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1. INTRODUCTION

1.1 Insuffisance rénale chronique

1.1.1 Définition

L’insuffisance rénale chronique est définie comme un débit de filtration
glomérulaire (DFG) inférieur a 60ml/min/1,73m? pendant plus de trois mois '. La
fonction rénale est mesurée par un marqueur endogeéene, la créatinine, qui est un
produit de dégradation de la créatine des muscles squelettiques. Elle est
essentiellement éliminée par voie rénale via la filtration glomérulaire, et de fagon
moindre via la sécrétion tubulaire. La fonction rénale peut étre estimée soit par la
clairance de la créatinine, soit par le calcul du débit de filtration glomérulaire (DFG).
Dans tous les cas, il s'agit d’équations dont la variable commune est la créatininémie.
Il en existe trois :

- laformule de Cockcroft et Gault, 2
- laformule CKD EPI (Chronic Kidney Disease - Epidemiology Collaboration), 3

- la formule MDRD (Modification of Diet in Renal Disease). 4

Le tableau 1 résume ces trois formules et leur déclinaison selon le sexe et I'ethnie.



Cockcroft et Gault | Chez 'homme = 1.23 x Poids (kg) x (140-age) / créat
Chez la femme = 1.04 x Poids (kg) x (140-age) / créat
CKD EPI Africains

Femmes <62 GFR =166 x (créat/0,7)0:3%° x (0,993)3¢¢
>62 GFR = 166 x (créat/0,7)12%9 x (0,993 )49
Hommes <80 GFR =163 x (créat/0,9)041" x (0,993)3¢¢

>80 GFR = 163 x (créat/0,9)"2% x (0,993 )¢

Autres
Femmes <62 GFR =144 x (créat/0,7)03%° x (0,993)a¢¢
>62 GFR = 144 x (créat/0,7)"2% x (0,993 )¢
Hommes <80 GFR =141 x (créat/0,9)041" x (0,993)a%¢

>80 GFR = 141 x (créat/0,9)"2% x (0,993 )¢

MDRD 186 x (créat x 0,0113)".1% x 4ge~ 0203
x 1,21 pour les sujets d'origine africaine (African American)

x 0.742pour les femmes

x 0.95 sile dosage de la créatinine est calibré ID-MDS

Tableau 1. Méthodes d’estimation de la clairance et du DFG
Créat : créatinine en umol/I

La méthode de Cockcroft est la plus ancienne et a été publiée en 1976. Elle prend
en compte la créatininémie, mais également I'age et le poids du sujet, donc elle est
moins fiable chez les sujets d’ages et/ou de poids extrémes. Elle estime la clairance
de la créatinine, et non le débit de filtration glomérulaire. Elle n’est plus recommandée
pour évaluer la fonction rénale d’un sujet 4gé ° en premiére intention. La méthode
CKD-EPI a été proposée en 2009. Elle n’a pas encore été validée chez le sujet age.
Elle permet une estimation du DFG, comme la formule de MDRD. CKD-EPI et MDRD
ne considérent pas le poids, contrairement a la formule de Cockcroft, et la variable
« age » a une importance mineure. En 2009, la Société Francaise de Néphrologie

propose [l'utilisation de la formule MDRD par rapport a la formule de Cockcroft en
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raison de sa meilleure performance, en particulier chez le sujet agé . Depuis 2011, la
HAS recommande ['utilisation de I'équation CKD-EPI pour le diagnostic et le suivi de
I'insuffisance rénale chronique 7> °. En attendant I'appropriation de cette nouvelle
équation, la formule MDRD demeure utilisable. C’est donc cette derniére que nous
avons choisie comme méthode d’estimation de la fonction rénale et en particulier du
DFG.

La maladie rénale chronique est définie par 'HAS en cing stades reflétant la

sévérité de la maladie, ' comme rappelé dans le tableau 2.

Stade DFG (ml/min/1,73m?) Définition

1 =90 Maladie rénale chronique* avec un DFG
normal

2 60-89 Maladie rénale chronique* avec un DFG
légerement diminué

3A 45-59 Insuffisance rénale chronique modérée

3B 30-44 Insuffisance rénale chronique modérée

4 15-29 Insuffisance rénale chronique sévére

5 <15 Insuffisance rénale chronique terminale

Tableau 2. Stades de sévérité de la maladie rénale chronique

DFG : débit de filtration glomérulaire
*avec marqueurs d’atteinte rénale : albuminurie, hématurie, leucocyturie, ou anomalies morphologiques ou
histologiques, ou marqueurs de dysfonction tubulaire, persistants plus de 3 mois

Les principales causes d’insuffisance rénale chronique terminale traitée par
dialyse sont les néphropathies vasculaires ou hypertensives et les néphropathies
diabétiques qui représentent 44 % des cas, I'étiologie restant inconnue dans 14 % des
cas. 8 La figure 1 représente les principales causes d’'IRCT traitée.
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Inconnues Néphropathies

14% hypertensives ou
vasculaires
24%

Autres
16%

Pyélonéphrites

5% Néphropathies liées

au diabéte

Polykystoses 21%

6%
Glomérulonéphrites
14%

Figure 1. Etiologies de I'insuffisance rénale chronique terminale traitée par dialyse en
France en 2012 8

1.1.2 Epidémiologie

L’insuffisance rénale chronique est une maladie fréquente devenue un probléme
majeur de santé publique. La prévalence de I'IRC est trés élevée en France, son taux
se situant au 3¢ rang des pays industrialisés aprés les Etats-Unis et 'Allemagne. Elle
varie selon les stades de sévérité. Elle reste cependant sous-diagnostiquée, du fait
d’'un raisonnement parfois erroné basé sur les seuls taux de créatininémie, et non sur
le calcul du DFG. En 2012, le réseau « REIN » (Réseau d’Epidémiologie et
d’'Information en Néphrologie) rapportait une prévalence de linsuffisance rénale
chronique terminale traitée (par dialyse ou par transplantation) de 1127 par million
d’habitants 8.

L’incidence de l'insuffisance rénale chronique en 2012 en France était de 154 par
million d’habitants 8. Elle augmente avec I'age jusqu’a 75 ans. Le taux d’incidence était
de 676 par million d’habitants chez les plus de 75 ans en France en 2012, dont 726
par million d’habitants pour les 75-84 ans et 561 par million d’habitants pour les plus
de 85 ans 8 (Figure 2). Suite au vieillissement de la population et 'augmentation de la

fréquence de la maladie diabétique, 2¢ cause d'insuffisance rénale chronique °,
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l'incidence et la prévalence de l'insuffisance rénale chronique devraient augmenter au

cours des prochaines années

Population générale (pour 100 000 hab)

25

1500 1000 500 0 500 -1000
Nombre de malades

H Malades hommes Malades femmes

—&— Population générale hommes /100000 —- Population générale fernmes / 100000

Figure 2. Distribution par classe d’age et par sexe des cas incidents d’insuffisance rénale
terminale traitée et de la population générale en France en 2012.

Reproduite d’aprés le rapport annuel 2012 du registre Rein 8
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1.2 Prise en charge de I'Insuffisance Rénale Chronique

La prise en charge de l'insuffisance rénale chronique comporte plusieurs axes:
la recherche de son étiologie, I'évaluation du retentissement de la maladie et son

eventuelle suppléance.

1.2.1 Prise en charge étiologique

Une fois le diagnostic étiologique établi, on peut proposer une prise en charge
spécifique. Ainsi, I'amélioration de I'équilibre glycémique en cas d’insuffisance rénale
associée a une neéphropathie diabétique est une stratégie validée et largement
appliguée. De méme, dans les néphropathies vasculaires, I'optimisation des chiffres

tensionnels et des facteurs de risque cardiovasculaire est essentielle.

1.2.2 Prise en charge du retentissement

L’insuffisance rénale chronique est a l'origine de complications nécessitant une
surveillance et un traitement spécifique : 'anémie, les troubles phosphocalciques
(carence en vitamine D, hyperphosphorémie, hypocalcémie, hyperparathyroidie), les
troubles hydro-électrolytiques (hyperkaliémie, acidose métabolique), la dénutrition. La
prise en charge de I'ensemble de ces retentissements améliore la qualité de vie des

patients, leur survie et leur morbidité, en particulier aux stades avanceés de la maladie.

1.2.3 Traitements de suppléance

Quand l'insuffisance rénale chronique évolue et atteint le stade terminal, il faut
envisager un traitement de suppléance. Il est recommandé de préparer le patient a ce
traitement dés le stade 4 ', en faisant notamment bénéficier le malade d’'une
consultation d’information sur les différentes techniques. Cette préparation doit étre

initiée précocement avant la suppléance.

Il existe deux types de suppléance : la transplantation rénale et I'épuration extra-
rénale (souvent appelée dialyse). L’épuration extra-rénale (EER) peut se faire selon

des modalités de dialyse péritonéale (DP) ou d’hémodialyse (HD) (figure 3).
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|77,  DIALYSE PERITONEALE

ﬂ HEMODIALYSE

Figure 3. Les deux types d’épuration extra-rénale : dialyse péritonéale et hémodialyse

1.2.3.1 Transplantation rénale

La transplantation rénale, lorsqu’elle est possible, reste le meilleur traitement de
'IRCT. Un bilan pré transplantation défini par THAS permet de déterminer la faisabilité
ou non de la transplantation rénale, et par conséquent conduit a I'inscription du malade
sur une liste d’attente de greffe. Ce bilan est détaillé dans I'annexe 1. Le greffon peut
étre prélevé sur un donneur en état de mort encéphalique ou vivant. Elle peut se faire
aprés le début de la dialyse ou avant. Dans ce dernier cas, on parle de greffe
préemptive. Ce type de prise en charge est exceptionnel chez le sujet de plus de 75
ans. Ainsi, chez les patients agés de plus de 70 ans dialysés, seuls 2 % sont inscrits
sur liste d’attente de greffe. Parmi les patients ayant bénéficié d’une greffe préemptive,

9,7 % étaient agés de plus de 70 ans en 2012 8.
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1.2.3.2 Epuration extra-rénale

Quand la greffe est impossible ou que le patient est en attente d’'un greffon, la
dialyse est le seul traitement. C’est la technique la plus utilisée en premiére intention.
La dialyse débute généralement quand le DFG est inférieur a 10 ml/min/1,73 m?, stade
ou les signes cliniques du syndrome urémique persistent.! Celui-ci comporte des
signes généraux (asthénie), digestifs (perte d’appétit, nausées), cardiovasculaires
(HTA permanente, surcharge hydrosodée), neuromusculaires (crampes favorisées par
I'hypocalcémie), ostéoarticulaires (crise de goutte, douleurs osseuses), cutanés (prurit,
purpura, xérose, melanodermie), oculaires ou endocriniens. La valeur du DFG ne doit
cependant pas étre le seul critere d’initiation de la dialyse. Ainsi, I'intensité du
syndrome urémique avec notamment une hypertension artérielle réfractaire, une
hyperhydratation globale avec cedémes et/ou une acidose métabolique, I'état général
du malade avec en particulier I'asthénie, la perte d’appétit ou les vomissements sont

des variables déterminantes.

En France, 86,4 % des patients incidents traités pour une insuffisance rénale
chronique terminale le sont par hémodialyse et 10,2 % par dialyse péritonéale. La
dialyse est également le traitement le plus utilisé au long cours. En 2012 en France,
52,1 % des patients prévalents traités pour une insuffisance rénale chronique

bénéficiaient d’'une hémodialyse et 3,7 % d’une dialyse péritonéale.®

Un des principes de 'EER est d’épurer le sang en remplacement des reins
défaillants. Pour cela, on réalise un « échange » de protéines et d’électrolytiques du
milieu le plus concentré (le sang) vers le milieu le moins concentré (le dialysat). Cet
échange se fait a travers une membrane. En HD, la membrane est extérieure au
patient : elle se situe dans le dialyseur encore appelé « rein artificiel » (figures 4 et 5).
L’HD est la technique la plus utilisée. En HD, le traitement est discontinu et périodique,
généralement sous la forme d’'une séance de 4 heures, trois fois par semaine 0. Ce
rythme est adapté a chaque patient. Le sujet est relié au rein artificiel pour épurer son
sang en centre spécialisé. Il existe différents lieux de traitement avec un niveau
variable de médicalisation. L’HD en centre accueille les patients les plus lourds, ce qui
implique une présence médicale permanente. En Unité de Dialyse Médicalisée (UDM),
la présence médicale n’est pas continue. Dans les unités d’autodialyse simple ou
assistée, la présence d’'un personnel infirmier en permanence est requise. Enfin, les

dialyses peuvent se dérouler a domicile.
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Sang évacué vers le
/ dialyseur pour épuration

Dialyseur

Figure 4. Schéma représentant 'hémodialyse

Figure 5. Générateur d’hémodialyse
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| Poche de drainage bkl

Figure 6. Schéma représentant la dialyse péritonéale

En DP, la membrane utilisée est le propre péritoine du patient (figure 6). On
introduit le dialysat dans la cavité péritonéale : c’est la phase initiale ou I'on infuse.
Pendant le second temps, appelé temps de stase, les échanges s’effectuent
passivement a travers la membrane péritonéale. Enfin le dialysat est drainé, c’est-a-
dire vidangé. Les cycles « infusion — stase — drainage » se succédent de facgon

continue (figure 7) 1.

