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L'année 2020 a été particuliére pour tout le monde, marquée par la pandémie de Covid-19 qui a mobilisé fortement tous les
professionnels de santé et empéché la tenue de beaucoup de réunions ou congres.

Cheéres lectrices, chers lecteurs,

Le CJN a le plaisir de vous faire parvenir le 17¢™ numéro de la Rein Faut L'étre.

Le CIN n'y a pas échappé et la Réunion Annuelle (RA) de 2020 n'a pas pu avoir lieu. Mais vous pouvez dés a présent noter dans
vos agendas la date de la prochaine réunion annuelle qui sera virtuelle, le 19 mars 2021.

Nous parlerons dans ce numéro de I'évolution des pratiques de dialyse depuis les années 80 jusqu'a nos jours grace a
I'expérience du Dr Charles Chazot qui exerce au centre de Rein Artificiel de Tassin/NephroCare Tassin-Charcot (pages 6-10).

Le Dr Caroline Dudreuilh nous expliquera les différences et particularités d'exercice en tant que néphrologue exercant en
Angleterre (pages 11-12).

Nous vous proposons une réflexion écologique grace au Pr Maryvonne Hourmant et son regard sur la «green nephrology»
(page 13).

Enfin nous vous proposons une revue scientifique sur les inhibiteurs de la pompe a protons (IPP) rédigée par le Dr Christophe
Masset (pages 14-15).

Nous profiterons de cette édition pour revenir sur le congrés digital de la SFNDT et la session CIN concernant la néphrologie
en 2050 (pages 16-17).

Le CJN continue a participer a la formation des jeunes et des moins jeunes avec son e-learning, la Bibliographie des Jeunes
Néphrologues (BJN) et sa nouvelle application que vous pouvez télécharger désormais sur votre smartphone (page 18).

Enfin, le bureau s'est renouvelé et de nouveaux membres nous ont rejoints dans le comité scientifique, que nous vous laissons
découvrir en page 4.

Si vous aussi vous souhaitez vous impliquer dans la rédaction de BJN ou dans le comité scientifique du Club, n'hésitez pas a
nous en faire part !

Nous espérons vous retrouver prochainement a Nantes. D'ici 1a, nous vous souhaitons une bonne lecture.
Néphrologiquement vétre,
Christophe, Betoul et Cécile



FONCTIONNEMENT DU CLUB

Le Club des jeunes néphrologues est une association loi 1901 composée de néphrologues, 4gés de moins de 41 ans, quel que soit leur
mode d'exercice : praticiens hospitaliers, chefs de clinique ou assistants spécialistes, médecins rattachés a un service de recherche,
néphrologues libéraux, néphrologues associatifs. lIs ne pourront en aucun cas étre employés de I'industrie pharmaceutique.

Le volontariat est le principe de base du Club. Le processus d'adhésion se fait sur internet a I'adresse suivante : https://www.
cjnephro.com/adhesion-au-cjn/. Une cotisation annuelle est demandée ouvrant le droit aux activités du Club, notamment |'accés
aux diaporamas des réunions annuelles, au e-learning et a I'annuaire des adhérents. La qualité de membre de I'association se perd par
la démission formulée par écrit ou par mail, la nomination en qualité de « professeur des universités — praticien hospitalier » ou le
changement complet d'orientation professionnelle rendant I'adhésion a I'association sans objet.

Le Club est coordonné par un comité scientifique. Tout adhérent peut se présenter pour intégrer le comité scientifique qui est renouvelé

par un tiers tous les 2 ans. Une attention est apportée a la représentativité au sein du Club et du comité scientifique des différents
domaines de la néphrologie, de son mode d'exercice mais aussi des différentes régions.
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AGENDA
des éevenements a venir

Le Club des Jeunes Néphrologues vous propose un pense-béte des événe-
ments néphrologiques a ne pas manquer pour cette année 2021. Notez des
a présent la date de la prochaine e-Réunion Annuelle du Club des Jeunes
Néphrologues : le 19 mars 2021.

19 mars 2021

e-Réunion Annuelle World Congress
du Club des Jeunes Néphrologues of Nephrology

virtuel virtuel

5 - 8 juin 2021 5 - 9 juin 2021
58tm European Renal Association American Transplant
— European Dialysis and Transplant Congress (ATC)

Association (ERA - EDTA)

virtuel
Berlin

29 aout - 6 — 8 octobre 2021
1¢" septembre 2021 ‘
6™ congres de la Société Franco-

20t European Society for Organ phone de Néphrologie Dialyse et

Transplantation (ESOT) Transplantation (SFNDT)
Milan Toulouse
2 — 7 novembre 2021 7 - 10 décembre 2021
American Society of Nephrology Soci¢té Francophone
(ASN) de Transplantation (SFT)
San Diego Geneve



EVOLUTION DES PRATIQUES DE DIALYSE

au centre de Rein Artificiel de Tassin/NephroCare Tassin-Charcot

PREAMBULE

Je remercie le Club des Jeunes Néphro-
logues de m'avoir invité a partager avec
vous mon expérience en hémodialyse
a Tassin (Quest lyonnais). Jai intégré
I'équipe néphrologique du Centre de Rein
Artificiel de Tassin (CRAT) en Septembre
1989 apres 2 ans de clinicat en néphro-
logie au Centre Hospitalier Lyon Sud
(CHLS, Pr Bernard Francois). Je n'avais pas
de plan de carriere et la rencontre avec
I'équipe médicale du CRAT m'a permis
«d'y poser mes valises », une décision que
je n'ai jamais eu a regretter.

LES PREMIERES
IMPRESSIONS

Plusieurs choses m'ont frappé en arrivant
a Tassin.

1. 3x8 heures pour tout le monde : Tous
les patients étaient a ce régime, quel que
soit leur age ou leur poids, de jour ou de
nuit, en centre et en auto-dialyse (UAD).
C'était le dogme. 25% des 200 patients
¢taient encore traités en HD a domicile.
Le dialysat était en distribution centra-
liste avec une composition uniforme
pour tous les patients (Na=138 mmoles/|
- K=2mmoles/l - Ca=1,75mmoles/l -
Mg=0,50mmoles/| - acétate=35mmoles|l)
sans possibilité d'individualisation. L'eau
pour la dialyse provenait du réseau de
ville, d'une qualité excellente et constante
et le traitement d'eau était réduit a la fil-
tration et aux adoucisseurs. Les machines
de dialyse étaient des consoles Martin®,

c'est-a-dire des dispositifs ne fabri-
quant pas le dialysat qui était fourni a la
machine via un générateur central. Ces
consoles étaient équipées de manometres
pour la surveillance de la pression du dia-
lysat et de la pression sur le retour vei-
neux permettant de calculer le gradient
de pression transmembranaire. Il n'y avait
pas de maitriseurs d'ultrafiltration (UF) et
la perte de poids €tait déterminée par
la prescription de ce gradient, avec une
quantité d'UF reproductible d'une dialyse
sur l'autre selon sa prescription.

