire
ou meilleure chez = 80 ans
polypathologiques

Murtagh et al. : qualité de vie

Ksupérieure sans dialyse

-

Message clé
Décision a anticiper —
avant la décompensation.

\_

AN

Jassal SV et al. JAMA Intern Med 2009 doi: 10.1001/archinternmed.2009.366 - Murtagh FE et al. NDT 2007 doi:10.1093/ndt/gfl630 - Verberne WR et al. JAMA Intern Med 2016 doi:10.1001/jamainternmed.2016.4175



* NOUVEAUTE - 4 - HEMODIALYSE -

DIALYSE INCREMENTALE - JAQUES ET AL. (HUG 2025)

Commencer doucement : moins de séances, plus de vie

DIALYSE INCREMENTALE

Depuis 2020 : démarrer a 2 séances/semaine — puis adapter

~

Condition : diurese résiduelle > 500-
800 ml/j

mcipe

Démarrer a 2 séances/sem

— Passage a 3x/sem si diurese < 500

ml/j, surcharge ou hyperkaliémie

~

J mortalité CV - | fardeau dialyse

mcﬁon rénale résiduelle

Capital précieux a préserver

T contrdle volémique

Eviter néphrotoxiques

Controler la PA strictement

\_ /

- /

Jaques DA et al. J Nephrol 2025 doi:10.1007/540620-025-02390-7 - KDIGO CKD 2024 — diurese résiduelle et dialyse incrémentale

m retenir \

Un patient a 2x/sem n'est PAS sous-

dialysé si la diurese est conservée

Peser systématiquement : la diurese

résiduelle change le poids sec

\_ /




5 «- PATIENT DIALYSE HOSPITALISE

Les erreurs évitables : checklist pour le médecin de garde

p JEOR\
(> ]

hY

&) CHECK LISTE POUR MEDECIN DE GARDE : PATIENT DIALYSE

() NE PAS SAUTER DE SEANCE C] POIDS SEC — DEFINI PAR |

3)

() ANTALGIQUES — MORPHINE |
URGNCES DIALYSE LE NEPHROLOGUE
Jo K* > 6 + SIGNES ECG ,‘,’:‘;‘:s";,‘;',‘?fj;’:fg"“e
> il « oap RESISTANTQ,“

K 3 e e B
.- @ METFORMINE (3 | [ |

|EC / ARA-II

FLOZINES (SGLT2i)
« ARRET DEFINITIF

1) + NE PAS ARRETER * ARRET EN DIALYSE; |
VALABLE . g glucosurique ni
BN Qs 2 rénopratecten 1)
PICC-LINE / VOIE AINS 1 _ ANTICOAGULATION
SOUS-CLAVIERE S 2 . PROSCRITS % « ADAPTER LES DOSES , o
A *ANE JAMAIS TNPE  ABSOLUMENT >, (accumulation), 0
/Y POSER DU COTE ' (risque hyperK, « EVITER LES NACO
DE LA FAV surcharge) A\ | | (4 NON DIALYSABLES )

Bourquin V. Bonnes pratiques HD 2026 - nephro.blog/bonnes-pratiques-en-hemodialyse/



* NOUVEAUTE - 5 - ANTICOAGULATION EN DIALYSE

- AXADIA-AFNET 8

L'apixaban change les regles en FA

ﬂdée recue

« Les AOD sont contre-indiqués en dialyse »

Vrai pour : rivaroxaban (Xarelto®),
dabigatran (Pradaxa®), édoxaban (Lixiana®)

kFAUX pour |'apixaban (Eliquis®) en FA + dialyse

~

ﬂXADIA-AFNET 8 - Kirchhof 2023

RCT - n =222 - FA + dialyse

Apixaban 2,5 mg x2/j vs AVK (phénprocoumone)
Non-infériorité sur composite AVC/embolie/mortalité CV
RENAL-AF (2022) : faisabilité confirmée en amont

\_

J
X

/Résultat
Non-inferiorité demontree

Signal favorable sur les saignements
vs AVK (HR < 1, IC favorable)

)

.