INFUSION STASE DRAINAGE INFUSION
10 mn env. 4 heures 10 mn 10 mn

Figure 7. Cycle de dialyse péritonéale
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Il existe différentes techniques de branchement.

e La DPCA : dialyse péritonéale continue ambulatoire ou les cycles sont longs, et
les changements manuels, généralement effectués par le patient lui-méme. Il y

a 4 cycles quotidiens de drainage : 3 le jour et 1 la nuit (figure 8).

e La DPA : dialyse péritonéale automatisée ou les cycles sont exclusivement
nocturnes et automatisés, réalisés par une machine appelée « cycleur »
(figure 9). Le patient se branche lui-méme au cycleur, et doit donc avoir un

minimum d’autonomie, notamment pour réagir aux alarmes. L’efficacité est
supérieure a la DPCA.

Ve
o
£

échange
a 8ho0

échange
a 13h00

échange
a 18h00

échange
a 22h00

v

\

’

|

. volume
intrapéritonéal

JOUR

8hoo

8h00 20h00

Figure 8. Exemple d’une stratégie de DPCA. Reproduite d’aprés la référence 10
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Figure 9. Exemple d’une stratégie de DPA. Reproduite d’aprés la référence 10
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Les deux techniques de dialyse nécessitent des voies d’abord : un cathéter
intrapéritonéal pour la DP, ou un abord vasculaire pour I'HD. Le cathéter de DP est
implanté par voie chirurgicale, il peut rester en place de nombreuses années en
'absence de complication. Pour I'HD, trois types d’abord vasculaire existent, le choix
dépendant de la durée potentielle d’utilisation et du degré d’urgence de la dialyse 2.
Le cathéter veineux central non tunnelisé ayant un temps de pose de quelques minutes
seulement, il est utilisé notamment pour les dialyses urgentes, c’est-a-dire quand la
premiére séance de dialyse a lieu immédiatement aprés [I'évaluation par un
néphrologue en raison d’un risque vital et que la fistule n’est pas encore créée 3. |l
peut étre mis par voie fémorale, jugulaire ou sous-claviére (figure 10). Sa durée
d'utilisation est courte et limitée par le risque infectieux et de thrombose '* 15, Il peut
également étre utilisé quand la fistule est créée mais non mature, ou en cas de perte
précoce de la fistule, liée a une thrombose par exemple. Ce type de cathéter ne peut
rester en place que quelques semaines. Le cathéter veineux central tunnelisé a une
durée de vie supérieure (de plusieurs mois a plusieurs années) 2 mais un temps de
pose plus long. Il est en effet implanté sous anesthésie locale, soit par un néphrologue,
soit, le plus souvent, par un chirurgien vasculaire '®. Enfin, la fistule artério-veineuse
est la meilleure voie d’abord pour I'HD car elle permet une utilisation au long cours.
Elle est créée par un chirurgien vasculaire sous anesthésie locorégionale ou
générale, '6 et exige un temps de maturation avant d’étre fonctionnelle, en moyenne 6
semaines. La localisation de la fistule dépend de I'état artério-veineux du patient
parfois déterminé au préalable par une phlébographie, mais elle est créée le plus
souvent a son avant-bras ou son bras (figure 11). En HD, 80 % des patients ont une

fistule artério-veineuse, et 20 % sont dialysés sur cathéter & 7.
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dialysis / Blood from
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Figure 10. Cathéter veineux central (ici positionné en sous-clavier)
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Figure 11. Fistule artério-veineuse

Le choix entre les deux techniques d’EER, HD ou DP, repose sur le souhait du
patient et prend également en compte des facteurs médicaux et extra-médicaux
comme la situation professionnelle ou familiale du patient, son lieu de vie avec
I'évaluation de son éloignement des structures de dialyse existantes, ou encore son
contexte culturel et son autonomie. Les critéres médicaux principaux entrant en
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compte dans le choix de la technique sont la corpulence et les comorbidités. En effet,
la DP est plus difficile si le patient est tres corpulent. Elle est contre-indiquée en cas
d’indice de masse corporelle (IMC) supérieur a 45 kg/m2. De méme, elle est impossible
s’il existe une éventration importante non opérable ou une lésion irréparable de la paroi

abdominale 11.

La DP peut étre préférée a I'HD en cas de difficulté a créer un abord vasculaire
de qualité, de cirrhose décompensée avec ascite ou de maladie des embols de
cholestérol. Par contre, la DP ne sera pas proposée en cas de dénutrition avec
hypoalbuminémie sévére, d’insuffisance respiratoire chronique, de stomie,
d’antécédent de sigmoidite, de maladies inflammatoires chroniques de l'intestin, de
hernie ou d’éventration non opérables, d’antécédent de pancréatectomie ou encore de

prothése aorto-iliaque datant de moins de 3 mois. '8

Chez le sujet 4gé de plus de 75 ans, il semble que la tolérance de la DP soit
supérieure du fait d’'une stabilité hémodynamique meilleure que celle observée au
cours d’'une HD. En effet, lors du branchement de la dialyse sur la fistule ou sur le
cathéter, un phénoméne de « vol vasculaire » survient pour conduire le sang au
dialyseur. Ce vol vasculaire induit des hypotensions aigues, parfois mal tolérées.
Cependant, on ne connait pas les différences entre la DP et 'HD en termes de survie,
de qualité de vie, d’équilibre nutritionnel, de complication infectieuse, de complication

en général et d’hospitalisation dans cette population. 18

Si les deux techniques de dialyse sont réalisables chez un méme patient, elles

lui seront présentées au choix.
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1.2.4 Traitement conservateur

Les techniques de suppléance impliquent que le patient tolére les contraintes des
traitements associés. Elles ne sont donc pas applicables chez tous les patients. Chez
un patient ayant de nombreuses comorbidités, une autonomie restreinte, une
dépendance partielle, le bénéfice des techniques de suppléance est faible et au prix
de nombreux effets secondaires. Il arrive aussi que certains patients refusent les
traitements de suppléance. Un traitement conservateur est alors privilégié, comme
dans les situations habituelles de contre-indication a la dialyse : état de dépendance
sévére et croissant, aggravation de comorbidités et/ou de I'état clinique général,
événement aigu critique et espérance de vie limitée (6-12 mois). Le traitement
conservateur est axé sur la prise en charge du retentissement de l'insuffisance rénale
et 'accompagnement du patient et de sa famille. Les priorités de cette prise en charge
palliative sont de soulager le patient des douleurs, de le soulager moralement, de

soulager le fardeau des aidants et de renforcer les liens familiaux .

1.3 Colt de l'insuffisance rénale chronique

Les traitements de suppléance de l'insuffisance rénale chronique terminale ont
un codt important. La prise en charge en France des 61 000 patients traités pour une
insuffisance rénale chronique terminale a coté 4 milliard d’euros en 2007 (77 % pour
'hémodialyse, 5 % pour la dialyse péritonéale, 18 % pour la greffe). En 2005, la dialyse
a colteé 2,1 milliards d’euros, soit 1,56 % de TONDAM (Objectif National des Dépenses
d’Assurance Maladie) '°. La prise en charge annuelle d’'un malade en hémodialyse
revenait a 88 608€ en 2007 contre 64 450€ pour un malade en dialyse péritonéale. La
différence entre dialyse et greffe est bien établie : la greffe est 5 fois moins colteuse
aprés la premiére année. Elle passe de 86 471€ a 20 147€ les années suivantes. Les
prévisions liées au vieillissement de la population estiment a 5 milliards d’euros le co(t
de la prise en charge de l'insuffisance rénale chronique en 2025 9. Le colt du
traitement conservateur n’est pas connu. Il dépend du rythme du suivi clinique et
biologique, des transports, des éventuelles hospitalisations. Malgré tout, il reste

nettement inférieur a la dialyse et a la greffe.
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1.4 Insuffisance rénale chronique et EER

problématiques chez le sujet agé ?

Le choix entre traitement conservateur ou prise en charge sur un programme
d’épuration extra-rénale est parfois difficile, le calcul de la balance bénéfice-risque
étant au centre de la prise de décision. Chez le sujet agé, les bénéfices peuvent étre
incertains et les risques nombreux. La décision d’initier ou de poursuivre une EER est
donc plus difficile a prendre que chez un sujet jeune. Cependant, 'age seul n’est pas
une contre-indication a la dialyse. Les néphrologues prennent souvent en charge des
sujets agés. Ainsi, une personne sur deux prises en charge en EER a 70 ans ou plus
lors de linitiation du traitement de suppléance (dialyse ou greffe préemptive) 8.
L’incidence de l'insuffisance rénale terminale traitée augmente avec I'dge jusqu’a 75
ans. Aprés 75 ans, elle se stabilise chez les hommes et diminue chez les femmes,

comme le montre la figure 12.
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Figure 12. Incidence de linsuffisance rénale terminale traitée par age et par sexe en
France en 2012. Reproduite selon la référence 8

L’age médian des patients lors de l'initiation de la dialyse est de 70,7 ans 8. Par
ailleurs, en France, la prévalence de la dialyse augmente avec I'age : 39% des
malades dialysés avaient plus de 75 ans (figure 13). C’est la tranche d’age la plus
nombreuse. L'age médian des patients prévalents dialysés était de 70,4 ans en
France. La nette augmentation de la prévalence de la dialyse chez les plus de 75 ans

semble liée a 'augmentation de I'incidence et a 'amélioration de la survie en dialyse.
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Figure 13. Prévalence de l'insuffisance rénale terminale traitée par dialyse en 2012, par
age et par sexe en France. Reproduite selon la référence 8

Au début de I'hémodialyse chronique, dans les années 1960, le nombre de
patients dialysés était trés restreint. La Mayo Clinic avait publié en 1964 les critéres

pour entrer dans un programme d’hémodialyse chronique %° :

age <50 ans

- insuffisance rénale chronique au stade terminal
- absence d’autre maladie

- stabilité émotionnelle et coopération

- donneur de rein potentiel disponible

- accessibilité au centre de dialyse.

Grace aux progrés médicaux et techniques, I'accés a la dialyse s’est généralisé.
Tous les patients en IRCT en France peuvent avoir accés a la dialyse sans restriction
d’age ou de comorbidités. De fait, I'incidence de la dialyse a énormément augmenté,
en particulier chez les plus de 70 ans 8. Depuis une dizaine d’années, le bénéfice
absolu de la dialyse est remis en cause chez les sujets agés avec des lourdes
comorbidités. La question des critéres de dialyse se pose donc a nouveau. Cependant
la problématique n’est plus la méme : il ne s’agit plus de criteres pour accéder a la

dialyse, mais de critéres pour limiter 'accés a la dialyse.

On sait que l'insuffisance rénale chronique terminale non traitée conduit de fagon

inexorable au déces, dans un délai plus ou moins long, souvent impossible a prévoir.

24



Les techniques d’EER peuvent améliorer ce pronostic. Cependant, le bénéfice ne
semble plus certain pour une partie des sujets agés. Par exemple, on sait que
'espérance de vie en dialyse est influencée par I'age : la médiane de survie est de 5
ans chez les sujets adultes dialysés tous ages confondus, contre 30 mois chez les
sujets de plus de 75 ans. L’espérance de vie en dialyse passe de 5,3 ans pour les plus
de 70 ans a 3,4 ans chez les plus de 80 ans. Enfin, des décés précoces, c’est-a-dire
survenant dans les 3 premiers mois de dialyse, sont plus fréquents. lls surviennent
dans 63 % des cas chez des patients de plus de 75 ans 8. Cet élément doit étre pris
en compte dans la décision de traitement. Par ailleurs, certains patients agés ont un
risque intrinséque d’évolution vers le déces supérieur a celui de I'évolution vers le

stade terminal de l'insuffisance rénale 2'.

L’amélioration de la survie ne doit pas non plus se faire au prix d’une qualité de
vie médiocre. Ces deux critéres sont indissociables dans le choix du traitement. Une
prise en charge en HD nécessite un déplacement trois fois par semaine, une position
allongée et un branchement durant 4 heures. Il existe donc un risque potentiel de
déconditionnement physique, voire de déclin fonctionnel 22. Ce programme
contraignant peut sembler plus facile pour les sujets 4gés qui ne sont plus de fait dans
la vie active. Cependant, cette modification radicale de leur rythme de vie peut étre
confusiogéne et anxiogéne, surtout en cas de fragilité cognitive latente ou patente.
Ainsi, les séances de dialyse sont a I'origine d’'une fatigue importante. Les sujets agés
avec une insuffisance rénale chronique ont une performance physique inférieure et
une dépendance supérieure a celles observées chez les sujets indemnes de maladie
rénale 2. De plus, les patients dialysés, quel que soit leur age, ont de moins bonnes
capacités physiques par rapport a celle des sujets agés non dialysés 2*. La dialyse
pourrait donc aggraver des troubles de la marche ou majorer une dépendance chez
les sujets agés. Il est connu que la qualité de vie des patients dialysés est inférieure a
celle des patients greffés, et surtout a celle de la population générale 25. Elle dépend

également de I'age, qui est lui-méme un critére de moins bonne qualité de vie %°.