[l faut revenir au concept de dialyse
longue. La grande majorité des patients
hémodialysés en France était déja a
I'époque traités 3x4 heures, comme ceci
est devenu depuis recommandé au niveau
européen [1]. Ce schéma était I'aboutisse-
ment d'une démarche pragmatique dans
les années 60. Savez-vous combien de
temps a duré la premiére séance de dia-
lyse de Clyde Shields, le premier patient
chronique traité a Seattle par le Pr Bel-
ding Scribner ? 76 heures... [2]. La séance
fut répétée 10 jours plus tard pendant 48
heures, le patient étant redevenu symp-
tomatique de ['état urémique. La com-
plexité¢ technique de l'acte a I'époque
explique la longueur initiale des séances.
L'empirisme a ensuite conduit, au cours
des années 60, a une prescription de
séances longues répétées deux fois (2x12
heures) ou 3 fois par semaine (3x6-9
heures). Pour accroitre la disponibilité
de l'offre de dialyse, le raccourcissement
des séances a été proposé et étudié, entre
autres, par Cambi et al [3]. Les premiers
résultats ne montrant pas de morbidité
augmentée patente, la tendance des
3x4 heures s'est généralisée, confortée
par I'é¢tude NCDS (National Cooperative
Dialysis Study, [4]). Sur le plan organi-
sationnel, cette prescription de dialyse
« courte » a permis une organisation effi-
cace et accessible au plus grand nombre
des unités de dialyse, entérinant de facto
le concept du « one size fits all » (que I'on
peut traduire par « la méme chose pour
tout le monde »), laissant peu de marge
de manceuvre aux néphrologues pour
individualiser le traitement. Guy Laurent,
Edouard Calemard et Bernard Charra, les
néphrologues « séniors » du CRAT ont ré-
sisté longtemps au raccourcissement de
la séance, anticipant les complications a
venir comme les hypotensions intradialy-

tiques, I'hypertension artérielle (HTA), les
désordres phosphocalciques, la dénutri-
tion et la mortalité accrue. Au cours du
congres de I'EDTA de Londres en 1983
une controverse avait opposé Vincenzo
Cambi et Guy Laurent sur la longueur de
la séance de dialyse. Le modérateur avait
conclu : « Tout le monde pense comme
Guy Laurent mais tout le monde fait
comme Vicenzo Cambi ».

2.« L'acétate de cellulose ou rien» : La plu-
part des patients dialysaient encore sur
des reins de Kiil. Ces dialyseurs, impres-
sionnants par leur taille et leur absence
totale de maniabilité (plusieurs dizaines
de kilos ), comportaient un chassis
meétallique sur roulette supportant des
plaques de polypropyléne ouvragées pour
permettre une circulation optimale du
dialysat et enserrant deux membranes
de cellophane (acétate de cellulose) entre
lesquelles circulait le sang. L'ajustement
de la cellophane sur les plagues nécessi-
tait une clé dynamométrique pour assu-
rer un serrage suffisant mais maitrisé¢
pour permettre la circulation des fluides.
Le montage était fait pour chaque séance
et 8 technicien(ne)s travaillaient au CRAT
a temps plein sur cette tache. Paradoxa-
lement a la taille du dispositif, la surface
d'échange était estimée a 1 m2 et |'acé-
tate de cellulose est I'archétype de la
basse perméabilité. Le rein de Kiil a dis-
paru du CRAT en 1997.

3.«Quand le patient ne va pas bien, baisse
le poids » : Le contréle du volume extra-
cellulaire a toujours été |a pierre angulaire
de la prise en charge des patients hémo-
dialysés au CRAT. L'HTA en dialyse n'avait
qu'une seule explication : la surcharge
hydro-sodée. La moindre trace d'oedémes
des membres inférieurs était traquée. La
consigne du régime peu salé était rap-
pelée au patient de facon récurrente. Le
sodium du bain était 4 138 mmoles/l.
La correction de I'HTA par le « probing »
(littéralement « par coup de sonde » i.e.
baisse progressive du poids de fin de dia-
lyse) était efficace. La PA normale était
considérée comme le marqueur de la nor-
malisation du VEC et a été mis en avant
comme cause de la longévité inhabituelle
des patients dialysés au CRAT [5]. La dia-
lyse longue permettait une correction du
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VEC sans incident avec une fréquence
réduite des hypotensions perdialytiques
(<5%). Bernard Charra avanca par ail-
leurs I'hypothése du « lag phenomenon »,
c'est-a-dire le décalage dans le temps
entre la normalisation du VEC et la sta-
bilisation retardée de quelques semaines
ou quelques mois de la pression artérielle
[6], attribué & la correction du remode-
lage vasculaire sous l'influence de I'excés
de VEC et du sodium tissulaire.

4. Le « button hole » depuis toujours : Les
fistules artério-veineuses étaient faites
sous anesthésie locale par les néphro-
logues seniors dans le bloc de la clinique.
Les médecins étaient trés impliqués dans
la ponction des fistules difficiles. La tech-
nique du « button hole » avec des cath-
lons de 14 gauge ¢tait la régle et I'auto-
nomie de la ponction était trés fortement
encouragée malgré le risque infectieux lié
a la technique, largement reconnu depuis
[7]. En cas d'échec de création de fistule,
I'abord alternatif était le shunt artério-
veineux fémoral de Thomas, la pose de
cathéter veineux central n'étant pas en-
core maitrisée dans la structure. Une fois
par semaine une réunion avait lieu pour
discuter des difficultés dans ce domaine.

5. l'amylose des dialysés : A mon arrivée
en 1989, beaucoup de patients avaient
une ancienneté importante en dialyse,
souvent de plus de 20 ans, les premiers
patients traités a Lyon ayant débuté
en routine en 1964. Les indications de
chirurgie du canal carpien étaient nom-
breuses. La mise en évidence de |'amylose
dans cette pathologie avait été décrite
par I'équipe du CRAT [8]. J'avais été frappé
par les mains des patients qui apparais-
saient trés enraidies, comme sclérosées,
et beaucoup d'entre eux se plaignaient
des difficultés avec leurs mains dans la
vie courante. Mais le plus terrible étaient
les atteintes de la colonne cervicale avec
un risque de tétraplégie et de mortalité
[9]. Plus tard la B2-microglobuline a été
identifiéce comme le composant princi-
pal de cette amylose. Par ailleurs les plus
jeunes d'entre nous doivent se demander
pourquoi ces patients dialysés anciens
n'avaient pas €té greffés. Quelques expé-
riences douloureuses de déces par infec-
tion a CMV (c'était avant I'émergence des
antiviraux a la fin des années 80) chez
des patients jeunes ou actifs allant bien
en HD avaient rendu les néphrologues du
CRAT circonspects sur les bénéfices de la
greffe a cette époque.

6. Limportance de la nutrition : Les
séances longues de dialyse s'¢talaient en
journée et couvraient le temps du déjeu-
ner et parfois le diner. Un service au lit
du patient d'un repas complet peu salé
¢était assuré midi et soir par une restaura-
tion « maison ». Les visiteurs du CRAT, en
particulier étrangers, étaient surpris par
le service du vin ou de la biére pendant
ces repas. Guy Laurent avait anticipé les
besoins d'une couverture large en pro-
téines et calories pour les dialysés, non
démentis par les récents K-DOQI Nutri-
tion. L'intolérance hémodynamique asso-
ciée au repas en dialyse était marginale
et cette pratique n'a jamais été remise en
cause pour des raisons meédicales, sauf
pour quelques patients. Elle était aussi le
reflet de la convivialité quasi familiale qui
animait I'établissement.

