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CONFLITS D’INTERET



VIEILLISSEMENT DE LA POPULATION

L’adge médian de la population canadienne québécoise sera de 50
ans en 2050, versus :

25 ans en 1970

42 ans en 2011

Le pourcentage de personnes dgées de 65 ans et plus au Québec va
presque doubler d’ici 25 ans, pour passer de 14 % a plus de 25 %

Environ 45 % de toutes les journées d’hospitalisation au Québec sont
utilisées par les personnes dgées de 65 ans et plus, lesquelles ne
représentent que 14 % de la population.

Le nombre moyen de prescripteurs varie de 3,0 chez les personnes de
65 a 74 ans a 4,1 chez celles de 85 ans et plus

Cadre de référence - Approche adaptée a la personne dgée, MSSS 2011
Portrait de la polypharmacie et de I'usage de médicaments potentiellement inappropriés chez les personnes dgées au Québec, mai 2024, INESSS



FRAGILITE ET ESPERANCE DE VIE :

Deux patients de 75 ans se présentent a la clinique externe de
néphrologie pour discuter d’'un début possible de dialyse. Allez-vous
les prendre en charge de la méme fagon? Méme pronostic? Méme
choix tx2 Crainte idem d’E2 aux médicaments, de tolérance a la
dialyse?

M. tremblay, 75 ans, qui habite seul & domicile dans sa maison, fait du
vélo 3x/sem, entretien son terrain seul. Gére ses repas, ses finances et
ses RX. Visite souvent ses enfants.

ATCD : IRC, HTA, DLP, MCAS ancienne et hypoT4.

VS



L"’AGE EN SOI N’EST PAS UN BON
MARQUEUR CLINIQUE

M. Gagnon, 75 ans, qui habite en RPA, nécessite une aide pour la
marche, fait son déjeuner mais recoit 2 autres repas a la cafétéria, ne
peut plus aller seul a I'épicerie, joue aux cartes comme passe-temps,
nécessite gestion rx via infirmerie + aide CLSC 3x/sem. Isolé
socialement, ne voit pas sa famille.

ATCD : IRC, HTA, DLP, MCAS ancienne, hypoT4, diabéte, neuropathie DB, goutte,
dépression, début TNCM

Qu’est ce qui les différencie?



ESPERANCE DE VIE : COMMENT L'EVALUER

WHERE IS YOUR PATIENT?

Scores généraux pour patients dgés :

ePrognosis (https://eprognosis.ucsf.edu)

Regroupe plusieurs scores pronostiques gériatriques. O
Outils adaptés selon lieu de résidence, dge et pathologies. Validé pour pt
hospitalisé.

RESPECT-2021 (respect.projectbiglife.ca)

Probabilité de survie a 3 mois, 1 et 5 ans, espérance de vie et degré fragilité
pour les personnes dgées et fragiles recevant des soins & domicile en Ontario.

<=

SO S Disclaimer: This calculator does not predict the future for
[ [ 9.1 % any single individual.

Scores spécifiques a une maladie : e s 12mow

Landry 2017 (IRC terminale) :

survie a 6 et 12 mois patients IRC i patont i i o

next 6 months?

Questions

Would | be surprised if
this patient died in the
next 12 months?

Age at office visit?

Kamofsky
Performance Scale
Index (KPSI)



ESPERANCE DE VIE : COMMENT L'UTILISER

Permet de nous aider dans le calcul des risques/bénéfices d’une
intervention.

Par exemple, pte de 83 ans avec plusieurs comorbidités (IRC (DFGe
20 ml/min, perte environ 1-2cc/année, pas de protéinurie), MPOC,
IC, perte de poids récente, dénutrition progressive, probable atteinte
cognitive) et vit en RPA. Nécessite aide pour certaines AVQ et pour
toutes les AVD.

Espérance de vie 41% a 1 an selon eprognosis.

Si fx de novo, moins intéressant d’ajouter Bisphosphonate vu temps avant bénéfices
de > 1 an.

