
Organisation de la prise en charge 

de l’IRCT : rôle du registre REIN

Dr Cécile Couchoud

Coordination nationale REIN



Rôle d’un registre

 Ce qu’il ne fait pas :

◦ Se substituer à un dossier médical

 Ce qu’il peut faire :

◦ Produire des indicateurs sur les patients 
concernés: case-mix, besoins…

◦ Produire des indicateurs sur la prise en 
charge : résultats, qualité, trajectoire, 
adéquation…

◦ Mettre à disposition des outils d’aide à la 
décision



Intercomparaisons spatiales

 Outils d’alerte -> « l’occasion de se poser 
des questions »

 Différences observées -> analyses plus 
poussées 

◦ différencier ce qui relève des caractéristiques des 
patients de ce qui relève des pratiques médicales,

◦ différencier les variations de pratiques 
acceptables de celles qui pourraient constituer 
une perte de chance pour les patients 



Distribution spatiale de la mortalité 

en dialyse des femmes

Taux brut

Taux ajusté sur âge + lissage

Évaluation des filières de prise en charge



Suivi de l’évolution des 

caractéristiques cliniques des 

patients

 Vieillissement des patients, augmentation de la 

fréquence des facteurs de risque cardiovasculaires 

(obésité, diabète)

-> à prendre en compte dans les stratégies de prise en 

charge proposées et dans l’organisation des soins de 

support.



Suivi de nouvelles modalités de 

prise en charge 

 Implantation des Unités de Dialyse Médicalisées

 Place grandissante de l’hémodiafiltration

 Déploiement de nouveaux dialysats

 Introduction de l’hémodialyse à bas débit de 

dialysat à domicile

 Déploiement de l’hémodialyse surveillée par 

télémédecine



Évolution des modalités de prise en 

charge
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Évaluation des prises en charge

 Alertes sur d’éventuelles prises en charge 

« à risque »... 



Espérance de vie « relative » 

 Prise en compte de la mortalité attendue 
(mortalité de la population générale, 
même âge, même sexe)

◦ mortalité en excès (nombre d’années de vie 
perdues dû à la maladie) ? 

 Estimer le bénéfice à attendre de la mise 
en route d’un traitement de suppléance

◦ nombre d’années de vie gagnées grâce au 
traitement ?





Scores d’identification de sous-

groupes de patients 

 Profil particulier -> cibler 
certaines actions spécifiques. 



Objectifs ciblés PRS-SROS
2012



Outil d’aide à la planification

 Estimations quant aux besoins futurs, tenant compte 1/ des 

évolutions démographiques de la population de chaque territoire, 

2/ des pratiques de prise en charge . 

 Définition d’objectifs ciblés

 Suivi des autorisations



Évaluations médico-économiques



Expérimentation de nouvelles 

organisations



Cibler le dépistage et la prévention



Qualité de vie
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Enquête transversale

1 251 patients dans 21 régions



REIN et Santé Publique

 DGOS : suivi des expérimentations 

 DGOS : AERAS

 HAS : IPAQS – REIN

 ANSM : dialysat citrate

 DGOS : réforme des autorisations

 HAS : indicateurs de parcours

 Cour des Comptes

 Etc…



Perspectives

Tous les patients IRCT

Au moins une fois par an

P-PHRC-19-0117



MERCI POUR VOTRE 
ATTENTION

cecile.couchoud@biomedecine.fr