DU CRAT A NEPHROCARE
TASSIN-CHARCOT

1. Evolution des pratiques au CRAT : L'hé-
modialyse au CRAT, c'était le « one size
fits all » version longue. Ses résultats sur
la survie étaient souvent cités, en particu-
lier aux Etats Unis ou la mortalité élevée
des patients dialysés était devenue un su-
jet de préoccupation majeure. Quelques
équipes avaient continué a promouvoir
les séances plus longues, en particulier
nocturnes, en lItalie et au Royaume Uni
par exemple. Les visites et séjours de nos
confréres étrangers étaient fréquents.
Cependant, il fallait aller de I'avant. L'age
et les comorbidités des patients augmen-
tant, 'offre de soins de dialyse s'étoffant
sur la région, l'accés a l'information des
patients s'élargissant, il devenait compli-
qué de rester dans le modéle historique.

a. La nécessaire individualisation du
bain de dialyse : Comme décrit plus
haut, la distribution centrale du dialysat
interdisait l'individualisation de la pres-
cription. La nécessité de pouvoir le faire
s'est progressivement imposée en raison
de l'intolérance du tampon acétate, des
hypokaliémies chez les patients hospita-
lisés et/ou dénutris, et de la connaissance
croissante des méfaits d'une balance cal-
cique positive avec le calcium du dialysat
a 1,75 mmoles/l. Il n'était pas toujours
facile de convaincre les plus anciens de
cette entorse au modeéle qui, au-dela de
la durée de séance, présentait des avan-
tages organisationnels et économiques
indéniables.

b. Le raccourcissement individualisé
des séances de dialyse : De plus en plus

de patients remettaient en cause la pres-
cription de la durée des séances (8 heures)
demandant a réduire d'une heure ou deux
le traitement. Au milieu des années 90, un
nombre significatif de patients avaient
des séances de 6 ou 7 heures. Le constat
que les raccourcissements consentis
n'avaient pas eu d'impact évident sur le
devenir des patients et qu'une large pro-
portion de patients en dialyse courte dans
les autres établissements allait bien, ame-
na méme les plus anciens a élargir la pos-
sibilité d'une dialyse plus courte. La jauge
fut fixée a des séances de 5 heures. Cette
démarche fut proposée aux patients par
courrier avec comme conditions |'absence
d'intolérance hémodynamique pendant
les séances et un abord vasculaire per-
mettant un débit d'au moins 300ml/min.
49 patients demandérent ce changement.
Le constat clinique un an aprés le switch
de 8h a 5h fut un moins bon contréle de
la PA et un amaigrissement des patients
[10]. Malgré cela, le processus de dialyses
raccourcies était enclenché et fut irréver-
sible.

c. Une hospitalisation de plus en plus
sous pression : Le CRAT était autorisé
pour 16 lits d'hospitalisation de méde-
cine. Une antenne de radiologie fonc-
tionnait plusieurs jours par semaine avec
possibilité de radios au lit. Ce service
était isolé dans la mesure ou les corres-
pondants médicaux et chirurgicaux et les
équipements lourds d'imagerie étaient
dans d'autres structures hospitaliéres de
I'agglomération lyonnaise. De nombreux
patients opérés étaient rapatriés préco-
cement (J1 ou J2) dans le service pour
assurer les dialyses post-opératoires. La
prévalence des comorbidités et I'age des
patients augmentant, ce service devenait
de plus en plus lourd.

d. Une maison de retraite pour dialy-
sés : Avec le vieillissement des premiers
patients pris en charge dans les années
60, les médecins du CRAT ont assisté a des
pertes d'autonomie préoccupantes. Guy
Laurent, pour pousser la prise en charge
holistique des patients a son paroxysme,
obtint I'autorisation de créer une maison
de retraite de 18 chambres pour les pa-
tients dialysés, ouverte en 1996.

e. L'indispensable développement de la
consultation de néphrologie : L'offre de
dialyse augmentant sur la région lyon-
naise, le recrutement du CRAT devenait
plus difficile. Il était indispensable de
développer la néphrologie clinique peu
active a l'époque dans l'établissement.
L'arrivée de jeunes néphrologues et la
présence du service d'hospitalisation per-
mettant entre autres la réalisation des



biopsies rénales ont permis le développe-
ment de cette activité tout au long des
années 90. Des infirmieres dévolues a la
consultation, aidées par la diététicienne
du CRAT, ont été précocement associées
au secteur des consultations permettant
la mise en place de ce qui deviendra par
la suite I'¢ducation thérapeutique et le
parcours de soins MRC. Tout ceci a per-
mis de pérenniser le recrutement par la
collaboration avec le réseau des médecins
traitants et de plusieurs établissements
privés.

f. Le déclin du domicile : Au cours des
années 90, l'efflorescence des structures
d'UAD, le développement de la greffe
et le profil des patients incidents a de
facto limité le besoin de dialyse a domi-
cile. Les néphrologues les plus jeunes
avaient moins l'esprit pionnier et étaient
beaucoup plus impliqués dans la prise
en charge des patients lourds et dans la
consultation de néphrologie.

2. Le changement de propriétaire et le
déménagement : Au milieu des années
90, les acteurs industriels du monde de
la dialyse, Fresenius, Gambro et Baxter,
se sont intéressés a l'activité de dialyse
elle-méme pour compléter leur activité
industrielle. Le CRAT n'a pas échappé a
leur intérét. La vente du CRAT a Fresenius
Medical Care (FMC) a été signée en 1998.
L'assurance fut donnée au moment de
la vente dans une sorte de « gentleman
agreement » que le projet médical serait
toujours respecté par I'entreprise. Le nou-
veau propriétaire a assuré le remplace-
ment des 72 consoles par des générateurs
individuels. Le traitement d'eau fut mis a
niveau du standard de I'¢poque incluant
I'osmose inverse. En paralléle, un nou-
veau PDG fut nommé a la téte du CRAT.
L'équipe médicale était sans a priori et
voyait les premiers changements d'un ceil
favorable. Cependant, la situation devint
rapidement compliquée, la vision mana-
gériale de la nouvelle direction et la vision
médicale divergeant assez vite. Il faut re-

connaftre que la période était complexe,
marquée par la pénurie d'infirmieres et
d'une baisse de recrutement associée a
une fuite de patients en raison de la mise
en ceuvre de nouvelles autorisations de
dialyse dans la région. Un conflit d'intérét
se faisait aussi jour par la nécessaire bien-
veillance du nouveau propriétaire envers
ses clients lyonnais, concurrents directs
du CRAT. La situation économique était
devenue compliquée. La premiere visite
d'accréditation en 2004 scella la fracture
entre la direction et I'équipe médicale. Le
propriétaire engagea la réflexion sur la
réforme a conduire, aboutissant & nom-
mer le Dr Charra, un des néphrologues
historiques du CRAT avec une grande
légitimité dans le milieu néphrologique,
a la téte de la gestion administrative de
I'établissement. A son départ a la retraite
en 2007, le propriétaire décida de pour-
suivre l'expérience jugée positive d'une
direction administrative assurée par un
médecin et me confia les rennes du CRAT
dont je suis resté a la téte jusqu'a fin
2013. Entre temps est né le label Nephro-
Care (NC), couvrant l'activité « soins » de
FMC en Europe. Par ailleurs, le constat du
début des années 2000 était que les bati-
ments abritant le CRAT commencaient a
nécessiter ou des travaux importants ou
un changement de site. Se rapprocher
d'une structure hospitaliere était forte-
ment souhaitable sur le plan médical afin
de permettre une prise en charge plus
fluide des patients hospitalisés. Plusieurs
projets et plusieurs sites ont fait I'objet de
discussions. Le choix final a été le site de
la Clinique Charcot a Sainte Foy les Lyon,
a 3 kms de Tassin dans le méme secteur
de I'Ouest Lyonnais. Le CRAT a déménagé
en 2011 sur ce nouveau site et est devenu
NephroCare Tassin-Charcot (NCTC). I
nous était apparu nécessaire de conser-
ver le « label » Tassin, gage d'une dialyse
de qualité. Les autorisations des lits de
médecine ont été cédées a la Clinique
Charcot et les néphrologues continuent a
prendre en charge leurs patients hospi-
talisés au sein de ce partenariat. L'auto-
risation des lits de maison de retraite a
été cédée en 2009 a un EHPAD situé de
l'autre coté de la rue du nouveau site de
NCTC avec un accord d'accueil privilégié
des patients dialysés.