S| IRA, moins intéressant de retenter IECA/ARA et iSGLT2 & tout prix

Cependant, si SISR, douleur, crampes, etc. intéressant d’ajouter tx vu début effet
assez rapide.



FRAGILITE : QU’EST-CE QUE C'EST?

Syndrome clinique marqué par une vulnérabilité accrue au facteurs de
stress

Peut conduire au déclin fonctionnel, & un mauvais pronostic et méme au
déces.

Multidimensionnel (ex : physique, psychologique, social).

Conséquence de déclins cumulatifs dans de multiples systémes
physiologiques

Processus dynamique :
robustesse <> pré-fragilité < fragilité -> Perte d’autonomie

Prévalence

10-20% chez les personnes Ggées vivant dans la communauté
> 50% chez les 85 ans et plus



FRAGILITE : FACTEURS DE RISQUE

Sociaux et démographique —

Age avancé, sexe féminin, minorités ethniques, faible scolarité, niveau socio-
économique bas, isolement social

Cliniques —
Multimorbidité et maladies chroniques, obésité, malnutrition, atteintes cognitives,
symptomes dépressifs, polypharmacie.

Liés au mode de vie -
Inactivité physique, faible apport en protéines, tabagisme, consommation accrue
d’alcool

Biologiques —

Inflammation, altération au niveau de certains facteurs endocriniens, déficits en
micronutriments (dont vitamines B, D ou E)



FRAGILITE : CONSEQUENCES

Perte d’autonomie dans les activités de la vie quotidienne et
domestique (AVQ et AVD)

Chutes et fractures

Risque accru d’hospitalisation

Delirium

Déces prématuré

Hébergement en soins de longue durée

Augmentation des colts associés aux soins de santé



FRAGILITE : OUTILS DE DEPISTAGE

Modéle/Outil

Phénotype de fragilité
de Fried'

Index de Fragilité
(Modeéle
d’accumulation des
déficits) 15:25-28

Description

Critéres évalués: perte de poids non intentionnelle (>
4.5kg dans I'année), faible vitesse de marche,
épuisement, faible niveau d’activité physique, faible
force de préhension

Index regroupant un minimum de 30 critéres de nature
physique, fonctionnelle, psychologique et sociale (ex :
valeurs de laboratoire, comorbidités, symptémes,
déficits physiques, cognitifs, etc.), au choix de
I'instigateur. Les critéres retenus devraient représenter
ces domaines variés. L’évaluation de chaque critére est
évalué de fagon binaire ou ordinale.

Interprétation des résultats

Fragilité: > 3 critéres
Pré-fragilité : 1 & 2 critéres
Robuste : O critére

La proportion des déficits présents sur le nombre total
de déficits potentiels = intervalle de O (aucun déficit)
& 1 (tous les déficits). (ex : 7 critéres présents sur 35 :
7/35 = index de 0.2)

Le seuil de pré-fragilité et de fragilité varie dans la
littérature, mais > 0.10-0.15 et >0.2-0.25
couramment utilisé, respectivement. L’index pour un
patient donné dépasse rarement 0.7.

Commentaires

Pas de critére en lien avec I'état cognitif du patient.
Permet de distinguer la fragilité de I'incapacité
(présence de handicaps).

Outil précurseur dans le dépistage de la fragilité.

Modeéle sous forme d’échelle continue qui représente le
processus évolutif du concept de fragilité.

Tient compte de I'état cognitif du patient.

Utilisation grandissante dans la littérature d’index de
fragilité électroniques, calculés automatiquement &
'aide des informations disponibles dans les dossiers
électroniques.

r

.

Echelle de fragilité

clinique!9:20:29

Echelle inclusive de 9 points (associés & 9
pictogrammes) qui résume le niveau global de
condition physique et de fragilité d’une personne
agée. Il ne s’agit pas d’un questionnaire, mais d’un
outil fondé sur le jugement pour dépister et stratifier la
fragilité

1) Trés en forme 2) En forme 3) Assez bien 4) Trés
légérement fragile 5) Légérement fragile 6)
Modérément fragile 7) Sévérement fragile 8) Trés
sévérement fragile 9) En phase terminale

*Traduction libre de la version 2.0 anglaise de 2020
20

Outil clinique découlant du Modeéle d’accumulation des
déficits (bonne corrélation, r= 0.8)'°?