Aprés 75 ans, il existe d'importantes différences entre les patients selon que leur
vieillissement soit réussi, pathologique ou intermédiaire (avec des fragilités). Les
traitements proposés doivent donc étre adaptés aux situations. On comprend aisément
par exemple qu’un traitement conservateur soit proposé d’emblée a un patient de 93

ans avec un syndrome démentiel évolué, dépendant et non-communicant, tandis qu’un
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« jeune » patient de 75 ans, parfaitement autonome et cognitivement compétent, se
verra proposer une prise en charge en épuration extra-rénale, voire une inscription sur
liste d’attente de greffe. Entre les deux, il existe une multitude de patients aux
caractéristiques variables pour lesquels la balance bénéfice-risque des traitements

n’est pas toujours évidente.

La prise en charge des patients agés en IRC reste donc une énigme. |l est trés
difficile de prévoir I'évolution de I'IRC chez un sujet agé. Va-t-elle évoluer rapidement
vers le stade terminal et nécessiter une dialyse, ou se stabiliser sans autre

complication ? Faut-il préparer le patient a la dialyse en lui créant une fistule ?

Une fois le diagnostic d’insuffisance rénale chronique sévére établi, quel
programme proposer a ces patients ? La greffe est proposée exceptionnellement aux
sujets ages, et le bénéfice de la dialyse, en termes de survie et de qualité de vie,
semble incertain chez des sujets agés avec de nombreuses comorbidités. La décision
peut donc nécessiter une concertation pluridisciplinaire, incluant les néphrologues, les

gériatres, le médecin traitant et I'entourage.

1.5 Objectifs

Le « management » des personnes agées est une donc discussion tres actuelle
en néphrologie et le « World Kidney Day » de 2014 avait pour théme principal
« insuffisance rénale chronique et vieillissement » 28, Ce travail de thése s’inscrit dans

ce cadre.

L’objectif principal est de rechercher des critéres permettant de prédire le devenir
des patients de plus de 75 ans ayant une insuffisance rénale chronique caractérisée
par un DFG inférieur ou égal a 20 ml/min/1,73 m>.

L’objectif secondaire est de décrire les caractéristiques d’'une population de

patients agés suivis en consultation de néphrologie avec un DFG < 20 ml/min/1,73 m2.
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2. PATIENTS ET METHODES

2.1 Plan de I’étude et critéres d’inclusion

Il s'agit d’'une étude descriptive, rétrospective, monocentrique réalisée dans le
service de néphrologie du Centre Hospitalier Universitaire de Rouen. A partir d’un
fichier recensant tous les consultants du service de I'année 2011, les patients agés de
75 ans et plus ayant une insuffisance rénale chronique évoluée caractérisée par un

DFG inférieur ou égal a 20 ml/min/1,73 m? ont été sélectionnés.

2.2 Données recueillies

2.2.1 Données en 2011

Les données générales, néphrologiques et gériatriques au moment de la
consultation de 2011 ont été recueillies a partir des dossiers informatique et papier des

patients.

Les données générales étudiées sont :
- lage,
- le sexe,

- le poids (en kilogrammes), la taille (en métres), avec calcul de I'indice de masse
corporelle défini par poids/taille?,

- le score de comorbidités de Charlson 27 rappelé en annexe 2,
- les antécédents connus du patient parmi :
o lafibrillation atriale,
o lartériopathie oblitérante des membres inférieurs,
o [I'hypertension artérielle (HTA),
o le diabéte (quel que soit son type), avec traitement par insuline ou non,
o l'obésité définie par un IMC supérieur ou égal a 30 kg/m?,
o le tabagisme actif,
o [linsuffisance cardiaque,
o un antécédent d’accident vasculaire cérébral (AVC) et
o un antécédent de néoplasie, et une néoplasie active.
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Les données néphrologiques relevées sont :

la date de la consultation initiale en néphrologie, le DFG et la protéinurie
correspondants,

la durée de suivi préalable a l'inclusion (délai entre la premiére consultation en
néphrologie et l'inclusion),

le DFG a la consultation de 2011,
I'étiologie de l'insuffisance rénale chronique retenue par le néphrologue,
la réalisation ou non d’une ponction biopsie rénale,
les comorbidités de l'insuffisance rénale chronique :
o une anémie définie par une hémoglobine < 10 g/dl, 1 28
o une CRP élevée définie par un taux supérieur 5 mg/L,

o une carence martiale définie par un dosage sanguin de ferritine inférieur
a 20 ug/L et/ou un coefficient de saturation de la transferrine inférieur a
0,20,

o une ostéoporose,

o une carence en vitamine D définie par un dosage inférieur a 25 nmol/L,
ou une insuffisance en vitamine D définie par un dosage inférieur
a 75 nmol/L, 2°

le traitement des comorbidités de I'insuffisance rénale chronique :
o supplémentation martiale,
o traitement par EPO,

o supplémentation en vitamine D.

Les données gériatriques concernent :

le lieu de vie (domicile, Résidence pour Personnes Agées (RPA) ou
Etablissement d’Hébergement de Personnes Agées Dépendantes (EHPAD) ),

les conditions de vie en cas de vie au domicile (patient vivant seul ou non,
présence d’aide a domicile ou non),

I'existence de troubles cognitifs ou d’'un syndrome démentiel connus,
la notion de I'autonomie notée par le néphrologue,

les scores ADL (Activities of Daily Living) 30 et IADL (Instrumental Activities of
Daily Living) lorsqu’ils étaient disponibles (scores détaillés en annexes),

la dénutrition (définie par une albuminémie inférieure a 30 g/L et/ou un IMC
inférieur ou égal a 18,5 kg/m?),

I'existence ou non d’une évaluation gériatrique pour le patient quel que soit le
motif. Cette évaluation pouvait étre faite soit par 'équipe mobile de gériatrie,
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soit en consultation de gériatrie, soit lors d’'une hospitalisation dans un service
de gériatrie. Il a également été noté si I'évaluation était demandée dans un but
pré-thérapeutique de prise en charge en dialyse (par I'équipe mobile de
gériatrie, ou en consultation de gériatrie),

- le nombre de syndromes gériatriques parmi 'anémie, les troubles cognitifs, la
confusion, la dénutrition, la chute,

- le nombre de maladies gériatriques (maladies habituellement présentes dans
la population gériatrique) parmi l'ostéoporose, [linsuffisance cardiaque,
l'insuffisance rénale, l'insuffisance respiratoire, le diabéte, les AVC, I'HTA, le
syndrome démentiel, et

- la fragilité gériatrique (définie sur les données du score ABCDEF 3! 32 et du
score de Cohen 33).

Il est utile ici de bien définir |a fragilité gériatrique, et en particulier les deux scores
choisis qui permettent de I'évaluer. Le score ABCDEF comprend 6 items : 'autonomie,
la dénutrition, les comorbidités, la polymédicamentation, I'équilibre et les fonctions
cognitives ; il est résumé en annexe 5. L’autonomie est considérée comme
pathologique en cas de score IADL < 3 ou de perte d’autonomie décrite dans le dossier
médical. La dénutrition est définie par un IMC < 18,5 kg/m?. Les comorbidités
répertoriées sont : l'insuffisance cardiaque, l'insuffisance respiratoire, l'insuffisance
rénale chronique, le diabéte, la dépression et des hospitalisations répétées (au moins
2 hospitalisations non programmées au cours des 6 derniers mois) ; un état de
comorbidités est défini par la présence d’au moins 3 de ces pathologies. La
polymédication est retenue si le patient regoit au moins 10 médicaments par jour.
L’équilibre est évalué comme pathologique en cas de chute au cours des 6 derniers
mois ou d’un antécédent de fracture ostéoporotique. Enfin, les troubles cognitifs sont
considérés comme présents en cas d’antécédent connu. Le patient est considéré
comme fragile pour un score ABCDEF supérieur ou égal a 3 (1 point attribué par item
avére).

Le score de fragilité de Cohen comprend 9 items : la perte d’'un point d’ADL (ou
une perte d’indépendance décrite), I'existence d’'un AVC dans les 3 mois précédents,
un antécédent de chute ou des troubles de la marche, une malnutrition (définie par
une albuminémie inférieure a 30 g/L et/ou un IMC inférieur ou égal a 18,5 kg/m?), une
dépression, un syndrome démentiel modéré, une hospitalisation dans les 3 mois
précédents et une incontinence. Le patient est considéré fragile a partir de 2 critéres

présents.
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2.2.2 Devenir a 3 ans

Nous avons ensuite étudié ce qu’étaient devenus les patients en 2014 : dialysés
ou non, toujours vivants ou non. Certains étaient toujours suivis dans le service de
néphrologie du CHU (en dialyse ou en consultation), d’autres avaient changé de centre
pour leur prise en charge pour rapprochement géographique du domicile ou étaient
perdus de vue. Dans ces deux derniers cas, le nouveau néphrologue référent et/ou le

meédecin traitant du patient ont été contactés par téléphone pour préciser ce devenir.

En cas de prise en charge en EER, différentes données ont été précisées :
- la participation ou non a une consultation d’information spécifique,
- l'avis initial du patient,
- le type de dialyse (HD ou DP),

- les modalités de linitiation de la dialyse (en urgence ou de fagon
programmeée, sur cathéter ou sur fistule en cas d’hémodialyse),

- la date de la premiére séance de dialyse,

- larrét de la dialyse ou non (le cas échéant, s’il est lié au décés du patient,
Ou a une autre raison) et

- la durée de la dialyse.

En cas de non prise en charge en EER, il était spécifié s’il existait ou non une
indication théorique a la dialyse, et si le choix du traitement conservateur avait été
précisé par I'équipe médicale dans le dossier. L'inscription sur liste d’attente de greffe
était également relevée, ainsi que la contre-indication a une transplantation rénale. En
cas de déces, la date et la cause ont été recherchées. Un déces était considéré comme
d’origine néphrologique vraisemblable en cas de surcharge hydrosodée réfractaire ou

de troubles hydroélectrolytiques.

Les données générales, néphrologiques et gériatriques de 2011 ont été
recherchées a nouveau en 2014, avec en complément le nombre d’hospitalisations
entre 2011 et 2014, dont le nombre d’hospitalisations en néphrologie. Seules les
hospitalisations au CHU de Rouen ont pu étre prises en compte grace au suivi interne

par informatique.
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2.3 Analyse statistique

L’analyse statistique a été faite en utilisant le logiciel XLSTAT (version 2014, add-
on pour Excel). Dans un premier temps, une analyse descriptive des résultats obtenus
a été réalisée. Compte-tenu de I'absence de répartition normale des échantillons, les
résultats sont exprimés en médiane et quartiles (Q1 et Q3). Les comparaisons ont été
réalisées a l'aide de tests non paramétriques: le test de Kruskal-Walis ou de Mann et
Witney pour les variables quantitatives, et le test exact de Fisher pour les variables
qualitatives. La différence était considérée comme significative lorsque le p était
inférieur ou égal a 0,05. Une analyse multivariée a été réalisée a l'aide d'une
régression logistique pas a pas descendante incluant les variables issues des tableaux
initiaux ayant une probabilité inférieure ou égale a 0,05 dans I'analyse univariée. La
méthode de Kaplan-Meier a été utilisée pour les courbes de survie a partir de

I'inclusion en 2011.
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3. RESULTATS

3. 1 Description de la population

Au cours de I'année 2011, 1502 patients ont consulté en néphrologie au CHU de
Rouen. Parmi eux, 466 (31 %) avaient un age supérieur ou égal a 75 ans, et 183
(12 %) avaient un débit de filtration glomérulaire (DFG) inférieur ou égal a
20 ml/min/1,73 m?. Au total, 81 patients (5,4 % de la population totale) avaient donc a
la fois un age = 75 ans et un DFG < 20 ml/min/1,73 m? ; ils représentent notre

population d’étude. La répartition de la population est représentée dans la figure 14.

n= 1502 consultants

466 patients 183 patients
deplusde 81 ayantun
75 ans | DFG < 20

Figure 14. Répartition des 1502 patients selon leur age et leur DFG

DFG : débit de filtration glomérulaire estimé par la formule MDRD, exprimé en ml/min/1,73 m?

3.1.1 Caractéristiques démographiques initiales

Les principales caractéristiques démographiques de notre population sont
décrites dans le tableau 3. L’age médian était de 81 ans. Les hommes étaient

légérement plus nombreux (54 %).

La maijorité des patients vivait a domicile (69 patients, soit 85 %), certains en RPA
(7 patients soit 9 %) et quelques-uns en EHPAD (5 patients soit 6 %). Vingt-neuf
patients vivaient seuls, soit 38,2 %. Le degré d’autonomie des patients était noté par

le médecin dans 70 dossiers (86,4 %), et l'information concernant la présence ou non
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d’aide a domicile relevée pour 62 patients (76,5 %). L’aide la plus fréquente concernait
le ménage (17 patients, soit 27,4 %), puis la dispensation sécurisée des traitements

par une infirmiére (7 patients, soit 11,3 %) et l'aide a la toilette (4 patients, soit 6,5 %).