3. Evolution du projet médical entre 2004
et 2020 :

a. Durée de dialyse : Jusqu'en 2009, la
durée minimale prescrite de la séance de
dialyse était de 5 heures. Sur une cohorte
incidente de 308 patients entre 2000 et
2009 [11], la durée prescrite médiane de

la séance a 3 mois était de 7 heures entre
2000 et 2004 et a 6 heures entre 2005 et
2009 confirmant la baisse progressive de
durée de traitement. En 2010, la prescrip-
tion de la dialyse de 5 heures a été réduite
a 4 heures (durée médiane de séance a
5 heures [12]), en paralléle de la mise en
place de I'némodiafiltration (HDF) abou-
tissant ainsi a une mosaique de durée
de traitement entre 4 et 8 heures aussi
bien en journée, qu'en soirée et pendant
la nuit. Pendant cette période, la dimi-
nution du temps prescrit a été le fruit
d'une individualisation discutée entre le
patient et les néphrologues. La décision
de réduire les séances de 5 a 4 heures a
été prise sur la base d'une rediscussion
du projet médical intégrant les données
organisationnelles et économiques. Le
nouveau projet préservait la possibilité de
prescrire des séances longues (en journée
ou la nuit) chez la moitié des patients,
la seconde moitié étant traitée de facon
standard (4 heures) en introduisant I'hé-
modiafiltration. Le passage de la dialyse
de 5 a 4 heures avait pour but d'amélio-
rer I'efficience du temps infirmier (IDE).
En résumé, pour une durée de présence
de 11h40 et une prescription de 5 heures
de dialyse, I''DE peut prendre en charge
6 patients (4 le matin et 2 I'aprés-midi
(AM)) alors que ce nombre passe a 8 (4
le matin et 4 I'AM) avec une prescription
de 4 heure par séance. Cette amélioration
d'efficience IDE permettait de financer le
surcolt de la dialyse longue ou nocturne
qui n'a jamais fait I'objet d'un tarif spé-
cifique, tout du moins en Rhéne-Alpes.
Compte tenu de leur moins bonne tolé-
rance hémodynamique, quelques patients
ont été rapidement repassés a 5 heures
de dialyse, mais globalement il n'y a pas
eu de retour en arriére sur cette décision.

b. Les membranes a haute perméabi-
lité : La perméabilité de la membrane n'a
jamais fait 'objet d'un débat passionné
dans I'¢quipe médicale. Les membranes a
bas flux étaient encore utilisées jusqu'au
milieu des années 2000, malgré le tri-
but payé a I'amylose évoquée plus haut.
Cette complication a quasiment disparu
progressivement avec I'age croissant des
patients incidents, le développement de
la greffe (15 a 20 patients par an étaient
transplantés), et la diminution des survies
prolongées en dialyse. Les patients les plus
jeunes avec plusieurs échecs de greffe
avaient une prescription de membrane a
haute perméabilité pour réduire leur ex-
position a la B2-microglobuline. Compte-
tenu du raccourcissement progressif des
séances, le switch des membranes de la
basse perméabilité¢ a la haute perméabi-



lité a été progressif entre 2005 et 2010,
préparant la mise en place de I'HDF en
2010. Ce switch a fait I'objet d'une étude
qui a confirmé que la durée de la séance
en HD conventionnelle ne permet pas de
réduire significativement I'exposition aux
toxines (B2-microglobuline en I'occur-
rence) contrairement a la perméabilité de
la membrane [13].

c. La dialyse longue de nuit : Cette
technique historique en place depuis
1969 au CRAT (3x6-8 heures la nuit) a
longtemps été emblématique et pour-
suivie sur NC Tassin-Charcot. Depuis 15
ans, des programmes identiques ont vu
le jour en Belgique (CHU Tivoli), aux USA,
en Turquie, ainsi qu'en France a Angers
et Rennes par exemple. Elle est plébisci-
tée par les patients a l'image de Fabrice
Huré dont le témoignage de sportif de
haut niveau est emblématique [14]. Ces
avantages sont multiples. Ces dernieres
années, de nombreuses difficultés sont
apparues a NC Tassin-Charcot a la fois
lices a la demande des patients, a I'orga-
nisation des soins, aux problématiques
de ressources humaines, a la contrainte
économique et a la passivité des autorités
de santé. D'abord beaucoup de patients
ont progressivement négocié un rac-
courcissement des séances initialement a
8 heures ainsi que des heures de bran-
chements de plus en plus précoces en
fin d'’AM. Ceci a pour inconvénient de
désorganiser le travail des IDE de nuit
avec un secteur quasiment vide entre 4
heures et 6h30 du matin. Les contrats
de travail issus des accords d'entreprise
et les contraintes Iégales ne permettent
pas un travail infirmier a la carte. Les
réorganisations d'horaire pour palier a
cette situation ont été mal vécues par les
patients. Le recrutement du personnel de
nuit passe par des fluctuations avec des
périodes de difficultés importantes. Enfin,
cette modalité n'est pas financée et la
baisse progressive des tarifs de la dialyse
rend difficilement supportable le surcolt
de la modalité. Une demande récente de
rencontre avec I'ARS pour trouver une
solution de pérennisation est restée sans
suite. Pour conclure, ce programme est
actuellement en danger et sa pérennisa-
tion n'est pas assurée.

d. Le regain de I'HD a domicile : Pen-
dant une longue période, l'effectif des
patients en HD a domicile au CRAT s'est
réduit a deux patients traités ainsi res-
pectivement depuis 1985 et 1995, en rai-
son de deux échecs de greffe pour 'un et
d'un refus réitéré de la greffe pour l'autre.
Sous I'impulsion d'un patient traité en HD
longue nocturne nous avons débuté en

2013 le programme de I'HD quotidienne
a bas flux a domicile avec I'avenement de
ces nouveaux dispositifs. Cette technique
a permis un nouveau départ pour I'HD a
domicile en mode quotidien mais aussi en
conventionnel. Depuis 2013, une dizaine
de patients a pu étre formée au domicile.

e. La dialyse péritonéale (DP) : Elle ne
faisait plus partie de l'offre de soins au
CRAT depuis 1990. Le programme des
années 80 avait compté jusqu'a 35 pa-
tients prévalents mais progressivement
abandonné car les résultats cliniques
¢taient considérés dans la pratique de
I'époque comme inférieurs a I'HD. Sous Ia
pression des autorités a la fin des années
2000 incitant au développement de cette
technique, et en raison de l'intégration
de néphrologues formés et intéressés par
la DP, un programme a été mis en place.
L'autorisation pour la DP a été refusée a
I'¢tablissement mais une convention tri-
partite avec une association lyonnaise et
la clinique Charcot pour I'hospitalisation
a permis de développer un programme
dans lequel les néphrologues de NCTC
suivent médicalement le patient alors
que le suivi infirmier et la logistique sont
assurés par |'association.

f. Les domaines clés et le « Faire Sa-
voir » : Les domaines d'intérét associés
au projet médical ont continué a étre
explorés et commentés, comme nos
prédécesseurs l'avaient fait. Les fistules
artério-veineuses sont toujours faites
majoritairement par un néphrologue et la
réunion hebdomadaire pluridisciplinaire
sur ce théme est toujours en place. Le
métabolisme phosphocalcique est suivi
de facon trés étroite avec une réflexion
qui a évolué au fil des décennies sur la
nécessaire supplémentation en vitamine
D native [15], sur la prise en charge de
la calciphylaxie, sur l'impact du FGF-23
sur la mortalité [16] et les calcifications
vasculaires ou sur les effets de l'indivi-
dualisation du calcium du dialysat sur
la PTH [17]. La nutrition est toujours au
centre de l'attention avec une recherche
active dans le domaine [18]. Le controle
de la pression artérielle et du VEC, et les
marqueurs de ce dernier (bioimpédance,
BNP (orain natriuretic peptide)) ont sus-
cité plusieurs études et un retour d'ex-
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périence récent [19]. Enfin & la suite du
congrés de la SFNDT de Nice en 2017, une
volonté médicale de développer la rhéo-
phérése pour traiter les patients atteints
de plaies ischémiques et/ou diabétiques,
la calciphylaxie, le vol vasculaire ou les
emboles de cholestérol et la technique
ont élargi I'offre de soins depuis Mars
2018.