Permet de discerner les différents degrés de fragilité.
Outil hautement prédictif de multiples issues cliniques
(ex : mortalité, complications, comorbidités, chute)

~N

J

Concept de fragilité en gériatrie, APES



ECHELLE DE FRAGILITE CLINIQUE (EF()

Score de Fragilité Clinique

1 Trés en forme - Personnes qui sont robustes, actives,
énergiques et motivées. Ces personnes font de l'exercice
régulierement. lls sont parmi les plus en forme de leur age.

2 Bien - Personnes qui ne présentent aucun symptéome de
maladie active mais sont moins en forme que la catégorie
1. Font souvent, des exercices ou sont trés actives par
période. (par exemple des variations saisonniéres).

3 Assez bien - Personnes dont les probléemes médicaux
sont bien contrdlés, mais ne sont pas régulierement
actives au-dela de la marche quotidienne.

4 Vulnérable - Sans étre dépendantes des autres pour
l'aide quotidienne, souvent leurs symptomes limitent leurs
activités. Une plainte fréquente est d’étre ralentie et/ou
d'étre fatiguée pendant la journée.

5 Légérement fragile - Personnes qui ont souvent un
ralentissement plus évident, et ont besoin d'aide dans les
activités d'ordre élevé de la vie quotidienne (finances,
transport, grosses taches ménageres, médicaments).
Généralement, la fragilité Iégére empéche progressivement
de faire les courses, de marcher seul dehors, de préparer
les repas et de faire le ménage.

6 Modérément fragile - Personnes qui ont besoin d'aide
pour toutes les activités a I'extérieur et pour I'entretien de
la maison. A l'intérieur, elles ont souvent des problémes
pour monter/descendre les escaliers, ont besoin d'aide pour
prendre un bain et pourraient avoir besoin d'une aide
minimale (étre & coté) pour s’habiller.

=

7 Séverement fragile - Totalement dépendantes pour
les soins personnels, quelle que soit la cause (physique
ou cognitive). Malgré tout, elles semblent stables et n’ont
pas un risque élevé de décéder (dans les prochains 6
mois).

8 Trés séverement fragile - Totalement dépendantes, la
fin de vie approche. Typiquement, elles ne pourraient pas
récupérer méme d'une maladie mineure/ maladie légére.

9 En phase terminale - Approchant la fin de vie. Cette
catégorie concerne les personnes ayant une espérance de
vie < 6 mois, qui sinon ne sont pas fragiles de facon
évidente.

Classification de la fragilité des personnes atteintes de démence.

Le degré de fragilité correspond au degré de démence.

Les symptomes courants de démence légére inclus : I'oubli des
détails d'un événement récent mais le souvenir que I'événement a eu
lieu, la répétition de la méme question / histoire et le retrait social.

Dans la démence modérée, la mémoire récente est trés altérée, méme
si les personnes peuvent bien se rappeler des événements de leur vie
passeée. lls peuvent faire des soins personnels avec incitation.

Dans la démence grave, elles ne peuvent pas faire les soins personnels

sans aide.




EXEMPLE UTILISATION EN CLINIQUE DE L'EFC

Tableau 1
Cibles glycémiques chez les personnes dgées diabétiques

Etat de santé Indépendance Dépendance Fragilité ou Fin de vie
fonctionnelle fonctionnelle démence
[ Echelle de fragilité clinique* 1-3 4-5 6-8 9
Taux d'HbA. cible =7.0% < 8,0 % <85% Mesure du taux d'HbA: non recommandée. Prévenir
Faible risque d'hypoglycémie I'hyperglycémie symptomatique et toute hypoglycémie.
(c-a-d. que le traitement ne comprend pas d'insuline
ni de SU)
Taux d'HbA,. cible 7,1-8,0 % 71-85%

Risque plus élevé d"hypoglycémie

(c-a-d. que le traitement comprend de l'insuline ou une SU)

Glycémie capillaire
Préprandiale
Postprandiale

4-7 mmol /L
5-10 mmol/L

5-8 mmol /L
< 12 mmol/L

6-9 mmol /L
< 14 mmol/L

Personnalisée

HbA ;. : hémoglobine glycosylée; SU : sulfonylurée.