Récap AOD en dialyse

Apixaban (Eliquis®) v OK (2,5 mg x2/j, FA)

Rivaroxaban - Dabigatran - Edoxaban X Contre-indiqués

4 * NOUVEAUTE

Apixaban (Eliquis®) = seul AOD autorisé en
dialyse. Les autres restent contre-indiqués.

\_

Kirchhof P et al. (AXADIA-AFNET 8) Circulation 2023;147:296-309 - doi:10.1161/CIRCULATIONAHA.122.062779 - Pokorney SD et al. (RENAL-AF) Circulation 2022 - doi:10.1161/CIRCULATIONAHA.121.057016



* NOUVEAUTE - 7 - ANEMIE RENALE - PIVOTAL + VAFSEO®

Fer IV ESA — et maintenant une 1re HIF-PHI orale en Suisse

ﬁlv \ ESA ﬂ NOUVEAUTE 2024 \

Carboxymaltose (Ferinject®) Darbépoétine alfa (Aranesp®) VadadUStat
EPO alfa/béta (Vafseo ® )

Cibles : CERA (méthoxy-PEG) HIF-PHI - comprimé 1x/j

Ferritine 200-500 ug/L

TSAT 20-40 % SCou IV fin de séance I\ Dialyse uniquement

I\ Cl: hépatopathie sévere, cancer
PIVOTAL (NEJM 2019) Cible Hb : 100-120 g/L k /
n=1093-HD > 130 g/L - 7 risque TE /CIBLES \
Haute dose proactive : (CHOIR, TREAT) ) .
Hémoglobine 100-120 g/L

J transfusions

J doses ESA Résistance : carence Fe, Ferritine 200-500 pg/L

Non-inf. CV inflammmation, HPT2,

- o,
/ aluminium, hémolyse \TSAT 20-40 % j

PIVOTAL — Macdougall IC et al. NEJM 2019;380:447 - doi:10.1056/NEJMoa 1810742 - Vafseo® Swissmedic 2024 n° 67851 - KDIGO Anemia 2024




* NOUVEAUTE - 7 - HYPERKALIEMIE EN DIALYSE

Urgence inter-seances : les nouveaux chelateurs de potassium

Clinique

K* > 5,5 mmol/L fréquent

entre les séances

I\ Urgence si K" > 6,5
+ signes ECG

Ondes T pointues

QRS large

— dialyse urgente

Facteurs aggravants :
IEC/ARA-II, acidose,
constipation, lyse cell.

~

/

Traitements

Résines classiques :
Kayexalate, Resonium®
Efficaces - effets Gl
(constipation, nécrose
colique rare)

Régime hypokaliémiant :
Eviter banane, chocolat,
fruits secs, sel KCI

Lokelma® (ZS-9) :
Non commercialisé CH

KDIGO CKD 2024 - Packham DK et al. (AMETHYST-DN) NEJM 2015 - doi:10.1056/NEJMoa 1410853 - Veltassa® Swissmedic

% DISPONIBLE EN SUISSE

Patiromer
(Veltassa®)

Chélateur K* colique
Mieux toléré que résines

I\ Interactions médicamenteuses

o

\

/CIBLES

N

Kaliémie pré-séance

3,5-5,5 mmol/L

Bain K" dialysat : 2-3 mmol/L

I\




% NOUVEAUTE - 7 - PRURIT UREMIQUE -

KAPRUVIA® (DIFELIKEFALINE)