CONCLUSIONS

Les plus anciens d'entre nous encore en
activité dans cet établissement a I'his-
toire peu banale ont eu la chance d'étre
juchés «sur les épaules des géants ». Nous
avons connu une expérience unique dans
I'nistoire de la dialyse et hérité d'un pro-
jet médical basé sur la qualité des soins
dUs aux patients, sur le partage de I'expé-
rience, sur la culture du résultat clinique,
et sur une soif critique de la science et de
I'innovation. Il a fallu adapter le concept
du CRAT a NCTC dans un environnement
différent, avec des patients différents,
avec des partenaires différents. L'histoire
jugera si l'adaptation a été fructueuse et
si elle a su rester fidele a ce que nous ont
légué les fondateurs. Le message pour les
confréres les plus jeunes est que la prise
en charge des patients dialysés est un
challenge exigeant [20] mais passionnant.
[l faut continuer a défendre une prise en
charge des patients individualisée comme
cela a encore été mis en avant récemment
dans la conférence KDIGO sur la prise en
charge du VEC et de la pression artérielle
des patients dialysés. Il faudra savoir a
I'avenir mieux intégrer I'évaluation « pa-
tient » avec les nouveaux outils comme
les PROMS (Patient-Reported Outcomes
Measures) et les PREMS (Patient-Repor-
ted Experience Measures) pour améliorer
la pertinence de nos choix médicaux et
offrir aux patients dialysés une vie digne
répondant a leurs attentes, et démentant
les déclarations contestables et déléteres
pour des patients dont la dialyse reste la
seule option thérapeutique [21].

r

Dr Charles Chazot
NephroCare Tassin-Charcot
NephroCare France
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LA NEPHROLOGIE AU ROYAUME-UNI

Bl Le systéme de santé et la prise en
charge en néphrologie

Le National Health Service (NHS) créé en 1948
est un systeme de santé gratuit pour tous les
résidents permanents au RU (Royaume Uni),
gu’ils travaillent ou non. Les consultations
sont entierement gratuites, mais au RU, les
médicaments restent a la charge du patient
(hors femmes enceintes, enfants, patients
agés de plus de 60 ans ou ayant une maladie
chronique). Les médecins généralistes de ville
exercent au sein de la NHS dans des maisons
de santé, regroupées par quartiers dans les
grosses villes et ou exercent aussi des infir-
miéres de pratique avancée (vaccinations,
frottis, diabete), des sages-femmes, des pro-
fessionnels de la petite enfance etc. Tous ces
professionnels de santé sont salariés du NHS.
Les spécialistes (dont les néphrologues)
exercent au sein du NHS et/ou dans le secteur
privé. Celui-ci est comparable au secteur non
conventionné en France de par son nombre
de meédecins et les prix pratiqués. C’est un
systeme complétement parallele ou la prise
en charge ne dépend que de la mutuelle du
patient, y compris pour les prises de sang,
les interventions chirurgicales... Cependant,
en sont exclues les pathologies chroniques.
De ce fait, la néphrologie est presque exclusi-
vement une activité publique, car une fois le
diagnostic posé, les patients ne sont plus cou-
verts par leur mutuelle et sont donc orien-
tés vers le systeme public. La dialyse dans le
secteur privé est de ce fait anecdotique et
réservée aux patients payant leurs soins eux-
mémes (souvent des étrangers fortunés). Les
séances de dialyse et soins associés sont donc
majoritairement réalisés dans des centres
publiques, dépendant d’un hépital (et de ses
PH).

Par ailleurs, il existe des infirmieres de pra-
tique avancée en néphrologie qui font du sui-
vi de greffe et/ou sont responsables d’unité
de consultations d’urgence ou elles gerent
les patients avant d’en référer a un médecin
si besoin.

M Quels sont les salaires des
néphrologues au RU ?

Un PH (appelé consultant) commence sa car-
riere au NHS avec un salaire brut de £77 913
soit 91 000 euros environ et la termine avec
un salaire de £105 042 soit 123 000 euros
environ par an.

Il 'est possible de le compléter avec une acti-
vité privée : une consultations est rémunérée

en général 250 pounds (environ 293 euros),
ce qui est peu attractif pour les patients (cf.
ci-dessus). Le montant des assurances pour
pratiquer dans le secteur privé en néphro-
logie dépend du volume de rémunération :
elle est d’environ 1000 pounds (1 171 euros
environ) par an jusqu’a 5000 pounds (5 856
euros environ) de revenus, puis £1000 (1 171
euros) par tranche de £10 000 (11 707 euros)
de revenus supplémentaires.

B L'hospitalisation en néphrologie

Contrairement aux idées regues, le NHS est
aussi impliqué dans la prise en charge sociale
des patients et posséde un systéme assez
développé incluant de nombreux profession-
nels sociaux ou de santé : kinésithérapeutes,
ergothérapeutes, assistantes sociales, socié-
tés privées payées par le NHS sous condi-
tions de ressources pour assurer 1, 2, 3 ou 4
visites quotidiennes chez le patient a I'issue
d’une hospitalisation. Comme en France, si
les conditions ne sont pas réunies pour un
retour a domicile certains patients restent
plusieurs semaines a I'hopital avant de trou-
ver la bonne solution ou que les aides soient
mises en place.

M Le parcours de soins du patient
insuffisant rénal

Le patient est vu par son néphrologue au
centre hospitalier en fonction de son niveau
d’insuffisance rénale. La différence avec la
France est qu’il ne prescrit que les médica-
ments spécifiques a sa spécialité (immuno-
suppresseurs, EPO etc), les autres médica-

tions le sont par le seul médecin généraliste.
Lorsque le DFG passe en dessous de 20 ml/
min, le patient passe en consultation “low
clearance” avec une équipe dédiée (méde-
cins, infirmieres), qui réalise les soins spéci-
fiques (injections d’EPO, administration de fer
IV, création d’un acces vasculaire si besoin).
Lors de ces consultations vont lui étre présen-
tées les trois options de traitement de I'insuf-
fisance rénale terminale, a savoir la dialyse
(hémodialyse a domicile ou en centre, dialyse
péritonéale), la transplantation et le traite-
ment conservateur, “conservative care (CC)”.
Lorsque cette derniére option est choisie, le
patient est dirigé vers une équipe spécialisée
d’infirmiéres avec une formation spécifique.
Le choix se fait apres plusieurs consultations
et n’est pas définitif. Un patient ayant initiale-
ment opté pour le CC peut changer d’avis et
reconsidérer une prise en charge en dialyse,
voire en transplantation rénale... Il n'y a pas
d’age limite pour débuter la dialyse. La greffe
au-dela de 80 ans reste exceptionnelle (tout
comme en France).