* Pointage sur I'échelle de fragilité (1 = trés en forme; 9 = malade au stade terminal). Voir la figure 1.

Can J Diabetes. 2018;42 suppl 1:5283-295



EXEMPLE UTILISATION EN CLINIQUE DE L'EFC

-
Clinical Frailey Clinical Frailty
"
1 Dvery e Scale 1-5 y Scale 6-9 y &  Moderately frail
| 4
People who are robust, Peaple need help with all
active, energetic and . _— outside sctivities and with
mativated These people . Evidence for benefic in CV keeping house. Inside, they
eommenly exercise Follow BP-lowering event reduction not as eften have problerns with
regularly They are armang treatment guidelines as per SLrong for people with staird and need help with
the fitrest for their age. younger cohorts, ensuring moderate-to-severe frailoy bathing and right nesd
. treatment is tolerated with functional impairment minimal assEance cusing

2 well

People who have no active
disease fyrptoms but are
less fie than category |
Ofeen, they exercise ar are

very active occasionally, e g, Evidence for benefits in

seasnnally reducing CVD events with
maore intensive treatment of
3 Managing well BP

People whose medical
problerms are well
eontradled, but are net
regularly active beyond L
rauting walking. Low-dose combination
therapy to achieve

4 v BP control is reasonable

‘While not dependent on
others for daily help, often
sympeoms limie activities A
common complaint s
being "showed up®, andlor

ABPM if possible and
being tired during the day.

regular review important,
particularly if change in
5 Mildly frail frailey

These people often have mons
ewvidene slowing, and need help
in high erder |ADLs (finances,
rAnSpoOration, hedy
housewark, medications).
Typically, mild frailey progres.
sively impairs shopping and
walking outside alone, meal
preparation and housewaork.

(poorly represented in
clinical triaks)

Exercise caution and clinical
judgement in beginning and
intensifying BP-lowering
treatment, employing a
shared decision-making
approach

Single drug therapy may be
reasonable in this cohort
when initiating or maintaining
BP-lowering treatment

Monitor for symptomatic
OH, asymptomatic OH
with falls, poor reatment
tolerance, or medication
side effects. Use clinical
judgement and APBM/HE-
PM to guide deprescribing
or medication adjuscment
where appropriate

Al

{prompting). stnding by
with dressing.

7 Seversly frail

Completely depandent for
personal care, fram
whatever cause (physical
or eognitive). Even so, they
seerm stable and mot at
high risk of dying (within
~b& monthi).

8 Very severely frail

Completely depandent,
appraaching the end of life.
Typically, they eould

not recover even from a
rmimor illmess.

9 Terminally il
Approaching the end of
life. This category applies
vo people with a life
expectancy <6 months,
whe are not otherwise
evidently frail.

@Esc—

HTA Canada 2025 : viser <130
pour tous, « sauf lors situations
exceptionnelles, liées notamment
aux obijectifs de soins, a la
fragilité de la personne, au risque
de chute ou a I’hypotension
orthostatique »

KDOQI 2024 : <120 lorsque
toléré. Considérer une cible moins
intensive chez patients avec
fragilité, haut risque de chute ou
de fractures, espérance de vie

limitée, ou HTO symptomatique.

ESC Guidelines for the management of elevated blood pressure and hypertension, European Heart Journal (2024) 45, 3912-4018



FRAGILITE - L'IMPORTANCE DE
REEVALUER LA MEDICATION

Association claire entre fragilité et polypharmacie.

Les effets indésirables des médicaments peuvent mener au
développement de la fragilité' :

Prévenir des effets secondaires : prévenir fragilité.

