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Comment sensibiliser un patient à sa maladie 
Rénale chronique (MRC) ? 
Comment préparer la compliance à la dialyse 
et à la greffe ?



Conflits d’Intérêt

• AUCUN
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Diagnostic
Prescription

Communication pauvre
Faible motivation

Effets IIaires aigus

Complexité du
traitement

Effets IIaires à retardement

Motivation limitée
Accentuation 

des mauvaises habitudes

Observance 
à long terme des 

traitements anti-HTA

P. Ruud, Am Heart J, 1995

Freins à l’observance médicamenteuse

dans l’hypertension
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Le profil médical du patient 

influence la prescription du médecin

Âge élevé
Tabac

Obésité

Maladies CV

Coronaropathie

Artériopathie

0 1 2 3 4 16

diminue augmente

Risque de non-conformité de la prescription par rapport aux recommandations

Insuffisance cardiaque

Maladie rénale chronique

Tislér, A. et al. ASH 2002



ConstatsConstatsConstatsConstats
Maladie Rénale Chronique ⇔ 5-9 % population adulte

Bassin grenoblois 50.000 individus (population 1 M² Hab)

• 5 000 MRC « évolutives »

• 1500 en suppléance (760 dialysés / 900 greffés)

Coûts Annuels : 
MRC =  3 000 €
Dialyse = 81 449 € / Greffe 8.000 € + 1 an

• 30% débutent la dialyse en urgence (25% sur KT)

• 25% PEC HD pourraient être retardées dont 5-10% évitées

• 40% des hospitalisations néphrologiques = IRA Iatrogénie
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Evolution de la prévalence
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Contexte de 1ere HD
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E-protocole 

de suivi 

CSR & 

TéléSurveillance
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L’évolution 
prévisible

Fonction 
Rénale

100%

50%

10% Patient 
dialysé

Évolution 
Spontanée

Années

5 10 15

Prise en Charge 
Précoce

Contrôle 
Pression/Albumine

Prévention CV
Diététique

Prévention des complications

Stabilisation

Coûts Annuels :

MRC 3.000 €

Dialyse 81 449 €

+ transports Rx bio  … 100.000€

Greffe 53350 €
puis 7630€/an



Objectifs du Centre Mounier (1)
1. Diffuser

Les informations actualisées sur les maladies rénales, les nouveaux traitements

2. Diminuer

Le nombre de patients pris en charge trop tardivement

3. Coordonner 

La prise en charge précoce

4. Préparer

L’avenir du patient et préserver son autonomie

5. Ralentir

La progression de la maladie rénale chronique

6. Prévenir et Traiter

Les complications à un stade précoce; information précoce sur évolution et pronostic

7. Orienter

Les patients vers la méthode de suppléance la plus adaptée (choix précoce)

FK CSRM agduc
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Objectifs du Centre Mounier (2)

• Proposition d’une offre éducative
• Finalité: 

Donner les moyens au patient de mieux vivre avec sa maladie rénale pour améliorer ou 
maintenir sa qualité de vie avant ou après la suppléance

• Objectifs :

- Rendre le patient acteur de sa prise en charge

- Donner les moyens au patient de mieux vivre au quotidien avec sa maladie et ses traitements 

(compétences ⇒ faire des choix éclairés) 

- Permettre au patient de mieux comprendre sa maladie

- Permettre au patient d’intégrer dans sa vie quotidienne son traitement médicamenteux ou non, 

son alimentation et son activité physique 

- Accompagner le patient dans l’acceptation de la maladie rénale chronique et ses évolutions 

possibles (retrouver une cohérence, une identité) 

- Améliorer sa qualité de vie objective et subjective

- Ralentir l’évolution de la MRC

FK CSRM agduc
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Une équipe pluri-professionnelle formée ensemble à l’ETP

L’Equipe :

• Assistante sociale
• Diététiciennes
• Infirmières
• Médecins 

généralistes et 
spécialistes

• Patients
• Pharmaciens
• Psychologue
• Secrétaire

FK CSRM agduc
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La formation de l’équipe
• - Année 2008: 

• * 20 demi-journées FRAES (Fédération Rhône-
Alpes Éducation Santé): sensibilisation et 

Formation-Action à ETP (définition des 

objectifs, des moyens, création d’outils …)

• * Formation à l’annonce de la maladie (par L. 
Bonhomme psychologue): mise en place 

d’une Consultation d’annonce

• - Année 2009 : 

• * 3 journées d’éducation thérapeutique dans 
la maladie rénale: « COMMENT DIRE »

• - Réunions AIRG 2007 - 2008 – 2009 puis 
AAPMR  2010 et 2012 en séance pleinière : 
ateliers autour de l’ETP

Fédération
éducation
santé



FK CSRM agduc
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Diagnostic éducatif

• Élaboration grille en groupe formation 2008
• Test avec  patients AIRG janvier 2009

▫ Insuffisants rénaux non traités
▫ Transplantés
▫ TR retour dialyse

• Utilisation réelle février 2009
• Binôme intervenants non médicaux
• Intégration dossier staff multidisciplinaire 



T - 1

Consultation

Médicale

Possibilité 

d’’’’un entretien / 

l’’’’annonce 

Psychologue + 

Médecin

Entretien 

individuel de fin 

de parcours

Suivi Médical

(néphrologue)