M La dialyse

’hémodialyse représente 85% de la popula-
tion dialysée au RU. Elle est réalisée en centre
lourd hospitalier (pour les patients hospita-
lisés ou encore non stabilisés) ou en centre
périphérique. Le médecin voit les patients
en consultation de dialyse tous les 3 mois
(revue des parametres de dialyse, inscription
sur liste de transplantation...) et gere les ur-
gences quand il est sur place (en général un
jour par semaine).

La dialyse a domicile commence a se dévelop-
per, mais ne représente que 2% de la popula-
tion dialysée.




Comme en France, la dialyse péritonéale est
moins développée (11% de la population dia-
lysée) et le nombre de patients varie selon les
centres.

Les transports de patients sont réalisés
par des ambulances groupées du NHS et
octroyées sous conditions médicales. En
moyenne, 80% des patients y sont éligibles.

M La transplantation rénale :

Il existe 23 centres réalisant des greffes au
RU. En 2017, 3399 greffes de rein seul ont
été réalisées. Les différences avec la France
sont les suivantes : tout d’abord et depuis
longtemps le RU a été pionnier en matiere
de don vivant avec 30 % des greffes réali-
sées par an par ce biais. Le systeme anglais
possede deux particularités en la matiere : le
don altruiste ol aucun lien de parenté n’est
exigé pour que quelgu’un donne son rein ; et
les chaines de don croisé. Ainsi les potentiels
donneurs, issus soit du don altruiste, soit de
familles/amis de patients qui souhaitent don-
ner leur rein mais sont incompatibles avec
leur proche, sont regroupés dans une liste
commune. Cette liste est consultée 4 fois par
an afin de déterminer si des paires de don-
neurs/receveurs sont compatibles entre elles.
Le greffon est la plupart du temps prélevé
dans un autre centre que celui du receveur,
par I'équipe locale.

En 2017, 89 dons altruistes ont eu lieu, per-
mettant de réaliser 138 greffes et 78 greffes
ont été réalisées grace au don croisé.

En conclusion, si le mode d’exercice est en
partie différent pour le néphrologue, la prise
en charge du patient ne differe que peu par
rapport a la France, contrairement aux idées
parfois regues sur le sujet !

Merci au Dr David Game, chef de service du
service de Néphrologie et Transplantation
rénale du Guy’s Hospital pour l'aide a la réali-
sation de cet article.

Caroline Dudreuilh

Pour aller plus loin :

- www.nhs.uk

- odt.nhs.uk

- https://www.renalreg.org

Caroline Dudreuilh (36 ans), est bordelaise,
ancienne interne a Tours et chef de clinique
a Henri Mondor. Elle fait actuellement
sa thése de science au King's College a
Londres et des gardes au sein du service
de néphrologie-transplantation du Guy's
Hospital.
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LA « GREEN NEPHROLOGY » :
le regard de Maryvonne Hourmant,

1/ Pouvez-vous nous dire ce qui vous
a poussé a vous intéresser récemment
a la Green Nephrology ?

Je suis spontanément écolo dans I'ame. Je fais
attention dans mon quotidien a ne pas gaspil-
ler les ressources et a ne pas jeter inconsidé-
rément. Mais au travail, c’est-a-dire dans mon
service, je suis depuis longtemps choquée par
le gaspillage généralisé et polluant : les fuites
d’eau, les lumieres qui restent allumées, les
appareils qui restent branchés d’un bout a
I'autre de I'année, la débauche de papier, de
plastiques. J'ai créé dans le service un groupe
de réflexion sur les actions de développe-
ment durable a mener et j’ai été étonnée de
voir que beaucoup de soignants, de toutes
les catégories professionnelles, avaient la
méme réaction que moi et voulaient changer
les choses. Par la suite, j'ai beaucoup lu sur la
Green Nephrology, ce qui m’a fait réaliser que
la dialyse était particulierement polluante. J'ai
été frappée par un article australien qui disait
que les quelques dizaines de milliers de dia-
lysés australiens consommaient autant d’eau,
d’électricité et rejetaient autant de déchets
gu’une ville de un million d’habitants . Ce pro-
bleme est aussi le notre, en France. Chaque
été, plusieurs régions de France connaissent
la sécheresse. Un jour peut-étre, dialyser nos
patients deviendra difficile par manque de
disponibilité de I'eau.

2/ Quels sont les grands principes
applicables a la dialyse et a |la
transplantation rénale ?

La dialyse est marquée par les rejets d’eau en
grande quantité, venant de I'osmose inverse
ou dialysat lui-méme, alors qu’ils pourraient
étre récupérés pour des utilisations tres
variées (aqua ou agriculture, ou pour des
choses plus triviales, alimenter les toilettes
du batiment, arroser les espaces verts de
I"hopital etc). La consommation d’énergie est
trés importante aussi dans les unités de dia-
lyse et peut étre réduite sur plusieurs postes.
Il en est de méme pour la production de dé-
chets, lesquels peuvent aussi étre recyclés.
Atteindre ces objectifs demande des moyens
mais s’‘avere au bout du compte une écono-

présidente de la SFNDT

mie, et pour certains une attitude vertueuse
de notre part.

En transplantation, les actions a porter pa-
raissent moins évidentes. On pense tout de
suite a la téléconsultation qui va réduire la
pollution des transports. Mais il faudrait se
pencher, comme l'ont fait les anglais, sur la
production des médicaments qui est, entre
autres choses, une grande consommatrice
d’eau.

3/ En tant que présidente de la SFNDT,
vous avez commencé a travailler de
maniére concréte sur le sujet. Pouvez-
vous nous expliquer les grandes lignes
de ce projet ?

Un groupe de travail a effectivement été
constitué a l'initiative de la SFNDT et en vy
associant étroitement le CJN. Nous allons tra-
vailler selon 3 axes :

- Le développement durable dans notre vie
quotidienne et professionnelle, incluant les
soins.

- Les lésions rénales associées a la pollution
atmosphérique et chimique. Tout le monde
connait maintenant le magnifique travail de
notre collegue belge le Dr Marc De Broe,
qui a décrit les lésions rénales associées au
glyphosate . Le Dr Francgois Glowacki a Lille
travaille, lui, sur la pollution atmosphérique
avec un groupe de néphrologues et toxico-
logues.

La dialyse : le Dr Charles Chazot et son ingé-

nieur Georges Bendine ont publié un article

dans NDT en 2019 qui décrit comment ,dans
les centres Fresenius Medical Care, un pro-
gramme ambitieux avait permis de réduire
les rejets d’eau de 50%, la consommation
d’énergie et la production de déchets. En
prenant ce travail pour base, nous avons
'ambition d’écrire des recommandations
pour les établissements de dialyse. Afin
d’étre le plus pertinent possible et d’avoir
une vision d’ensemble, notre groupe est
multidisciplinaire. Y sont représentés l'asso-
ciation des techniciens de la dialyse, 'AFIDTN

(Association Francgaise des Infirmiéres de

Dialyse, Transplantation et Néphrologie),

France-Rein, les fabricants de matériel de

dialyse (SNITEM), I'Ecole d’Ingénieur de

Compiegne. Nous allons y intégrer aussi, les
directions de nos établissements (FEHAP,
FHP, FHF qui a déja rédigé un livre blanc du
développement durable dans les établisse-
ments de santé, les directions hospitalieres).
Le groupe des Néphrologues Francophones
Belges a demandé a nous rejoindre et nous
en sommes trés heureux. Bien s(r, nous
sommes a tout moment préts a associer nos
actions a celles de 'EDTA et de I'ISN.