Réaliser la révision des RX et la déprescription : renverser la fragilité?

Selon une revue systématique, la déprescription chez la clientéle dgée
fragile? :
Est sécuritaire et bien tolérée

Peut permettire une amélioration du statut fonctionnel, du niveau de fragilité et de
I’état mental.

"Hilmer SN et al., Biology of frailty: Implications for clinical pharmacology and drug therapy in frail older people. Mech Ageing Dev
2019;181:22-28.

2lbrahim K, et al. A systematic review of the evidence for deprescribing interventions among older people living with frailty. BMC Geriatr
2021;21(1):258



RAPPEL: MODIFICATIONS PHYSIOLOGIQUES
AFFECTANT LA PHARMACOCINETIQUE EN

GERIATRIE

Changements physiques

Conséquences pharmacodynamiques

Insuffisance rénale et
hépatique

| élimination/métabolisme des RX :
accumulation

T Perméabilité BHE

T Sensibilité aux effets SNC

T Masse adipeuse

1 Volume de distribution : T T;,; RX
lipophiles

| Volume d’eau

T Concentration RX hydrophiles

| Masse musculaire

| Volume distribution de certains RX (ex:
digoxin)

| Liaison protéique

T Fraction libre de certains RX liés aux
protéines (ex : phénytoine)




MEDICAMEN[S POTENTIELLEMENT
INAPPROPRIES (MPI)

Un médicament est potentiellement inapproprié
quand :

La balance risques/bénéfices est défavorable

Oou

L’efficacité clinique n’est pas bien établie dans la population cible

Oou

Autres options de traitement plus efficaces ou plus sécuritaires (par ex:
mesures non pharmacologiques)



EXEMPLE DE MP]

Oxybutynine (Ditropan), tolterodine (Detrol), darifenacin (Enablex),
solifenacine (Vesicare) et trospium (Trosec)

Bénéfices faibles : NNT = 7

Efficacité limitée a court terme et symptédmatique

Diminution de 0,2 & 0,6 épisode d’incontinence par jour!ll

Peu ou pas d’impact sur la qualité de vie

Risques élevés: NNH = 5

Etude observationnelle conclue que tous les médicaments anticholinergiques utilisés
a long terme augmentent les risques de démence;

Evidence insuffisante pour conclure a une efficacité qui surpasse, a long terme, les
risques

Therapeutics Initiative. Are claims for newer drugs for overactive bladder warranted? Janvier-fevrier 2015.



INCIDENCE POLYPHARMACIE CHEZ LES
PTS IRC

Etude rétrospective sur I'utilisation de MPI chez patients
IRC stade 3a a 5 (Allemagne, 2022)

n = 375 (dge moyen 68 ans, DFGe moyen 23 ml/min, 11 RX en
moyenne)

43.2 a 79.0% avec MPI lié a I'age (selon critéres Beers, Forta ou Priscus).

44.5% avec MPI a risque vu IRC (a risqué de s’accumuler, de causer
toxicité, etc.)

Polypharmacie et DFGe plus bas = facteurs risque MPI

Exemples de RX déprescrits dans étude : IPP, benzo, analgésiques
(narcotiques), antihistaminiques, neuroleptiques.

But : diminuer risque E2 (surtout chutes)

Lithke N, et al. Potentially inappropriate medication in patients with chronic kidney disease and elderly patients. Clin
Nephrol. 2022 Jul;98(1):42-48.



KDOQI 2024

Evaluate the impact of deprescribing of non essential/ non evidence-based
medications on patient adherence and outcomes.