Age 81 (77 ; 85)
Hommes n (%) 44 (54 %)
Poids (kg) 74 (66 ; 83)
IMC (kg/m?) 27,2 (24,1 ; 31,6)
Lieu de vie :
Domicile n (%) 69 (85,2 %)
RPA n (%) 7 (8,6 %)
EHPAD n (%) 5 (6,2 %)
Seul a domicile n (%) 29 (38,2 %)
Aides a domicile n (%) n=62 30 (48,4 %)
Ménage 17 (27,4 %)
Traitement 7(11,3%
Toilette 4 (6,5 %)

Tableau 3. Caractéristiques démographiques de la population en 2011

Les données quantitatives sont exprimées en médiane (Q1; Q3)

Q1 ; Q3 : premier quartile et troisieme quartile

IMC : indice de masse corporelle : poids (kg) / taille (m) 2

RPA : Résidence pour Personnes Agées

EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
IADL : Instrumental Activities of Daily Living
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3.1.2 Caractéristiques néphrologiques initiales

Chez ces 81 malades sélectionnés, le DFG médian était de 17 mi/min/1,73 m?2,
La médiane de suivi préalable a linclusion était de 6 ans. Les caractéristiques

néphrologiques des patients sont rapportées dans le tableau 4.

DFG estimé lors de la consultation en 2011 17 (15; 19)
DFG a la consultation initiale 26 (19; 34)
Variation du DFG entre la prise en charge 10(2;17)
initiale et 2011
Durée de suivi préalable (années) 6(4;9)
Protéinurie initiale :
<0,59/24h n (%) 41 (50,6 %)
0,5 -3g/24h n (%) 33 (40,7 %)
>3 g/24h n (%) 7 (8,6 %)
Causes de la néphropathie :
Diabéte n (%) 25 (30,9 %)
HTA n (%) 58 (71,6 %)
Sténose des artéres rénales n (%) 3 (3,7 %)
Autres * n (%) 39 (48,2 %)
PBR faite n (%) 5 (6,2 %)
Hémoglobine (g/dl) 11,7 (10,2 ; 12,5)
Anémie n (%) 16 (19,8 %)
Traitement par EPO n (%) 37 (45,7 %)
CST n=39 0,25 (0,18 ; 0,32)
Ferritine (ug/L) n=50 157 (75,5 ; 266,8)
Carence martiale n (%) n=53 12 (22,6 %)
Supplémentation martiale n (%) 13 (16 %)
Vitamine D (nmol/L) n= 69 62,5 (38,5 ; 87,5)
Déficit en vitamine D (n =69) dont 41 (59,4 %)
Carence en vitamine D n (%) 7 (10,2 %)
Insuffisance en vitamine D n (%) 34 (49,3 %)
Supplémentation vitamine D n (%) 53 (65,4 %)

Tableau 4. Caractéristiques néphrologiques de la population en 2011

Les données quantitatives sont exprimées en médiane (Q1; Q3)

Q1 ; Q3 : premier quartile et troisieme quartile

DFG : débit de filtration glomérulaire estimé par la formule MDRD (ml/min/1,73m?)
HTA : hypertension artérielle

* : néphropathie interstitielle, polykystose, cause inconnue, ...

PBR : Ponction Biopsie Rénale

EPO : Erythropoiétine

Anémie définie par un taux d’Hémoglobine inférieure ou égale a 10 g/dl

CST : coefficient de saturation de la transferrine

Carence martiale définie par une ferritine inférieure a 20ug/L et/ou un coefficient de saturation de la
transferrine inférieur a 0,20

Carence en vitamine D définie par un dosage inférieur a 25nmol/L

Insuffisance en vitamine D définie par un dosage inférieur a 75nmol/L

34



La cause de linsuffisance rénale était connue la plupart du temps, méme en

'absence de documentation anatomopathologique. En effet, seuls 5 patients ont eu

une ponction biopsie rénale (6,2 %). La néphropathie sous-jacente pouvait étre

multifactorielle. Les causes d’insuffisance rénale recensées sont répertoriées dans la

figure 15. La principale étiologie constatée était la néphroangiosclérose secondaire a
'HTA (58 patients, 71,6 %), puis la néphropathie diabétique (25 patients, 30,9 %).

Ainsi, la protéinurie au moment du diagnostic était rarement glomérulaire (8,6 % des

patients avaient une protéinurie supérieure a 3g/24heures). L’insuffisance rénale

chronique avait peu de retentissement hématologique : 16 patients (19,8 %) avaient

une anémie, et 37 patients étaient traités par EPO (45,7 %). Par contre les anomalies

du métabolisme phosphocalcique étaient plus importantes : 41 patients avaient un

déficit en vitamine D (59,4 %).

[o)
71,6 %
48,2
30,9
3,7
[ |
Diabete HTA Sténoses des artéres Autres causes

rénales

Figure 15. Etiologies de l'insuffisance rénale chronique

HTA : hypertension artérielle
Autres causes : néphrite interstitielle, polykystose, causes inconnues, ...
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3.1.3 Comorbidités initiales

Le score de Charlson était peu élevé avec une médiane de 4 pour un score total
possible de 30, en sachant que 2 points étaient attribués d’emblée a tous les patients

du fait de l'insuffisance rénale chronique sévere.

Les comorbidités associees sont listées dans le tableau 5. La principale maladie
associée était 'HTA, présente chez 76 malades (93,8 %). L’insuffisance cardiaque et
le diabéte étaient observés respectivement chez 39 (48 %) et 34 (42 %) patients. La
fibrillation atriale concernait 28 malades (34,6 %) et 'artériopathie oblitérante des
membres inférieurs 13 (16 %). Enfin, la dépression et I'ostéoporose étaient peu
présentes (respectivement 10 et 9 patients, soit 12,4 % et 11,1 %), de méme que les

cancers (9 patients, soit 11,1 %).

Score de Charlson 4 (3;6)

Obésité n (%) 24 (29,6 %)
HTA n (%) 76 (93,8 %)
Diabéte n (%) 34 (41,9 %)
Dont traités par insuline n (%) 24 (29,6 %)
Insuffisance cardiaque n (%) 39 (48,2 %)
FAn (%) 28 (34,6 %)
AOMI n (%) 13 (16,1 %)
Tabac n (%) 4 (4,9 %)

Insuffisance respiratoire n (%) 3 (3,7 %)

Dépression n (%) 10 (12,4 %)
Nombre de traitements 9(7;10)

Polymédication n (%) 29 (35,8 %)
Antécédent de néoplasie n (%) 18 (22,2 %)
Néoplasie active n (%) 9 (11,1 %)
CRP (mg/L) n=52 8(3;16,3)
Ostéoporose n (%) 9 (11,1 %)

Tableau 5. Comorbidités de la population en 2011

Les données quantitatives sont exprimées en médiane (Q1; Q3)
Q1 ; Q3 : premier quartile et troisieme quartile

HTA : Hypertension artérielle

FA : fibrillation atriale

AOMI : artériopathie oblitérante des membres inférieurs
Polymédication définie par un nombre de traitements = 10

CRP : C réactive protéine
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3.1.4 Caractéristiques gériatriques initiales

Les marqueurs gériatriques identifiés sont mentionnés dans le tableau 6.

Moins d’un tiers des patients étaient considérés comme fragiles : 16 (20 %) selon
le score ABCDEF, et 23 (28 %) selon les critéres de Cohen. Les troubles cognitifs
étaient le syndrome gériatrique le plus fréquent : 26 patients (32 %) avaient des
troubles cognitifs dont 9 (11,1 %) en rapport avec un syndrome démentiel. La
confusion et la dénutrition étaient peu fréquentes (respectivement 2 et 8 malades, soit

2,5 % et 9,9 %). Un antécédent de chute était rapporté par 14 patients (17 %).

Les syndromes gériatriques les plus fréquents dans la population générale
n’étaient quasiment pas présents dans notre population. Cependant, les maladies
« habituelles » de la population gériatrique (ostéoporose, insuffisance cardiaque,
insuffisance rénale, insuffisance respiratoire, diabéte, AVC, syndrome démentiel, HTA)
étaient plus représentées. Le nombre médian de maladies gériatriques par patient était
de 3.

Fragiles

Selon ABCDEF n (%) 16 (19,8 %)

Selon Cohen n (%) 23 (28,4 %)
Albumine (g/L) n= 69 37,4 (34 ; 41)
Dénutrition n (%) 8 (9,9 %)
Antécédent de chute n (%) 14 (17,3 %)
Troubles cognitifs n (%) 17 (21 %)
Syndrome démentiel n (%) 9 (11,1 %)
Confusion n (%) 2 (2,5 %)
Nombre de syndrome gériatriques 0(0;1)
Nombre de maladies gériatriques 3(2;4)
Perte 1 point ADL Ou perte d'indépendance décrite 11 (13,6 %)
Notion d’autonomie relevée n (%) 70 (86,4 %)
Perte d’autonomie décrite ou IADL <3 n (%) 12 (14,8 %)
Evaluation gériatrique n (%) 29 (35,8 %)

Tableau 6. Caractéristiques gériatriques de la population en 2011

Les données quantitatives sont exprimées en médiane (Q1; Q3)

Q1 ; Q3 : premier quartile et troisieme quartile

Dénutrition définie par un Indice de Masse Corporelle < 18,5 kg/m? et/ou une albuminémie < 30 g/L
Syndromes gériatriques parmi anémie, troubles cognitifs, confusion, dénutrition, chutes

Maladies gériatriques parmi ostéoporose, insuffisance cardiaque, insuffisance rénale, insuffisance
respiratoire, diabéete, AVC, HTA, syndrome démentiel

IADL : Instrumental Activities of Daily Living
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Ainsi, le patient type de notre étude était agé de 81 ans. Il avait une IRC avec un
DFG de 17 ml/min/1,73 m?2. Il était suivi depuis 6 ans en néphrologie. |l s’agissait d’'un
homme une fois sur deux. Il vivait a domicile la plupart du temps, avec des aides dans
un cas sur deux. Il était hypertendu, diabétique deux fois sur cinq et insuffisant
cardiaque une fois sur deux. Il existait des troubles neurocognitifs dans un tiers des
cas, une fragilité et des chutes une fois sur cing. L'insuffisance rénale était responsable
d’'une anémie dans un cas sur cinqg et d’'un déficit en vitamine D dans un cas sur deux.
Un traitement par EPO était nécessaire dans un peu moins d’'un cas sur deux. La

figure 16 représente ce patient-type.

Suivi depuis 6 ans en néphrologie

» 13 a des troubles cognétifs

1/% a une Insufflsancs cardiague

Hy peftenson : :
205 ast dizbatigue

Insufflsance rénabe responsable: - = DFGEmoyen = LT mdfran1, 73 m®

- o' i en
vitamina 0 ; 12

- d'una anemie ; 1/5
- d'vne carance
rariiale :1/5

1/5 ast frapls

Erviron 1,2 st traitd par EPOr - T 145 chaste

1/2 est un homme
Age moyen 81 ans
&/7 vit a domicile st : a besoln d'alde

Figure 16. Patient-type en 2011

DFG : débit de filtration glomérulaire estimé par la formule MDRD

EPO : érythropoiétine

Anémie définie par un taux d’Hémoglobine inférieure ou égale a 10 g/dl

Déficit en vitamine D regroupe les carences (dosage < 25 nmol/L) et les insuffisances (dosage < a
75 nmol/L)

Carence martiale définie par une ferritine inférieure a 20 ug/L et/ou un coefficient de saturation de la
transferrine inférieur a 0,20

Fragile selon les criteres ABCDEF et/ou Cohen
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3.2 Prise en charge a 3 ans

3.2.1 Devenir général a 3 ans

Parmi les 81 patients de I'étude, seul 1 a été perdu de vue. 26 patients (32,1 %)

ont été pris en charge en dialyse (dialyse péritonéale et/o hémodialyse), 15 sont

toujours suivis en consultation et 39 (48,2 %) sont décédés sans dialyse. Parmi les

patients dialysés, 6 sont décédés. Les figures 17 et 18 résument le devenir des

patients.

26 dialysés °
(32 %) S

20 vivants
(77 %)° (25 %)%

81 patients 8

6 déces
(23 %)° (7 %)%

55 non dialysés e
(68 %) S

16 vivants
(29 %)e (20 %)%

Figure 17. Devenir des patients

§ population totale de I'étude
° population des dialysés
* population des non dialysés

39 décédés
(71 %)e (48 %)%
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Perdus devue 1

Dialysés 26

Décédés sans
dialyse 39

Figure 18. Devenir des patients a 3 ans

3.2.2 Transplantation rénale

Aucun patient n’a bénéficié d’une transplantation rénale. Deux ont été inscrits sur
la liste d’attente de greffe. Deux patients supplémentaires qui étaient initialement
candidats a la greffe ont été ensuite sortis de la liste d’attente pour des contre-
indications temporaires. Chez 5 patients la greffe était impossible du fait des lourdes

et nombreuses comorbidités.