4/ Comment voyez-vous |'essor de la
Green Nephrology d'ici 20 a 30 ans ?

Je lui prédis un bel avenir. Nos concitoyens
sont de plus en plus convaincus de la néces-
sité vitale de protéger notre planete. Jai été
frappée par I'empressement et lenthou-
siasme de tous, Aldjia et Yosu les premiers,
devant ma proposition de travailler sur le
Green Nephrology. A I"échelon de mon ser-
vice, méme chose. Je vais citer le président
de notre Commission d’Ethique, le Dr Bruno
Dallaporta. Il dit que les soignants qui, de par
leur métier voire leur vocation, se soucient du
bien-étre des autres, obligatoirement se sou-
cient aussi du bien-étre de la nature et sont
écologistes sans le savoir parfois. Je pense
qu’il a raison.

P" Maryvonne Hourmant
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LES INHIBITEURS DE POMPE A PROTONS
EN NEPHROLOGIE

Les inhibiteurs de pompe a protons (IPP)
font partie des classes médicamenteuses les
plus prescrites dans le monde et en France
(1). Cette large utilisation est probablement
due a leur efficacité rapide sur les symp-
tdmes gastriques (dyspepsie notamment) et
a leur apparente bonne tolérance clinique. lls
agissent en se fixant au niveau des canalicules
sécréteurs des cellules pariétales gastriques,
induisant un blocage du transport transmem-
branaire de H+ (2). Ceci a pour conséquence
de diminuer la sécrétion gastrique, et surtout
d’augmenter le pH gastrique.

Les indications de prescription par IPP
sont bien définies par I'HAS.

En traitement curatif, il s’agit principalement
des cesophagites liées au Reflux Gastro (Eso-
phagien (RGO), des Ulceres Gastro-Duodé-
naux (UGD) et de I'éradication d’Helicobacter
Pylori. La durée de traitement pour chacune
de ces indications varie, et est de l'ordre de
quelques semaines.

En traitement préventif, 'HAS recommande
I'utilisation des IPP en cas de prise d’AINS
chez les sujets a risque (> 65 ans, antécédent
d’ulcére, comédication avec traitement anti-
agrégant, anticoagulant ou corticothérapie).
Une étude portant sur 100 000 patients avec
UGD a étudié le risque relatif (RR) d’ulcére
selon le traitement pris : autour de 4 pour les
AINS et corticoides, 3 pour les antiagrégants,
démultiplié en cas d’association (entre 7 et 12
selon les combinaisons)(4).

Les IPP chez les
néphrologie :

patients en

La population de patients insuffisants rénaux
présente un surrisque hémorragique et de ce
fait, est plus exposée aux IPP.

Plusieurs séries ont en effet rapporté un
surrisque d’ulcere hémorragique chez les
patients insuffisants rénaux chroniques (et
notamment hémodialysés), ainsi qu’une aug-
mentation des ocesophagites, des gastrites
érosives et des ulceres hémorragiques chez
les patients dialysés en comparaison aux
patients normorénaux (12,13). Une étude
récente estimait le RR de saignement digestif
a 1,5 en cas d’eGFR < 30ml/min, a 7 en cas
d’eGFR < 15ml/min et a 2 en cas de protéi-
nurie significative (14). Plusieurs hypotheses
sont avancées afin d’expliquer cela: dysfonc-

-

tion plaquettaire liée a l'urémie, augmen-
tation des angiodysplasies gastriques chez
I'insuffisant rénal, en association avec les fac-
teurs de risque notamment médicamenteux
qui sont fréquemment retrouvés chez les
patients dialysés (15).

En transplantation rénale, la fréquence des
ulcéres semble augmentée, surtout la 1%
année, probablement liée a l'utilisation des
corticoides (16). Dans cette population, I'uti-
lisation de ranitidine semble équivalente aux
IPP en prévention primaire chez les patients a
faible risque d’ulcére hémorragique (17).

En réanimation, si les IPP ont été largement
utilisés en prévention de « I'ulcére de stress »,
il sest avéré que leur bénéfice était négli-
geable, et qu’ils induisaient un surrisque de
pneumonie et d’infection a Clostridium (5,6).
Pris au long cours, de multiples autres effets
secondaires ont été mis en évidence : sur-
risque de déces par complications cardiovas-
culaires (7) et fragilité osseuse (8).

Sur le plan néphrologique, le risque d’insuf-
fisance rénale aigue (IRA) est lié a une né-
phropathie tubulo-interstitielle aigue (NTIA)
induite par les IPP, décrite depuis quelques
années. Dans certaines séries, |'association
IPP — IRA peut étre surestimée par la médi-
cation des AINS (parfois non déclarée), pour-
voyeurs connus d’IRA et de dyspepsie qui est
souvent traitée par IPP (9). Dans la cohorte
Néo-Zélandaise, I'incidence de NTIA histolo-
giquement prouvée était de 12/100 000, et
le surrisque estimé a 4, diminuant rapide-
ment a larrét du traitement (10). En regle
générale, la récupération rénale est bonne a
I'arrét du traitement. Néanmoins, les IPP ont

- :‘~ “

aussi été associés a la survenue d’insuffisance
rénale chronique (IRC) et ce de maniere dose
et temps dépendants (11). Si I'hypothese de
séquelles post NTIA a été évoquée, I'équipe
épidémiologique américaine de Xie et Bowe
a démontré l'association entre IPP et IRC en
dehors de tout épisode d’IRA (7). Dans leur
étude, les patients sous IPP avaient un RR de
1,3 de perdre 30% de leur fonction rénale a
5 ans. Les mécanismes physiopathologiques
conduisant au développement de I'IRC sous
IPP sont actuellement inconnus, et méme si
plusieurs hypothéses ont été avancées, au-
cune n‘a été démontrée.

Enfin, les IPP ont été associés avec des hypo-
magnésémies parfois profondes, qui pour-
raient étre responsables d’un développement
accéléré d’'artériosclérose (18).

En conclusion : les IPP sont une classe
médicamenteuse largement  surprescrite
notamment au sein de la population des pa-
tients insuffisants rénaux chroniques dialysés
ou non, pouvant mener a des effets indési-
rables séveres a court terme comme a long
terme. Leur utilisation rationnée en accord
avec les recommandations de la HAS pour-
rait permettre de diminuer ces complications
en ciblant les patients pouvant tirer un réel
bénéfice de ce traitement. Chez les patients
traités depuis plusieurs années sans indi-
cation claire, I'arrét du traitement — parfois
apres discussion avec le gastro-entérologue —
doit étre essayé, en ayant informé le patient
du risque de « rebond » d’acidité gastrique
pouvant entrainer une dyspepsie accessible
a un traitement symptomatique ponctuel par
d’autres classes médicamenteuses (3).

D" Christophe Masset, Nantes
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RETOUR SUR LA SESSION CJN DU E-CONGRES
DE LA SFNDT EN OCTOBRE 2020

Le Club des Jeunes Néphrologues orga-
nisait cette année au congres online
de la SFNDT sa session autour des défis
que va rencontrer le néphrologue du
futur : Session CIN Challenges 2050
Congres SFNDT.

Mais le futur est déja la pour beaucoup
de sujets ! Il faut donc se mettre a jour
pour nous et pour nos patients !

Yosu Luque, Néphrologue a Paris, était
présent en tant que membre du bureau
du Club des Jeunes Néphrologues et il
nous résume les points importants de
cette session passionnante !

La session était modérée par des néphro-
logues du CJN Belge (Antoine Bouque-
gneau), CJN Maroc (Ryme Elharraqui) et
CJN France (Yosu Luque).