Perform thorough medication review periodically and at transitions of care to
assess adherence, continued indication, and potential drug interactions because
people with CKD often have complex medication regimens and are seen by
multiple specialists.

mEdII(aTiDH rflq,-_l'ew

Assessing that the dosage
and regimen are corect

Evaluating whether each medication Reviewing the medicaticon list
is necessary ar whether any other imizing Minim|zing for interactions or adverse effects
necessary medication is required the medication-
medication related Ensuring that proper
Determinung whether each impact CKD problem manitorimg takes place
medication is the preferred patient
medication for its indication Assessing medication adherence

and causes for nonadherence
Resolving any discrepancies
between the actual medication list Medication agreement Obtaining an accurate
and the one in the medical record medication list
Communication with other physicians

o oY
I:\l:"'_'“"'?‘l:)r'u reconci®

Medicaion revie™



AJUSTEMENT PHARMACOLOGIQUE POUR
CLIENTELE IRC : L'IMPORTANCE DU PHARMACIEN

Comprehensive Medication Management in Nephrology

(= Communicate & Coordinate Complete hMedication
Nephrology-spexific

History
':In:!r;ern;m I;‘-.Il:-n.;c| Mﬂ-l‘litﬂl"il‘lﬁ & Patient »  Type of Renal Diseasze &
Ephrofogy Froviders Stage of CED
Cardiovascular-Kid ney-
Metabaolic Conditions
Zaocial Determinants of Health

TApong Aesemments, Follow-Up Assessment
Especially as Kidney
Function Declines

~

*  [Deprescribe Potentially HNephrotoxic Medications

Inappropriate Medications dentification =  Renally Adjusted or
g stablizh Trirabion & Evaluation of Contraindicated

Monitoring Parameters . . Medicabons
Provide Patient Education TH MEdIt;:E? = Appropriateness of
& Ensure Therapy Plan erapy Froblems Kidney-Protective
Achievable Medications {e.g.,

SGLTH, GLP-1RA, nsMRA)

—

Melissa R Laub et al. The pharmacist’s role in transforming nephrology care, American Journal of Health-System Pharmacy, Volume
82, Issue 12, 15 June 2025, Pages 672—680.



EXEMPLE DE CAS

Pt de 85 ans, habite seul & domicile, aide CLSC 3x/sem pour aide au
bain, 2 fils présents. Pt avec diminution force préhension, perte de
poids sans cause claire x 1 an. Porte culotte incontinence x quelques
mois. Mange et s’hydrate peu malgré conseils nut.

ATCD : MCAS, crampes nocturnes, DB Il, nodule pulm non investigué,
IRC (Cr base 150, DFGe environ 25 ml/min), TNCM Alzheimer, 2
hospit récentes (IRA Il sepsis urinaire E. faecalis et chute)

RX : metformine, repaglinide, sitagliptine, dapagliflozine, furosémide,
trandolapril, bisoprolol, aspirine, pantoprazole, pregabaline,
lorazepam HS

TA & domicile : 105-120/50-60, pt présente sx HTO fréquents &
domicile, rapporte 2 chutes récentes. Hypoglycémies environ 1qlsem.



https:/ /www.respect.
projectbiglife.ca /results

EXEMPLE DE CAS

YOUR RESULTS

LIFE EXPECTANCY

for people with the same responses 17 years.

S ———

Today
25% of people died within 6 months. 25% of people survived past 3.7 years.

FRAILTY

for people with the same responses

s

Moderate



EXEMPLE DE CAS

HB ¢ 6.1% : diabéte trop bien traité pour patient &gé fragile (visons 7.1 &
8.5%), dénutrition possible et risque hypo bien présent :

Arrét metformine + repaglinide

Indication poursuite trandolapril et dapagliflozine discutable.
Pt avec IRC et DB Il, donc IECA et iSGLT2 indiqués théoriquement.
Risque dénut/déshydration présent si RAD, donc trandolapril & éviter...

Risque mauvais hygiéne a court-moyen terme, donc augmentation infection
urinaires/gynécologiques avec dapa possible + risque acidocétose si IRA...

Bénéfices présents avec ces deux RX a moyen-long terme, et pronostic du pt de moins de 2 ans.
En plus patient dgé fragile.

Décision de cesser trandolapril, dapa, glucophage et repaglinide suite &
discussion avec pt et fils :

Risques des divers rx >> bénéfices chez ce patient.