3.2.3 Epuration extra-rénale

Vingt-six patients (32,1 %) ont bénéficié d’'une prise en charge en dialyse : 22 en
hémodialyse, 2 en dialyse péritonéale et 2 patients successivement par hémodialyse
et dialyse péritonéale. Les caractéristiques des patients dialysés sont réesumées dans

le tableau 7.
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% dans la % dans les

population totale patients
de I'étude dialysés
n= 81 n= 26
Hémodialyse n (%) 24 29,6 % 92,3 %
Dialyse péritonéale n (%) 4 4,9 % 15,4 %
Age au début de la dialyse 80 (77 ; 81)
Durée de suivi jusqu’au début 6,5ans (3;9)
de la dialyse
Consultation d’information n (%) 42 51,9 %
Refus initial n (%) 14 17,3 % 53,8 %
Début de la dialyse :
En urgence n (%) 7 8,6 % 26,9 %
Programmé n (%) 19 23,5 % 73,1 %
Cathéter n (%) 12 14,8 % 46,2 %
FAV n (%) 14 17,3 % 53,8 %
FAV créées n (%) 25 30,9 % 96,2 %
Dont FAV fonctionnelle au 14 17,3 % 53,8 %
moment du début de la dialyse
n (%)
Décés en cours de dialyse n (%) 6 7,4 % 23,1 %
DFG moyen (£ écart-type) juste 10,6 + 3,1
avant la mise en dialyse (min:6;
max : 16)

Tableau 7. Caractéristiques des patients dialysés

Les données quantitatives sont exprimées en médiane (Q1 ; Q3)

Q1 ; Q3 : premier quartile et troisieme quartile

FAV : fistule artério-veineuse

DFG : Débit de Filtration Glomérulaire, estimé par la méthode MDRD en mi/min/1,73m?

La dialyse a été initiee de maniere programmée chez 19 patients, soit 73 % des
dialysés. Le début de la dialyse s’est fait le plus souvent sur FAV : 14 patients ont pu

étre dialysés directement sur leur FAV, soit 54 % des dialysés.

L’age médian au début de la dialyse était de 80 ans. Le délai médian entre la

premiére consultation et le début de la dialyse était de 6,5 ans.

La moitié des patients avaient bénéficié de la consultation d’'information dédiée a
la dialyse. Quatorze refus de dialyse (soit 17,3 % des patients) ont été exprimés par

les malades méme si certains patients ont ensuite changé d’avis.

Il'y a eu 6 décés pendant la période de dialyse (23,1 % des patients dialysés).

Aucun patient n’est décédé au décours d’'une décision médicale d’arréter la dialyse.
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Le déceés est survenu dans les 2 ans chez tous les patients. La médiane de durée de
la dialyse avant le déces était de 7,1 mois. Les causes de décés sont représentées
dans la figure 19. Elles étaient souvent multiples : cardiovasculaires (50 %),
néphrologiques (33,3 %) et infectieuses (33,3 %). 1 patient est décédé suite a un

cancer (16,7 %), et 1 décés de cause indéterminée (16,7 %).

3
2 2
1 1
I I 0

Cardiovasculaire Néphrologique Infectieuse Néoplasique Inconnue Autres causes

Nombre de patients

Figure 19. Causes de décés chez les patients dialysés
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3.2.4 Traitement conservateur

Cinquante-cinq patients (68 %) n’ont pas eu de traitement de suppléance. Pour
21 d’entre eux (soit 25,9 % de la population totale), le choix du traitement conservateur
était précisé. La principale cause était la présence de troubles cognitifs ou de
syndrome démentiel, comme le montre la figure 20, mais le choix du traitement
conservateur pouvait étre motivé par plusieurs raisons. Un avis préthérapeutique pour
la dialyse a été pris auprés de I'équipe de gériatrie pour 8 patients (9,9 %).

Oslyl/ndror‘\:el Dénutrition 1
epressi Refus 4

Troubles de la
marche 2

Dépendance 2

AEG 4

Troubles cognitifs
ou syndrome
démentiel 13

Figure 20. Motifs justifiant le choix du traitement conservateur

AEG : Altération de I'Etat Général

Parmi les 55 patients n’ayant pas été pris en charge en dialyse, 39 sont décédés,
15 étaient toujours suivis en consultation sans indication actuelle a la dialyse et
1 patient a été perdu de vue. Il s’agit d’'un patient vivant en EHPAD, pour qui le choix
du traitement conservateur a été fait. Le patient ne souhaitait plus se rendre en
consultation de néphrologie, invoquant la fatigue engendrée par le transport. L’équipe
de 'TEHPAD l'a conforté dans cette attitude, d’autant plus que sa fonction rénale s’était

stabilisée.
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3.2.5 Déces

Parmi les 45 patients décédés (55,6 %), 6 avaient bénéficié d’'une dialyse. Le
traitement conservateur avait été privilégié chez 20 patients (51,3 %) parmi les 39 non

dialysés.

Les causes de décés sont rapportées dans la figure 21. Il existait souvent
plusieurs causes potentielles de décés chez un méme patient. Les deux étiologies
principales sont néphrologiques et cardiovasculaires (40 % des cas).

18 18
9
8 8
I 3

Cardiovasculaire Néphrologique Infectieuse Néoplasique Inconnue Autres

nombre de patients

Figure 21. Causes de décés de la population de I'étude
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Le temps de survie moyenne depuis 'inclusion en 2011 est de 32,3 mois + 1,8.
La médiane de survie était de 33,9 mois. La figure 22 décrit la courbe de survie selon

Kaplan Meier de toute la population de I'étude depuis l'inclusion en 2011.

Fonction de survie cumulée

0,9 +

0,8 +

0,7 +

0,6 |

0,5

04 +

03 +

02 +

0,1 +

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50
délai du déces en mois

Figure 22. Courbe de survie selon Kaplan Meier de toute la population de I'étude depuis
l'inclusion en 2011
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3.3 Analyses comparatives

3.3.1 Comparaison des patients dialysés et non dialysés

La dialyse a été proposée a 26 patients (32,1 %). Les 55 patients non dialysés
comprenaient ceux qui n‘avaient pas encore d’indication a la dialyse (15 patients
toujours suivis en consultation, soit 27 % des non dialysés) et ceux pour qui un
traitement conservateur avait été privilégié (les 40 patients non dialysés restant, soit
73 %).

3.3.1.1 Caractéristiques démographiques

Les données démographiques des 2 groupes sont répertoriées dans le tableau 8.
Les patients dialysés étaient plus jeunes que les patients non dialysés (79,5 ans versus
82,1 ans, p= 0,009). Parmi les patients non dialysés, 39 sont décédés (70,9 %) contre
6 chez les dialysés (23,1 %) (p<0,0001). La figure 23 représente les différentes causes
de décés dans les 2 groupes. Les décés d’origine néphrologique étaient plus fréquents
chez les patients non dialysés (16 patients, soit 29,1 %) que les patients dialysés (2
patients, soit 7,7 %) (p= 0,044). Les causes de décés « autres » étaient également
plus fréquentes chez les non dialysés (8 patients soit 14,5 %) que chez les dialysés
(aucun patient) (p= 0,05). Les causes de décés cardiovasculaires, infectieuses,

néoplasiques et inconnues étaient réparties de fagon similaire entre les deux groupes.
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Dialysés (n=26)

Non dialysés (n=55) p

Hommes n (%)

Age

Poids (kg)

Décédés n (%)

Déces de cause
cardiovasculaire n (%)
Déceés de cause
néphrologique n (%)
Déceés de cause
infectieuse n (%)

Décés lié au cancer n (%)
Déces de cause inconnue
n (%)

Autre cause de décés

n (%)

18 (69,2 %)
79,5+ 4,6
79,3+ 15,4
6 (23,1 %)
3 (11,5 %)

2 (7,7 %)
2(7,7 %)

1(3,8 %)
1(3,8 %)

0

26 (47,3 %)
82,1+4,3

72,9+13,5
39 (70,9 %)
15 (27,3 %)

16 (29,1 %)
6 (10,9 %)

2 (3,6 %)
8 (14,5 %)

8 (14,5 %)

0,094
0,009
0,065
<0,0001
0,155

0,044
1

1
0,259

0,050

Tableau 8. Comparaison des données démographiques entre les dialysés et les non

dialysés

Les données quantitatives sont exprimées en moyenne + écart-type

18

16

o]

[e)]

IS

N

Cardiovasculaire Néphrologique
p=0,155 p= 0,044

Infectieuse Néo
p=1

14
12
10
: C O II mll =

plasique Inconnue
p=1 p=0,259

M Dialysés ™ Non dialysés

Autres
p= 0,05

Figure 23. Comparaison des causes de décés entre les patients dialysés et les non

dialysés
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La survie moyenne depuis l'inclusion chez les non dialysés était de 26,9 mois
contre 42,2 mois chez les dialysés (p< 0,0001). Les médianes de survie sont rappelées

dans la figure 24.

Fonction de survie cumulée

09 +

0,8

0,7 +

0,6 |

0,5

04 +

03 +

0,2 +

0,1 +

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50
délai de déces en mois

—0 —1

Figure 24. Courbes de survie selon Kaplan Meier entre les dialysés et les non dialysés
depuis l'inclusion en 2011
0 : non dialysés ; 1 : dialysés ; p< 0,0001

3.3.1.2 Caractéristiques néphrologiques

Les patients dialysés bénéficiaient d’'un suivi préalable prolongé: 8,6 ans versus
6,6 ans (p= 0,001). La cause de la néphropathie et la protéinurie initiale n’étaient pas
différentes entre les deux groupes. Le retentissement hématologique était semblable
dans les deux groupes avec la méme fréquence d’anémie. Le traitement par EPO était
similaire. Les patients dialysés étaient plus souvent hospitalisés en néphrologie que
les non dialysés : 1,9 hospitalisation entre 2011 et 2014 pour les dialysés, contre 0,6
pour les non dialysés (p= 0,000). Les données néphrologiques des 2 groupes sont

rappelées dans le tableau 9.
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Dialysés (n=26) Non dialysés (n=55) p

DFG a la consultation de 15,1 £ 3,7 17,3+ 2,5 0,011

2011

DFG a la prise en charge 31,6+9,9 25,8 + 10,3 0,020

initiale

Variation entre le DFG 16,4 + 9,1 8,5+9,6 0,001

initial et celui de 2011

Durée de suivi préalable 8,6 +4,1 6,6 + 5,5 0,009

(années)

Protéinurie initiale : 0,358
<0,59/24hn (%) 12 (46,1%) 29 (52,7%)
05-3g/24hn (%) 10 (38,5%) 23 (41,8%)
>39/24 hn (%) 4 (15,4%) 3 (5,5%)

Néphropathie diabétique n 12 (46,2%) 13 (23,6%) 0,070

(%)

Néphropathie associée a 20 (76,9%) 38 (69,1%) 0,600

'HTA n (%)

Sténoses des artéres 0 3 (5,5%) 0,547

rénales n (%)

Autres causes de 13 (50%) 26 (47,3%) 1

néphropathie n (%)

Choix du traitement 0 21 (38,2%) <0,0001

conservateur n (%)

Nombre d’hospitalisations 1,9%+1,7 0,6 0,8 0,000

en néphrologie

Anémie n (%) 4 (15,4%) 12 (21,8%) 0,565

Traitement par EPO n (%) 16 (61,5%) 21 (38,2%) 0,059

Tableau 9. Comparaison des données néphrologiques entre les dialysés et les non

dialysés

Les données quantitatives sont exprimées en moyenne * écart-type

DFG : débit de filtration glomérulaire estimé par la formule MDRD (ml/min/1,73m?)
EPO : érythropoiétine

HTA : hypertension artérielle

Anémie définie par une hémoglobine inférieure ou égale a 10 g/d!

Le nombre d’hospitalisations couvre la période de 2011 a 2014
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3.3.1.3 Comorbidités

Les comorbidités des 2 groupes sont rappelées dans le tableau 10. Le score de
Charlson était similaire dans les deux groupes (4,9 pour les dialysés et 5 pour les non
dialysés, p= 0,947), ainsi que la FA, 'AOMI, l'insuffisance cardiaque, un antécédent
de cancer et la dénutrition. L’'HTA était trés présente, sans différence entre les
groupes : 26 patients dialysés (100 %) étaient hypertendus et 50 non dialysés (90,9 %).
Seul le diabéte était plus fréquent chez les dialysés (61,5 % versus 34,5 %, p= 0,031),
qui étaient aussi plus souvent hospitalisés avec une moyenne de 4,3 hospitalisations

entre 2011 et 2014, contre 2,2 pour les non dialysés (p= 0,035).

Dialysés (n=26) Non dialysés (n=55) p
Score de Charlson 49+2,1 5126 0,947
Nombre 4,3 +4,6 22+21 0,035
d’hospitalisations
HTA 26 (100%) 50 (90,9%) 0,170
FAn (%) 9 (34,6%) 19 (34,5%) 1
AOMI n (%) 5(19,2%) 8 (14,5%) 0,747
Insuffisance 10 (38,5%) 29 (52,7%) 0,246
Cardiaque n (%)
Diabéte n (%) 16 (61,5%) 19 (34,5%) 0,031
Antécédent de 5(19,2%) 13 (23,6%) 0,779

cancer n (%)

Tableau 10. Comparaison des comorbidités entre les dialysés et les non dialysés

Les données quantitatives sont exprimées en moyenne * écart-type
Le nombre d’hospitalisations couvre la période de 2011 a 2014
HTA : Hypertension Artérielle

FA : fibrillation atriale

AOMI : artériopathie oblitérante des membres inférieurs

3.3.1.4. Caractéristiques gériatriques

Les données geériatriques des 2 groupes sont détaillées dans le tableau 11. Les
patients dialysés étaient moins fragiles (7,7% versus 38,2% p= 0,04) et moins
dépendants (aucune perte d’autonomie décrite contre 21,8% dans le groupe non
dialysés, p= 0,007). lls vivaient tous a domicile alors que 12,7% des non dialysés
vivaient en RPA et 9,1% en EHPAD (p= 0,027). Aucun patient dialysé n’avait de
troubles cognitifs ou de syndrome démentiel contre 30,9% des non dialysés (p= 0,001).