Le Dr. Dominique Bertrand (CHU
Rouen, France) a présenté les défis en
transplantation rénale. || a montré les
résultats des inhibiteurs de la co-stimu-
lation (bélatacept et iscalimab) dans le
but de réduire I'exposition aux anti-cal-
cineurines. D’autres molécules sont a
I'épreuve pour le défi concernant I'immu-
nité humorale et le rejet comme le dara-
tumumab, imlifidase (ldeS), tocilizu-
mab, carfilzomib. L'immuno-monitorage

est un autre challenge avec des résultats
prometteurs des ELISPOT et I'analyse des
lymphocytes B mémoire donneur spéci-
fiques. De grandes avancées sont actuel-
lement faites dans le champ des biomar-
queurs de rejet sur sang périphérique et
des scores prédictifs de la survie du gref-
fon (iBox). Enfin, un défi essentiel reste
l'augmentation du nombre de greffons
avec pour cela une réflexion sur les cri-
téres d’acceptation (Aubert et al, JAMA
Int Med 2019) mais aussi des espoirs du
coté de la xéno-transplantation et de la
conception du rein bio-artificiel.



Le Pr. Sophie de Seigneux (Hopitaux
Universitaires de Genéve, Suisse) a pré-
senté deux des défis en recherche: le
« single cell transcriptomics » et les or-
ganoides. Ces techniques émergent
dans tous les champs de la recherche
en meédecine dont la néphrologie. Le
single cell RNA sequencing et le single
nucleus RNA sequencing permettent
d’identifier des cellules, et de suivre des
processus spécifiques d’une population
cellulaire. La maitrise de la bio-informa-
tique est capitale pour analyser les don-
nées. Les organoides rénaux sont des
outils intéressants qui permettent de
modéliser certaines maladies et de réa-
liser de la médecine personnalisée. Il de-
meure une importante variabilité et des
limitations d’emploi importantes pour le
moment, mais les 5 derniéres années ont
montré une avancée importante dans le
domaine.

Le Pr Laurent Mesnard (CHU Te-
non, AP-HP Sorbonne Université, Paris,
France) a présenté les défis de la géno-
mique numérique qui est en grand
développement a I'heure actuelle en
médecine. En effet, les informations
produites par les examens génétiques
de type whole exome et whole ge-
nome sont nombreuses. La sécurité des
données est un élément déterminant
notamment pour les structures acadé-
miques car uniquement 80 marqueurs
génétiques suffisent a identifier un indi-
vidu. Une attention particuliére est por-
tée sur les sites de généalogie online qui
peuvent conduire a la perte de sécurité
des données génétiques.

Le Dr. Cécile Legallais (Laboratoire de
Biomécanique et Bioingénierie, Uni-
versité de Technologie de Compiegne,
CNRS) nous a présenté le concept de
« Green Dialysis » ou Dialyse verte. En
effet, les ressources en eau sont limitées
ou d’acces difficile dans certains pays
et I'hémodialyse est une technique qui
en consomme de grandes quantités. La
« Green Nephrology » est un sujet en
grand développement a I’heure actuelle
dans différents pays d’Europe et le sujet
est aussi actuel en France afin de réduire
I'impact environnemental de I’'hémodia-
lyse. Il n’existe pas de directives globales
a ce sujet pour le moment. La qualité de
I'eau issue de la boucle d’osmose inverse
est assez constante et propice a une
réutilisation. Le Dr Legallais travaille sur
la mise au point d’'une technique d’élec-
trodialyse qui permet a co(t faible de
dessaler I'eau issue des dialyseurs pour
la réutiliser.

REIN FAUT L'ETRE e FEVRIER 2021

Vous souhaitez revoir la session CIN de
la SENDT en replay ? Pas de probleme !
Connectez-vous sur le site
https://www.cjnephro.com/

Bon visionnage !
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LE E-LEARNING DU CJN

Vous pensez tout savoir sur la maladie de Fabry ?
L'hyponatrémie ? Le SHU atypique ?

Venez tester et approfondir vos connaissances sur

le site du CJN.

De nouveaux thémes surprise sont prévus pour I'année 2021...

APPLICATION CIN

Vous réviez d'une application sur votre smartphone
pour recevoir en temps réel les infos et les BJN
(Biblio des Jeunes Néphro)
ou pouvoir lire tranquillement la Rein Faut L'étre n'importe ou ?
L'application CJN est désormais disponible sur ['Apple store
et Google play store !

SESSION CJN DE LA SFNDT

Comme chaque année, nous vous donnons rendez vous au congres
de la SFNDT pour une session originale, préparée par les jeunes
néphrologues. Ce sera |'occasion de venir nous rencontrer au
stand du CJN et de participer au Néphroquiz.



9h — 9h05

9h10 - 9h25

9h30 - 9h45
9h50 — 10HO5
10h10 - 10h25

10h30- 10h45

10h50 — 11h05
11h10 -11h25
11h30 -11h45

11h50 - 12h05

12h10- 13H30

13h30-13h45
13h50 - 14h05
14h10- 14h25
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’ REUNION ANNUELLE EN VERSION
NUMERIQUE DU CLUB DES JEUNES NEPHROLOGUES

VENDREDI 19 MARS 2021

L'enfer, c’est Les autres ?

Accueil des participants

#L'enfer, c'est la iatrogénie ?
Modeération : Christophe MASSET et Maité MEUNIER
Immunothérapies anti cancéreuses
Néphrotoxicité des nouvelles drogues de synthése
Réactions allergiques en dialyse

Questions aux orateurs

Pause

#L'enfer, c'est I'hygiéne de vie ?
Modeération : Mickaél BOBOT et Valentin MAISONS
Sexualité, Fertilité et insuffisance rénale au féminin
Sexualité, Fertilité et insuffisance rénale au masculin

La néphrite interstitielle des communautés agraires est une
néphropathie toxique

Questions aux orateurs

Pause déjeuner

#L'enfer, c'est I'age... ou pas ?
Modeération : Betoul SCHVARTZ et Magalie GENEVIEVE
Transplantation rénale chez I'enfant
Better call the Geriatrician!

Questions aux orateurs

#L'enfer, c'est I'autre greffon/organe... ou pas?
Modeération : Antoine BRACONNIER et Mickaél SIGOGNE

14h30 - 14h45

14h50 - 15h05

15h10-15h25
15h30-15h 45

15h50-16h15

16h20-18h

Réle du transplanteur hépatique dans le suivi du patient
transplanté rénal
Statut rénal en transplantation cardiaque, ou en sommes-
nous?

Parcours néphrologique du patient transplanté thoracique
Questions aux orateurs

Pause

Conférence pléniere
Modération : Yosu LUQUE et Charlotte LOHEAC
Disparité des politiques d'acceptation de greffon : impact
épidémiologique

Cléture — Le mot de la Présidente

Claire STEIN (Marseille)
Thomas GICQUEL (Rennes)
Luc COLAS (Nantes)

Soléne DUROS (Rennes)
Céline PIMENTEL (Rennes)
Marc de BROE (Anvers)

Gwénaélle ROUSSEY (Nantes)
Matthieu PICCOLI (Paris, AJG)

Pauline HOUSSEL-DEBRY (Rennes)
Erwan FLECHER (Rennes)

Claire GARANDEAU (Nantes)

Olivier AUBERT (Paris)

Aldjia HOCINE




ﬂ @cjnephro

contact@cjnephro.com

CLUB
DES JEUNES
NEPHROLOGUES

RESTEZ EN CONTACT TOUTE L'ANNEE
AVEC LE CLUB DES JEUNES NEPHROLOGUES !

http://cjnephro.com
www.cjnephro.com