Décision de prioriser qualité de vie et éviter E2.

Recommandations au MD famille pour sevrage lorazepam



FEUILLE RECOMMANDATIONS POUR PRISE EN
CHARGE PREMIERE LIGNE

CP1403

RECOMMANDATIONS - PHARMACIEN

Destinataire : [_| Médecin de famille ] Infirmiére ou phamacien GMF [[] Pharmacien communautaire

-
Y =

Expéditeur :
=]
7y =

Consultation du pharmacien

er hospitalisé en ] Visite clinigue ambulatoire
e 3 lurgence

O usa

Au prafessionne e,

Suite & l'analyse du dossier de l'usager, nous almenons vous soumelire la (les) suggeston(s) pharmacologlgue(s)
Son traite M.

crmmandation

ke

ne seralont) pas prise(s) en charge par les intervenants de 'IUCPOQ-UL

. pharmacien(ne) ILCPQ-UL

Date : ] Télécopié heure : : Initiales :




SENSIBILISATION ET STRATEGIES POUR
ARRET BENZO

Bien dormir sans médicament — Réseau

I meiae e 2L SR RRLRE R

médicaments et la déprescription

Comment obtenir une bonne nuit
de sommeil sans médicament

Vous étes a risque

Vous prenez un sédatif-hypnotique

O Alprazolam (Xanax®) O Diazépam (Valium®@) () Quazépam
() Bromazepam (Lectopam®) (O Estazolam (O Temazépam (Restoril®)
() Clorazépate O Furazépam (O Triazolam (Halcion®)
o Chlordiazépoxide- O Loprazolam O Eszopiclone (Lunesta®)
amitriptyline O Lorazépam (Ativan®) O Zaleplon (Sonata®)
8 Glidinium-chiordiazépoxide (7 | ormétazépam O zolpidem (Ambien®,
Clobazam . 2 Intermezzo®, Edluar®,
(O Clonazépam (Rivolril® oy Sublinox®, Zolpimist®)
e - (O oxazépam (Serax®) §
Klonopin®) (O Zopiclone (Imovane®,
Rhovane®)
i
-l‘&,'?' o -
=& yiugm L] 1w
[ / L hel Saucler
LSIHRIRSC_ varpedh W@ === ReCaD
e e s s aéprsaiption
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EVALUATION DES SYMPTOMES EN
CLINIQUE EXTERNE DE PRE-DIALYSE

Recommandations KDIGO 2024 .

5.2.2 Identification and assessment of
symptoms Practice Point 5.2.2.1: Ask
people with progressive CKD about

uremic symptoms (e.g., reduced appetite,

nausea, and level of fatigue /lethargy)
at each consultation using a
standardized validated assessment of
uremic symptoms tool.

5.2.3.1: Use evidence-informed
management strategies to support
people to live well with CKD and

improve their health-related quality of
life.

Shortness of breath
Fatigue Prevalence 42%
Prevalence 70% Severity score: 15
Severity score: 22.8

Decreased appetite
Prevalence 42%
Severity score: 19.8

Poor mobility
Prevalence 56%
Severity score: 19

Leg swelling
Prevalence 45%
Severity scare: no data

Bonefjoint pain
Prevalence 55%
Severity score: no data

Muscle cramps
Prevalence 46%
Severity score: no data

Drowsiness * Heartburn
Prevalence 53% = Prevalence 46%
Severity score: 22.5 Severity score: no data

Pain tching
Prevalence 53% . Prevalence 46%
Severity score: 22.5 Poor sleep Sexual dysfunction Severity score: 25

Prevalence 49% Prevalence 48%
Severity score: 238 Severity score: 56.4

https:/ /www.ckmcare.com /Practitioner
Pathway /CarePlan
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EVALUATION DES SYMPTOMES
DE LA MALADIE REMALE CHROMIQUE

Cher usager i aklant,
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Lioutil au recto de cette page fail parbe de oe suivi

Certanes parsonnes avec des maladies rinales peuvent ressentic des symplomes dérangeant leurs habitudes de vie
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