Le syndrome démentiel avait tendance a étre beaucoup plus présent chez les non
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dialysés (16,4 % versus 0, p= 0,052). Les chutes et les troubles de la marche étaient
semblables dans les deux groupes. Aucun patient dialysé n’avait bénéficié d’'une
évaluation gériatrique pré-thérapeutique alors que celle-ci a été faite chez 8 patients

non dialysés (14,5 %) ; cette différence était statistiquement significative (p= 0,05).

Dialysés (n=26) Non dialysés (n=55) p

Fragile selon ABCDEF n (%) 2 (7,7%) 14 (25,5%) 0,077
Fragile selon Cohen n (%) 2 (7,7%) 21 (38,2%) 0,004
Perte d’autonomie décrite ou 0 12 (21,8%) 0,007
IADL £ 3 n (%)
Perte d’1 point d’ADL ou plus 0 11 (20%) 0,014
n(%)
Lieu de Vie :

domicile n (%) 26 (100%) 43 (78,2%) 0,027

RPA n (%) 0 7 (12,7%)

EHPAD n (%) 0 5 (9,1%)
Albumine (g/L) n =69 36,9+ 5,1 37,5+5,3 0,643
Dénutrition n (%) 2 (7,7%) 6 (10,9%) 1
Chutes n (%) 3(11,5%) 11 (20%) 0,531
Troubles de la marche n (%) 3 (11,5%) 16 (29,1%) 0,098
Troubles cognitifs n (%) 0 17 (30,9%) 0,001
Syndrome démentiel n (%) 0 9 (16,4%) 0,052
Evaluation gériatrique n (%) 6 (23,1%) 23 (41,8%) 0,137
Evaluation gériatrique pré- 0 8 (14,5%) 0,05

dialyse n (%)

Tableau 11. Comparaison des données gériatriques entre les dialysés et les non dialysés

Les données quantitatives sont exprimées en moyenne + écart-type

IADL : Instrumental Activities of Daily Living
ADL : Activities of Daily Living
RPA : Résidence pour Personnes Agées

EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes

ET : écart-type

Dénutrition définie par un Indice de Masse Corporelle < 18,5 kg/m? et/ou une albuminémie < 30 g/L
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3.3.1.5 Analyse multivariée

Une analyse multivariée comparant les patients dialysés et les non dialysés a
inclus I'age, le DFG en 2011, la variation du DFG, la ferritine, le déces, le lieu de vie,
la perte d’autonomie, I'hospitalisation dans les 3 mois précédents l'inclusion, le choix
du traitement conservateur, la supplémentation en vitamine D, les troubles cognitifs,
I'évaluation cognitive et le diabéte. L’analyse a été faite pour une recherche de

probabilité d’étre non dialysé. Les résultats obtenus sont décrits dans le tableau 12.
Aucun facteur pronostique significatif de mise en dialyse n’a été mis en évidence.

On peut tout de méme noter une tendance a la limite de la significativité
concernant le DFG en 2011 et la variation du DFG. Un DFG élevé semble associé a
un risque 1,25 fois plus important de ne pas étre dialysé. Une variation de DFG élevée,
donc une cinétique d’évolution rapide, est associée a un risque de 0,95 d’étre non
dialysé. Ce dernier facteur semble donc étre un facteur de risque de dialyse.

OR [IC 95]
Age 1,067 [0,9;1,3]
Variation du DFG entre la 0,944 [0,87 ; 1,03]
prise en charge initiale et
2011
DFG en 2011 1,247 [0,97 ; 1,59]
Déces 2,649 [0,49 ; 14,25]
Choix du traitement 9,507 [0,47 ; 193,1]
conservateur

Tableau 12. Analyse multivariée comparant les patients dialysés et non dialysés

DFG : débit de filtration glomérulaire estimé par la formule MDRD (ml/min/1,73m?)
Ferritine en ug/L
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3.3.2. Analyse en sous-groupes

Selon leur devenir, les patients ont été classés en 4 sous-groupes : dialysés et

vivants, dialysés et décédés, non dialysés et vivants, non dialysés et décédés.

3.3.2.1 Caractéristiques démographiques

Les caractéristiques démographiques sont représentées dans le tableau 13.
L’age était significativement différent entre les groupes : les « dialysés vivants » étaient
en particulier plus jeunes que les « non dialysés décédés » (78,3 ans versus 82,8 ans,

p= 0,001). Le poids était différent entre les groupes (p= 0,03) mais cette différence

n’était plus significative quand on prenait en compte I'IlMC (p= 0,173).

Dialysés et Dialysés et Non dialysés  Non dialysés p
vivants décédés et vivants et décédés
(n=20) (n=6) (n=16) (n=39)
Poids (kg) 77,5+ 15,9 85,2+13,1 78,3+9,6 70,7 14,3 0,03
IMC (kg/m?) 29+4.8 289+4,8 29+53 26,7 +4,8 0,173
Age 78,3*3,7°2 83,3%5,6 80,4+4,6 828+x41° 0,001
Hommes 13 (65 %) 5 (83,3 %) 8 (50 %) 18 (46,2 %) 0,265

n (%)

Tableau 13. Comparaison des données démographiques entre les 4 groupes

Les données quantitatives sont exprimées en moyenne + écart-type

IMC : indice de masse corporelle : poids (kg) / taille (m) 2

3.3.2.2 Caractéristiques néphrologiques

Les caractéristiques néphrologiques sont représentées dans le tableau 14. Le

DFG en 2011 était significativement différent entre les groupes : le plus bas était celui

des patients « dialysés vivants » (14,7 ml/min/1,73 m?) et le plus haut celui des « non
dialysés vivants » (17,9 ml/min/1,73 m?) (p= 0,031). La variation de DFG entre la prise

en charge initiale et 2011 était la plus importante chez les patients du groupe « dialysés

vivants » (15,6 ml/min/1,73 m?). Les patients « non dialysés et décédés » étaient suivis

depuis moins longtemps que les « dialysés vivants » (5,9 versus 8,8 ans, p= 0,020).

La fréquence de la néphropathie diabétique était significativement différente entre les

groupes : elle était plus importante chez les patients « dialysés et décédés ». Les

autres néphropathies étaient réparties de fagcon similaire entre les groupes, de méme
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que le taux de protéinurie initiale. La fréquence de I'anémie et le traitement par EPO

n’étaient pas différents entre les groupes.

Dialysés et Dialysés et Non dialysés  Non dialysés p
vivants (n=20) décédés et vivants décédés
(n=6) (n=16) (n=39)

DFG ala 14,7 £ 3,9 16,3+24 179+2,6 17 +2,5 0,031
consultation de
2011
DFG alapriseen 30,3%*10,3 3538 28,3 +12 248+94 0,041
charge initiale
Variation du DFG 15,6 +9,5°2 1979 10,3+ 11,7 7,8+8,7°2 0,006
entre la prise en
charge initiale et
2011
Durée de suivi 8,8+39° 8,0+4,6 8,56+6,2 59+51°2 0,020
préalable
(année)
Néphropathie 8 (40 %) 4 (66,7 %) 1 (6,3 %) 12 (30,8 %) 0,023
liée au diabéte n
(%)
Néphropathie 14 (70 %) 6 (100 %) 9 (56,3 %) 29 (74,4 %) 0,247
associée a 'HTA
n (%)
Sténose des 0 0 1 (6,3%) 2 (5,1%) 0,680
artéres rénales n
(%)
Autres causes de 10 (50 %) 3 (50 %) 9 (56,3 %) 17 (43,6 %) 0,853
néphropathie n
(%)
Protéinurie initiale
n (%)

<0,5g/24h 10 (50 %) 2 (33,3 %) 8 (50 %) 21 (53,8 %) 0,837

05-3g/24h 7 (35 %) 3 (50 %) 7 (43,8 %) 16 (41 %) 0,879

>3g/24h 3 (15 %) 1 (16,7 %) 1 (6,2 %) 2 (5,2 %) 0,406
Anémie n (%) 3 (15 %) 1 (20 %) 2 (14,3 %) 7 (23,3 %) 0,902
Traitement par 12 (60 %) 4 (66,7 %) 3(18,8 %) 18 (46,2 %) 0,057
EPO n (%)

Tableau 14. Comparaison des données néphrologiques entre les 4 groupes

Les données quantitatives sont exprimées en moyenne + écart-type

DFG : débit de filtration glomérulaire estimé par la formule MDRD (ml/min/1,73 m?)
EPO : érythropoiétine

Anémie définie par un taux d’Hémoglobine inférieure ou égale a 10 g/dl

Carence en vitamine D définie par un dosage inférieur a 25nmol/L

Insuffisance en vitamine D définie par un dosage inférieur a 75nmol/L
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3.3.2.3 Comorbidités

Le score de Charlson était similaire dans les quatre groupes, de méme que la
fréquence de l'insuffisance cardiaque, de I'HTA, de I'Artériopathie Oblitérante des
Membres Inférieurs et de la Fibrillation Atriale. Chez les dialysés, le diabéte était plus
fréquent chez les décédés (83,3 %) que chez les vivants (50 %), comme chez les non
dialysés (45,6 %) (p= 0,012). Les comorbidités concernant les 4 groupes sont

répertoriées dans le tableau 15.

Dialysés et Dialysés et Non Non dialysés p
vivants décédeés dialysés et et décédés
(n=20) (n=6) vivants (n=39)
(n=16)

Score de Charlson 4,7+2,1 6,0 £ 2,1 39+15 5527 0,086
Insuffisance 8 (40 %) 2 (33,3 %) 531,3%) 24(615%) 0,130
cardiaque n (%)
FAn (%) 7 (35 %) 2 (33,3 %) 5(31,3%) 14 (35,9 %) 1
AOMI n (%) 4 (20 %) 1 (16,7 %) 1 (6,3 %) 7(179%) 0,714
HTA n (%) 20 (100 %) 6 (100 %) 16 (100 %) 34 (87,2%) 0,214
Diabéte n (%) 10 (50 %) 5 (83,3 %) 2(12,5%) 17 (45,6 %) 0,012
Nombre 44+*5 42+31 1,4+22 25+21 0,031
d’hospitalisations
Polymédication n 7 (35 %) 3 (50 %) 0 19 (48,7 %) 0,002
(%)

Tableau 15. Comparaison des comorbidités entre les 4 groupes

Les données quantitatives sont exprimées en moyenne * écart-type
HTA : Hypertension artérielle

AOMI : artériopathie oblitérante des membres inférieurs

Le nombre d’hospitalisations couvre la période entre 2011 et 2014
La polymédication est définie par un nombre de traitements = 10

3.3.2.4 Caractéristiques gériatriques

Les caractéristiques gériatriques sont représentées dans le tableau 16. Le
nombre de patients fragiles était significativement différent entre les groupes : les « non
dialysés décédés » étaient plus fréquemment fragiles, quel que soit le score utilisé
(35,9 % avec le score ABCDEF et 51,3 % avec le score de Cohen). La perte
d’'indépendance, la perte d’autonomie et les troubles cognitifs étaient statistiquement

différents entre les groupes : parmi les non dialysés, la fréquence était plus importante
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chez les décédés. Aucun des patients dialysés n’était concerné par ces syndromes.
Cette différence n’était pas significative pour le syndrome démentiel mais avait la
méme tendance. Les chutes, les troubles de la marche et la dénutrition ne constituaient
pas un facteur discriminant entre les groupes. Les évaluations gériatriques et les
évaluations gériatriques pré-dialyse n’étaient pas significativement différentes entre
les groupes (p= 0,154 et p= 0,131). Elles tendaient a étre plus fréquentes chez les

« non dialysés décédeés ».