Programme ETP 

Patient 

et

Equipe

Offre modulable / Répétition possible

Accord du patient à chaque 

Et évaluation permanente du dispositif

avec adaptation des ateliers

3 

Traitements AHTA 
dans la maladie 

rénale / 

Les médicaments 
néphroprotecteurs

5 Ateliers de 

groupe

Proposition 

d’’’’ETP

Consultations de 

suivi IDE

ETP NON

T 0 T 1 T 2 T 3

ETP OUI

Proposition 

d’’’’ETP OUI

Accord patient

Bilan

éducatif 

partagé

STAFF

Proposition 

programme

Organisation pratique du parcours du Patient 

Consultation

Néphrologique

pré filtre

Filière classique ou 
CSRM sans ETP

1

« A quoi servent mes 
reins »

2 

« Comment manger 
en préservant ses 

reins »

4 

Evolution de la 
maladie rénale

Entretiens 

Individuels 

thématiques

Evaluation à la fin de chaque atelier

Evaluation finale

5

Vie sociale

FK CSRM agduc
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ateliers

• ACTUELS

• Comment fonctionnent mes reins?
• Manger mieux pout préserver ses reins (centrée sur les 

protéines ), application à la vie quotidienne
• Autosurveillance TA , gestion des médicaments 

néphroprotecteurs
• Gestion de la maladie rénale et traitements de suppléance
• Eau et sel
• Vie quotidienne

• PRÉVISION
• Potassium
• Calcium phosphore
• Mixte avec Proxydiab : diabète II +  Insuffisance rénale et 

nutrition
• Réadaptation à l’effort et activité physique



FK CSRM agduc
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Bilan après 4 ans fonctionnement

Projet partagé multi-professionnel 
créant une véritable dynamique et identité d’équipe

• Premiers bilans éducatifs partagés réalisés en Janvier 2009
• Premier cycle d’ateliers en Mars 2009
• Depuis Mars à Décembre 2009: 54 patients ont suivi le programme d’ETP

Depuis :
• Environ 100 patients par an en ETP sur le cycle complet
• Versions évolutives des ateliers adaptées par évaluation
• Un atelier de plus par an ( eau et sel , K + , vie quotidienne …)
• Collaboration Proxydiab
• Coopération interrégionale
• Et 1500 à  2000 CS néphro par an

Evaluation annuelle du processus et de l’impact de cette offre éducative  

FK CSRM agduc
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ETP

refus BEP
STAF

F
Fonct
Rein

Diet
prot

Mdct
nephr

Meth
TT EVA AS PSY DIET IDE Phar

2009 5 60 57 48 31 20 18 10 4 6 23 11 5

2010 9 67 61 49 31 35 32 40 25

2011 10 94 76 67 55 61 59 38 11

SG VP CJ TR CR KP NB DB

2011 88 28 49 49 145 105 176 2
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FK CSRM agduc
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Traitement optimal de l’IRC

DFG (ml/min)

100 80 50 3040 20 10 5

Choix non biaisé du 
mode de traitement 
!!!
Candidat à la greffe 
?

Vaccination vs 
hépatite B

Dérivés de la vitamine D, 
carbonate de calcium

Correction 
de l’acidose

Inscription 
sur liste 
d’attente

Ralentir la 
progression de l’IRC 

et le risque CV

Accès vasculaire si 
indiqué 

PA HbA1C

IEC
ou

ARA
PR

EPO



Objectifs du Centre Mounier :

5. Ralentir : 
La progression de la maladie rénale chronique
6. Prévenir et Traiter : 
Les complications à un stade précoce; information 
précoce sur évolution et pronostic

Ateliers Diététiques
• 2 diététiciennes construisent les ateliers

• l’atelier est animé par 1 diététicienne

16/11/2012

Sarah Grange � Diététicienne

Nutritionniste



Stade + avancé de la MRC

Quelque soit le stade
de la MRC

Quelque soit le stade
de la MRC

PRESENTATION DES ATELIERS DIETETIQUES :
« Comment manger en préservant ses reins ? »
Déclinaison en 3 thèmes

2èmes rencontres d�éducation thérapeutiques en région Rhône-Alpes    16/11/2012

Sarah Grange � Diététicienne

Nutritionniste

1. Les protéines

2. Sel & Eau

3. 

Potassium

Diabète et MRC… ?
Ces thèmes s’adaptent aussi bien pour les stades 2 à 4 que pour la dialyse.

Phosphore

… à venir



PRESENTATION DES ATELIERS DIETETIQUES :
« Comment manger en préservant ses reins ? »
Organisation des ateliers

2èmes rencontres d�éducation thérapeutiques en région Rhône-Alpes    16/11/2012

Sarah Grange � Diététicienne

Nutritionniste

Ils s’inscrivent dans une continuité 
� importance de la cohésion de groupe avec l’équipe p luridisciplinaire.

1. Importance du cadre posé :
• 1h30
• Thèmes abordés et buts recherchés
• Respect d’autrui et discrétion
• Accompagnant…

2. Atelier « actif » :
• Importance de la parole : demandes et attentes, ressentis, échanges 

entre patients…
• Les patients « bougent » dans la salle





ATELIERS DIETETIQUES : Implication des patients

2èmes rencontres d�éducation thérapeutiques en région Rhône-Alpes    16/11/2012

Sarah Grange � Diététicienne

Nutritionniste

Où se trouve(nt) LES PROTEINES LE SEL

Relation 
« Aliment       Rein »

« Etre Humain » Cartes Symptômes

Auto-évaluation
Photos équivalences

Fiche d’auto-évaluation
Photos équivalences

Modifications apportées Idées repas
Découverte

« Herbes et Epices »

« Contrat » Oral Qu’est-ce que je modifie ?

• Patients repartent avec une plaquette récapitulant les informations
• Lien avec les ateliers futurs
• Proposition d’une consultation diététique individuelle
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Herbes et Epices



Mémento
Plaquette