La nouveauté qui change la qualité de vie en dialyse

Prurit urémique

40-70 % des dialysés
Sous-estimé : rarement

mentionné spontanément

Impact :
Insomnies
Dépression
J adhérence dialyse

Traitements classiques

insuffisants :
Antihistaminiques
Gabapentine

ﬁOUVEAUTE’ . Swissmedic 2022 \

Difelikefaline
(Kapruvia®)
Agoniste k-opioide périphérique

IV en fin de séance

— Pas de sédation, pas d'addiction
KALM-1 (NEJM 2020)
51,9 % répondeurs vs 30,9 %

T qualité de vie (SKINDEX-22)

I, Demander systématiquement :

wez-vous des démangeaisons ? » /

Fishbane S et al. (KALM-1) NEJM 2020;382:222-232 - doi:10.1056/NEJMoa1912987 - Kapruvia® Swissmedic 2022 - Mettang T & Kremer AE, Kidney Int 2015



8 - TRANSPLANTATION RENALE

L'objectif final — le role du géneraliste

ﬁourquoi la greffe ? \

Meilleur traitement de I'IRT

INSCRIPTION SUR LA COMPATIBILITE
LISTE D'ATTENTE & ATTENITE @
s e

12
347

J Mortalité x 3 vs dialyse

T Qualité de Vie - valuation,- Doiie-i\rlalirdation I '_
DEPISTAGE & [= - Typage HLA &~
PREPRAT[ON ;@ Crossmatch

- Temps d’attente
@ =

ATTEIRTION oF

AT = () ==
< 75 ans sans Cl absolue e S

- Etat de santé

L'OPERATION (GREFFE)

A envisager :

Greffe préemptive si
DFGe 10-15 ml/min

« Donneur décédé/vivant
- Transport, Urgent

(5= Y @
| e T 4 ™\ 2
5. f )~ = N
k T4 ~— - ‘
= ) @ @
- Chirurgie, Transpl ion, Equi édical % 5 °

"4 -
Demi_vie greﬁon o SUIVI I:STRA:I:)g APRES
R e L .’ 0 /
Cadavérique ~12-15 ans W _ == § @

S o
ST A d e 8 |
. \., . 2 P Lot ¥ i
Vivant ~20 ans : B W tement immmecurpressen
« Cicatrisation, Traitements, Eveil : gﬂ:,in?gdiliﬁz

ERA Guidelines 2024 - KDIGO Transplantation 2022 - doi:10.1016/j.kint.2022.08.011

A GREFFE

Role du généraliste

Bilan pré-inscription :
Bilan CV complet
Dépistage cancers
Vaccination : VHB, pneumo,
grippe, COVID

Post-greffe :
Interactions IS
Macrolides, azolés,
rifampicine, pamplemousse
— 1/ tacrolimus

I. Ne jamais arréter |'lS



3 messages a retenir

La MRC tue de plus en plus

Malgré un arsenal élargi, la MRC reste sous-diagnostiquée et sous-traitée.

Le risque CV dépasse celui du cancer chez vos patients rénaux.

Referer tot
Des DFGe < 30 ml/min — pas quand il ne reste plus rien a faire.

Une référence tardive double la mortalité a 1 an.

AN

La greffe est 1'objectif

La dialyse est un pont, pas une destination.

Evoquer la greffe avec le néphrologue chez tout patient < 75 ans sans Cl.

\_

AN

GBD 2023 doi:10.1016/50140-6736(25)01637-X - Ortiz/ERA NDT 2026 doi:10.1093/ndt/gfag040 - Jaques HUG J Nephrol 2025 doi: 10.1007/540620-025-02390-7 - AXADIA Circulation 2023
doi:10.1161/CIRCULATIONAHA.122.062869



Merci — place aux questions

Article complet sur nephro.blog

wp.me/plINV-4EG

Dialyse en 2026 : ce que le médecin non-néphrologue doit savoir

Sources - bibliographie compléte - liens DOI cliquables

Présentation et article rédigés avec I'assistance de Claude (Anthropic) - Responsabilité éditoriale : V. Bourquin


https://wp.me/pI1NV-4EG
https://wp.me/pI1NV-4EG
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