Dialysés et Dialysés et Non dialysés  Non dialysés p
vivants (n=20) décédés et vivants et décedeés
(n=6) (n=16) (n=39)

Lieu de vie : 0,094

EHPAD n (%) 0 0 1 (6,3 %) 4 (10,3 %)

RPA n (%) 0 0 0 7 (17,9 %)

Domicile n (%) 20 (100 %) 6 (100 %) 15 (93,7 %) 28 (71,8 %)
Fragilité selon 2 (10 %) 0 0 14 (35,9 %) 0,005
ABCDEF n (%)
Fragilité selon 2 (10 %) 0 1 (6,3 %) 20 (51,3 %) 0,000
Cohen n (%)
Perte de 1 point 0 0 1 (6,3 %) 10 (25,6 %) 0,023
d’ADL ou plus n
(%)
Perte 0 0 1 (6,3 %) 11 (28,2 %) 0,012
d’autonomie
décrite ou IADL <
3n (%)
Troubles 0 0 2 (12,5 %) 15(38,5%) 0,001
cognitifs n(%)
Syndrome 0 0 1 (6,3 %) 8 (20,5 %) 0,081
démentiel n (%)
Chute n (%) 3 (15 %) 0 0 11 (28,2 %) 0,052
Troubles de la 2 (10 %) 1 (16,7 %) 2 (12,3 %) 14 (35,9 %) 0,101
marche n (%)
Dénutrition n (%) 2 (10 %) 0 0 6 (15,4 %) 0,417
Evaluation 5 (25 %) 1 (16,7 %) 4 (25 %) 19 (48,7 %) 0,154
gériatrique n (%)
Evaluation 0 0 1 (6,3 %) 7(17,9 %) 0,131

gériatrique pré-
dialyse n (%)

Tableau 16. Comparaison des données gériatriques entre les 4 groupes

RPA : Résidence pour Personnes Agées
EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
ADL : Activities of Daily Living
Dénutrition définie par un Indice de Masse Corporelle < 18,5 kg/m? et/ou une albuminémie < 30 g/L
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3.3.2.5 Analyse multivariée

Une analyse multivariée incluant 'age, la durée de suivi préalable, le poids et le
DFG a été faite en prenant le groupe des « non dialysés vivants » comme population
témoin. Les résultats significatifs sont représentés dans le tableau 17. La durée de
suivi préalable et le poids n’étaient pas significatifs. Les facteurs de risque identifiés
étaient I'age et le DFG. Le fait d’étre plus agé était associé a un risque 1,44 fois plus
important de mourir en dialyse. Le DFG est associé a une probabilité de ne pas étre

dialysé : le risque d’étre dialysé et vivant augmente de 30% quand le DFG est plus

bas.
Dialysés et vivants Dialysés et décédés Non dialysés et
OR [IC 95] OR[IC 95] décédés
OR [IC 95]
Age 0,86 [0,68 ; 1,07] 1,44 [1,03 ; 2,01] 1,13 [0,93 ; 1,36]
Durée de suivi 1,16 [0,98 ; 1,36] 1,12 10,90 ; 1,4] 1,08 [0,92 ; 1,28]
préalable
Poids 0,94 [0,88 ; 1,01] 1,06 [0,95 ; 1,18] 0,94 [0,88 ; 1,01]
DFG 0,70 [0,51 ; 0,96] 0,79[0,52;1,2] 0,95[0,69 ; 1,31]
Tableau 17. Analyse multivariée entre les quatre groupes
(groupe témoin : « non dialysés et vivants »)

OR : Odd Ratio

IC 95 : intervalle de confiance a 95%
DFG : débit de filtration glomérulaire estimé par la formule MDRD (ml/min/1,73 m?

D’autres analyses multivariées incluant d’autres variables n’ont pas abouti.
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3.3.3 Comparaison des vivants et des décédés

Nous avons effectué une comparaison des patients selon leur état « vivant » ou
« décédé », quel que soit leur statut par rapport a la dialyse (tableau18). L'analyse
multivariée était négative, sauf pour I'age : un age élevé était associé a un risque 1,23
fois supérieur de décéder [IC 95 : 1,06 ; 1,43]. Le choix du traitement conservateur
tendait a étre un facteur de risque fortement associé a la mortalité, sans toutefois étre
statistiquement significatif (OR : 15,38 ; IC 95 [0,98 ; 240,18] ).

OR [1C 95%]

Age 1,23 [1,06 ; 1,43]
EER 0,08 [0,006 ; 1,07]
Choix du traitement 15,38 [0,98 ; 240,18]
conservateur

Troubles cognitifs 0,12 [0,007 ; 2,12]
Début EER de fagon 3,16 [0,24 ; 42,39]
programmeée

Tableau 18. Analyse multivariée comparant les patients décédeés et les patients vivants

OR : Odd-Ratio
IC 95 : intervalle de confiance a 95%
EER : épuration extra-rénale
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3.4 Description de la population survivante a 3 ans

3.4.1 Caractéristiques démographiques

Sur les 81 patients initiaux, 36 (44,4 %) étaient vivants en 2014. Les
caractéristiques démographiques sont résumées dans le tableau 19. La trés grande
majorité vivait toujours a domicile, et la moitié avait besoin d’aide. Seuls 2 patients
(5,6 %) vivaient en EHPAD.

Poids (kg) 71,5 (64,3 ; 81,3)
Variation de poids (kg) 4,8 (1,5; 8,6)
IMC (kg/m?) 27,2 (24,4 ; 30,2)
Hommes n (%) 21 (58,3 %)
Lieu de vie :

Domicile n (%) 34 (94,4 %)

RPA n (%) 0

EHPAD n (%) 2 (5,6 %)
Changement de domicile n (%) 2 (5,6 %)
Seul a domicile n (%) 14 (40 %)
Changement de situation a domicile n (%) 2 (8 %)
Aide a domicile n (%) n= 27 14 (50 %)

Tableau 19. Caractéristiques démographiques de la population en 2014

Les données quantitatives sont exprimées en médiane (Q1 ; Q3)

Q1 ; Q3 : premier quatrtile et troisieme quartile

IMC : indice de masse corporelle : poids (kg) / taille (m) 2

RPA : Résidence pour Personnes Agées

EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes

3.4.2 Caractéristiques néphrologiques

Les caractéristiques néphrologiques sont représentées dans le tableau 20. Parmi
les patients vivants en 2014, 20 étaient dialysés (55,6 %), 15 étaient toujours suivis en
consultation (41,7 %) et un était perdu de vue (2,7 %). Le DFG médian était de
13 ml/min/1,73 m?, avec une variation de 3 ml/min/1,73 m? en 3 ans, en prenant en
compte le dernier DFG avant la dialyse pour les patients dialysés. Le DFG médian des

patients non dialysés était de 17 ml/min/1,73 m?2.
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Les patients ont été peu souvent hospitalisés : le nombre médian
d’hospitalisations par patient était de 2. Les hospitalisations en néphrologie étaient

encore moins fréquentes, avec une médiane nulle.

Le retentissement hématologique était peu important avec 5,6 % d’anémie
(2 patients). Cependant, 28 patients (77,8 %) étaient traités par EPO. De méme, une
carence martiale était présente chez uniquement 4 des malades (13,3 %), mais 15
d’entre eux (41,7 %) étaient supplémentés. L’insuffisance en vitamine D concernait 7
patients (24,1 %) et 30 (85,7 %) en recevaient.

Dialysés n (%) 20 (55,6 %)
Consultants n (%) 15 (41,7 %)
Perdu de vue n (%) 1(2,7 %)
Inscrit sur liste de transplantation n (%) 2 (5,6 %)
Récusé de la transplantation n (%) 4 (11,1 %)
DFG en 2014 13 (9; 16)
Variation du DFG entre 2011 et 2014 3(-1;6)
DFG chez les non dialysés 17 (15 ; 23)
Hb (g/dl) n=35 11,4 (10,6 ; 12)
Anémie n (%) n= 35 2 (5,6 %)
Traitement par EPO n (%) 28 (77,8 %)
CST n=27 0,23 (0,21 ; 0,32)
Ferritine (ug/L) n=28 331 (210 ; 427)
Carence martiale n (%) n= 29 4 (13,3 %)
Supplémentation martiale n (%) 15 (41,7 %)
Vitamine D (nmol/L) n= 28 91 (78 ; 107,5)
Déficit en vitamine D :

Carence n (%) 0
Insuffisance n (%) n= 28 7 (25 %)
Supplémentation en vitamine D n (%) 30 (85,7 %)
Avis gériatrique pré-thérapeutique de dialyse n (%) 1 (2,7 %)
Nombre d’hospitalisations en néphrologie 0(0;1,25)

Tableau 20. Caractéristiques néphrologiques de la population en 2014

Les données quantitatives sont exprimées en médiane (Q1 ; Q3)

Q1 ; Q3 : premier quartile et troisieme quartile

DFG : débit de filtration glomérulaire estimé par la formule MDRD (ml/min/1,73 m?
Anémie définie par un taux d’Hémoglobine inférieure ou égale a 10 g/dI

EPO : érythropoiétine

CST : coefficient de saturation de la transferrine

Carence martiale définie par une ferritine inférieure a 20ug/L et/ou un coefficient de saturation de la
transferrine inférieur a 0,20

Carence en vitamine D définie par un dosage inférieur a 25nmol/L

Insuffisance en vitamine D définie par un dosage inférieur a 75nmol/

Le nombre d’hospitalisations couvre la période de 2011 a 2014
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3.4.3 Comorbidités

Le score de Charlson était peu élevé a 4 (tableau 21). L’HTA restait prédominante
avec 97,2 % des malades hypertendus. Le diabéte (36,1 %), I'insuffisance cardiaque
(47,2 %) et la fibrillation atriale (33,3 %) étaient les comorbidités les plus fréquentes.

Les patients diabétiques étaient souvent traités par insuline (25 % d’entre eux).

Il y a eu peu d’hospitalisations : la médiane des hospitalisations entre 2011 et
2014 était de 2.

Score de Charlson 4 (3,75 ; 6)
Obésité n (%) 10 (27,8 %)
HTA n (%) 35 (97,2 %)
Diabéte n (%) 13 (36,1 %)
Dont traité par insuline n (%) 9 (25 %)
AVC n (%) 6 (16,7 %)
Insuffisance cardiaque n (%) 17 (47,2 %)
FAn (%) 12 (33,3 %)
AOMI n (%) 5 (13,9 %)
Tabac n (%) 1(2,8 %)
Insuffisance respiratoire n (%) 2 (5,6 %)
Dépression n (%) 3 (8,3 %)
Nombre de traitements 10 (8;12)
Polymédication n (%) 20 (55,6 %)
Néoplasie n (%) 1(2,8 %)
CRP (mg/L) n= 31 8,5(3;12,3)
CRP élevée n (%) n= 31 19 (59,4 %)
Ostéoporose n (%) 7 (19,4 %)
Nombre d’hospitalisations 2(0;4)
2 hospitalisations ou plus dans les 6 mois n (%) 8 (22,2 %)
Dont une hospitalisation dans les 3 mois n (%) 6 (16,7 %)
Incontinence n (%) 2 (5,6 %)

Tableau 21. Comorbidités de la population en 2014

Les données quantitatives sont exprimées en médiane (Q1; Q3)
Q1 ; Q3 : premier quartile et troisieme quartile

HTA : Hypertension artérielle

AVC : accident vasculaire cérébral

FA : fibrillation atriale

AOMI : artériopathie oblitérante des membres inférieurs
Polymédication définie par un nombre de traitements = 10

CRP : C réactive protéine

CRP élevée si > 5 mg/L

Les hospitalisations couvrent la période de 2011 a 2014
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3.4.4 Caractéristiques gériatriques

Les caractéristiques gériatriques sont représentées dans le tableau 22. La
fragilité était identifiée chez 9 patients (25 %). Le syndrome gériatrique le plus présent
était les troubles de la marche (12 patients soit 33 %), responsables de chutes pour
11 malades (30,6 %) et de fracture pour 7 (19,4 %) d’entre eux. Des troubles cognitifs
existaient chez 5 patients (13,9 %) et 2 (5,6 %) avaient un syndrome démentiel. Enfin,

trés peu étaient dénutris (2 patients, soit 5,6 %) avec une albumine médiane a 38,5 g/L.

Perte d’autonomie décrite n (%) 10 (27,8 %)
Perte d’1 point ’ADL n (%) 6 (16,7 %)
Aggravation de la dépendance décrite 5 (13,9 %)
entre 2011 et 2014 n (%)
Fragilité
Selon ABCDEF n (%) 9 (25 %)
Selon Cohen n (%) 9 (25 %)

Albumine (g/L) n= 31

38,5 (35,1 ; 40)

Variation de I'albumine entre 2011 et 0,5(-2;3,7)
2014 (g/L)

Dénutrition n (%) 2 (5,6 %)
Chutes n (%) 11 (30,6 %)
Apparition de fractures n (%) 7 (19,4 %)
Troubles de la marche n (%) 12 (33,3 %)
Troubles cognitifs n (%) 5 (13,9 %)
Syndrome démentiel n (%) 2 (5,6 %)
Evaluation cognitive faite n (%) 6 (16,7 %)
Confusion n (%) 3 (8,3 %)
Nombre de syndromes gériatriques 0(0;1)
Nombre de maladies gériatriques 3(3;4)
Evaluation gériatrique n (%) 9 (25 %)

Tableau 22. Caractéristiques gériatriques de la population en 2014

Les données quantitatives sont exprimées en médiane (Q1 ; Q3)

Q1 ; Q3 : premier quartile et troisieme quartile

ADL : Activities of Daily Living

Dénutrition définie par un Indice de Masse Corporelle < 18,5 kg/m? et/ou une albuminémie < 30 g/L
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Ainsi, le sujet agé type ayant survécu pendant 3 ans (figure 25) a un DFG de

13 ml/min/1,73 m2. Il est dialysé une fois sur deux. Il s’agit d’'un homme trois fois sur

cing. Il est trés rarement institutionnalisé, et a besoin d’aide a domicile dans un cas sur

deux. Il est hypertendu, diabétique une fois sur trois et insuffisant cardiaque une fois

sur deux. Il présente des troubles neurocognitifs une fois sur cinqg, une fragilité dans

un quart des cas et des chutes dans un tiers des cas. Un traitement par EPO est

nécessaire dans plus de trois cas sur quatre mais seulement un sur 20 a une anémie.

Un sur sept a une carence martiale et un quart a un déficit en vitamine D.

DFG : débit de filtration glomérulaire estimé par la formule MDRD

Hypertenssin

Insufflsance rénabe responsable: -

- o' wn déficit en
itamina - 1,/4

- d'una anémie : 1,/20
- d'una carance
martiale : 18

3/4 sont tragtds par EPO

EPO : érythropoiétine
Anémie définie par un taux d’Hémoglobine inférieure ou égale a 10 g/dl

Déficit en vitamine D regroupe les carences (dosage < 25 nmol/L) et les insuffisances (dosage < a

75 nmol/L)

3/5 est un homme
Wit majoritairement @ domicile et 1/2 a besoin d'aide

Figure 25. Patient-type en 2014

» 15 a des troubles newrocognitifs

1/Z a une Insufflsance cardiague

* 1 /3 est diabdtique

» DFGmoyen = 13 mifminl, 73 m®

Dsalysd : 1/2

- 1[4 ast fragie

1/3 chaste

Carence martiale définie par une ferritine inférieure a 20 ug/L et/ou un coefficient de saturation de la
transferrine inférieur a 0,20

Fragile selon les criteres ABCDEF et/ou Cohen
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4. DISCUSSION

Notre étude n’a pas permis de mettre en évidence de facteur prédictif du devenir

de l'insuffisance rénale chronique dans notre population de patients de plus de 75

ans avec un DFG < 20 ml/min/1,73m?2. Aucun facteur de risque indépendant de mise

en dialyse n’a été identifié.

Les principaux résultats montrent que :

I’age est associé a un risque de déces supérieur, dont le décés en dialyse, et

le DFG est associé a la dialyse.

Les autres résultats suggérent plusieurs points.

La cinétique d’évolution du DFG joue un réle important dans la prise en
charge : les patients dialysés avaient eu une progression de leur insuffisance
rénale, et donc de leur DFG, plus importante.

La durée de suivi préalable a un impact sur le devenir : elle était plus longue
chez les patients dialysés.

Le traitement par EER améliore la survie. Le choix du traitement
conservateur tend a étre un facteur indépendant de risque de mortalité.

Le diabéte est une pathologie impactant fortement la prise en charge : les
patients diabétiques sont plus souvent pris en charge en EER, et ont plus de
risque de décéder au cours de la dialyse.

Les syndromes gériatriques retrouvés sont la fragilité, la dépendance et la
perte d’autonomie, les troubles cognitifs, les troubles de I'équilibre. Les
patients fragiles, dépendants et avec des troubles cognitifs n’étaient pas
dialysés.

Nous allons discuter ces différents points par la suite.
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4.1 Description de la population

Nous avons choisi d’étudier la population ambulatoire des sujets agés suivis pour
une insuffisance rénale chronique avec un DFG < 20 ml/min/1,73 m2 Dans la
littérature, les sujets 4gés sont définis par un age supérieur ou égal a 65 ans 34. Or les
patients souffrant d’IR chronique au stade avancé sont souvent beaucoup plus agés 8.
La limite d’age de 75 ans nous semblait donc plus pertinente. Cela correspond a une
tranche d’age étudiée spécifiquement dans le registre REIN et il s’agit d’'un age
« gériatrique », avec des patients trés hétérogénes selon leur état cognitif, leur
dépendance ou leurs comorbidités. Par ailleurs, nous avons déterminé une limite de
DFG inférieur ou égal a 20 ml/min/1,73 m?, soit une IRC de stade 4, stade ou il est
recommandé de présenter les techniques de suppléance au patient. En cas
d’orientation vers une hémodialyse, ’'HAS recommande que I'abord vasculaire soit fait
avant la survenue du stade 5, c’est-a-dire avant que le DFG ne soit inférieur a
15 ml/min/1,73m? '°. Le délai entre la premiére présentation des différents traitements
et le choix final peut étre long : temps de réflexion du patient, participation a la
consultation d’'information dédiée, discussion avec la famille et le médecin traitant,

évaluation gériatrique.

L’évaluation de la fonction rénale est délicate chez le sujet agé. En effet, aucune
meéthode d’évaluation du DFG ou de la clairance de la créatinine n’a été validée chez
le sujet 4gé °. Nous avons utilisé la formule MDRD car c’est la plus largement utilisée
chez les sujets agés et celle de référence en 2011 6. En effet, la formule de Cockcroft
est trés influencée par I'age et estime mal la fonction rénale dans les ages extrémes.
Chez le sujet ageé, la formule MDRD est donc plus appropriée que la formule de
Cockcroft 3. La fonction rénale est extrapolée au débit de filtration glomérulaire. Le
retentissement hormonal correspond au stade avancé du mauvais fonctionnement
rénal avec des troubles phosphocalciques, une anémie et une HTA. Dans notre
population, il est peu important, avec seulement 20% d’anémie par exemple. On peut
donc se poser la question de la sévérité de I'IR. Notre population est similaire a celle
de I'étude de Faller : dans son étude prospective sur les patients de plus de 80 ans en
IRC stades 3 a 5, il y avait trés peu d’anémie, de carence martiale, de troubles
phosphocalciques et de dénutrition . La relation entre le stade de l'insuffisance rénale
et ses complications est mal connue chez les sujets agés. Il existe donc un doute sur

I'applicabilité du DFG comme marqueur du dysfonctionnement rénal chez les sujets
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agés 2'. Cependant, Bowling a montré que la baisse du DFG était associée aux
complications de I'IRC, quel que soit 'age 3. Le faible effectif d’anémie peut
s’expliquer par la limite d’hémoglobine choisie a 10 g/dl. Cela ne correspond pas
exactement a la définition de I'anémie ' mais au seuil de prescription des agents
stimulants I'érythropoiése comme 'EPO ' 28, c’est-a-dire quand on considére cette

anémie comme significative.

Les caractéristiques des patients avec une insuffisance rénale chronique sont
mal connues. Le registre REIN fournit beaucoup d’informations épidémiologiques,
mais cela ne concerne que les patients traités pour leur IR terminale, soit par dialyse
soit par greffe. Les patients en IR terminale bénéficiant d’un traitement conservateur
et les patients en IR en stade 4 ne font pas 'objet d’une surveillance épidémiologique
spécifique. Ainsi, on ne connait pas la proportion exacte de patients avec un traitement
conservateur, ni leurs caractéristiques ou leur devenir. Il en est de méme pour les
patients en IRC de stade 4. Le projet national « CKD-REIN » a pour but de créer une

cohorte de patients en IRC aux stades 3 et plus, et de les suivre pendant 5 ans 38 39,

Le score de Charlson, reflet de la comorbidité, était relativement peu élevé a 4,
en sachant que 2 points étaient attribués d’emblée pour I'IR sévére. Cela est
comparable a une étude espagnole prospective sur des patients agés avec une IR
suivis pendant 5 ans. L’IR était beaucoup moins sévére que dans notre étude avec un
DFG moyen de 63 et 40 ml/min/1,73 m? selon les groupes, et le score de Charlson
variait de 1,68 a 1,90 selon les groupes 4°. L’'HTA était présente chez la quasi-totalité
de nos patients sans différence significative concernant leur devenir par la suite. Cela
confirme sa forte prévalence chez le sujet agé. Dans le rapport annuel de 2012 du
registre REIN, les néphropathies vasculaires associées a 'HTA étaient la premiere
cause d'IRCT 8. Les patients dialysés pour une néphropathie hypertensive étaient les
plus &gés en 2012 : 'age médian a l'initiation de la dialyse était de 77,9 ans pour les
néphropathies hypertensives, alors qu’il était plus jeune pour les autres néphropathies
(par exemple : 69,4 ans pour les néphropathies diabétiques et 58,2 ans pour la
polykystose) 8. Cela suggére que les néphropathies liées a I'HTA auraient une

évolution plus lente.

De plus, les patients de notre étude n’avaient quasiment pas de syndrome
gériatrique (troubles cognitifs, confusion, dénutrition, chute). Le caractére rétrospectif

de notre travail est ici trés limitant avec une probable sous-estimation des syndromes
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gériatriques. La fragilité était retrouvée chez 20 a 28 % des patients. Bandeen-Roche
a montré que 30 % de la population des plus de 80 ans est fragile #. Le taux de fragilité
de notre étude est semblable a ceux de la littérature : 20,9 % chez des patients avec
un DFG inférieur a 45 ml/min/1,73 m? 42, 15 % chez des patients avec une créatinine

supérieure a 133 umol/l 43, ou 2/3 des patients dialysés 44, selon les études.

Les maladies habituellement présentes dans la population gériatrique étaient
également peu fréquentes : une médiane de 3 maladies parmi l'insuffisance rénale,
'HTA, linsuffisance cardiaque, le diabéete, le syndrome démentiel, I'ostéoporose,
l'insuffisance respiratoire et les AVC. Enfin, les patients étaient peu souvent

hospitalisés.

Il semble donc que notre population ne soit pas trés représentative d’une
population gériatrique. Par exemple, dans une étude incluant des patients hospitalisés
en gériatrie 45, 'age médian était de 86,3 ans, avec un score de Charlson moyen a 7,5
et aucun patient n’avait de score inférieur a 4. lls étaient plus souvent dénutris (80 %
de patients dénutris), avaient plus de troubles cognitifs (81 %) et 10 % vivaient en
EHPAD. Cependant, cette population gériatrique n’était pas parfaitement comparable
a notre étude car il s’agissait d’'une population hospitalisée et non d’'une population de

consultation.

Les patients de la consultation de néphrologie semblent donc représenter une
sélection de patients robustes. |l existe probablement un biais de sélection des
patients. Un patient chez qui aucun bénéfice de la dialyse n’est attendu de par ses
lourdes comorbidités ne sera sGrement pas adressé en néphrologie. |l est probable
que de nombreux patients agés atteignent le stade terminal de I'|RC sans jamais étre

adressés a un néphrologue 6.

Dans notre étude, la dialyse a été initiée chez 32% des malades. Ces patients
avaient un age médian de 80 ans. C’est un age plus élevé que les nouveaux dialysés
décrits dans le registre REIN ou 'dge médian a linitiation du traitement était de
70,2 ans 8. Cela s’explique par le choix de notre population, sélectionnée sur un age
supérieur ou égal a 75 ans. Six patients dialysés sont décédés, soit 23,1 %. C’est

beaucoup moins que dans le registre REIN (39 %). Cela est possiblement di a un
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manque de recul, notre suivi n’étant que de 3 ans. Or la médiane de survie des patients
en IRC terminale traitée est de 3 ans chez les 75-84 ans, et 2 ans chez les plus de
85 ans 8. Aprés 3 ans, plus de la moitié des dialysés de notre étude étaient malgré tout

encore en vie.

Les patients ont été séparés en deux groupes principaux : « dialysés » et « non
dialysés ». Ce dernier comprenait les patients chez qui un traitement conservateur
avait été privilégié, et ceux qui n’avaient pas encore d’indication a un traitement de
suppléance. Nous n’avons pas pu séparer clairement ces deux sous-groupes car le
choix du traitement conservateur ou I'absence d’indication a la dialyse n’était pas

toujours clairement spécifié dans le dossier.

Notre population initiale est quasiment paritaire avec une légére majorité
d’hommes (54 %). Au cours du suivi, plus d’hommes ont été dialysés (69 % d’hommes
chez les dialysés), sans que cette différence ne soit significative. Cela correspond a la
tendance décrite dans le registre REIN 8 : le taux d'incidence d'IRCT traitée est
supérieur chez les hommes. L'écart d’incidence entre les deux sexes devient
significatif a partir de 65 ans et s’accentue avec I'dge. En effet, I'incidence d’IRCT
traitée augmente chez les deux sexes jusqu’a 75 ans, puis se stabilise chez 'homme
alors qu’elle diminue chez la femme aprés 85 ans. Ainsi, au-dela de 75 ans, le taux
d’incidence d’IRCT traitée est 2,9 fois plus élevé chez 'lhomme que chez la femme.
Dans la littérature, les données concernant le sexe des patients et le risque d'IRCT
sont discordantes. Tangri a intégré le sexe masculin dans son modéle prédictif d'IRCT,
définie par le besoin de dialyse %7, alors que Landray a défini le sexe féminin comme
un facteur prédictif de d'IRCT #8. Dans une autre étude, le sexe féminin était associé

a une diminution plus lente du DFG et donc un risque moins important d’IRCT 4°.

Au final, en 2014, I'écart entre les hommes et les femmes s’est creusé : notre

population est a prédominance masculine avec 58 % d’hommes et 42 % de femmes.
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4.2 L’age

L’age semble étre un parameétre de choix vers le traitement conservateur, sans
toutefois étre statistiquement indépendant. Comme cela est prévisible, 'age est un
facteur de risque indépendant de déceés en dialyse, et de décés en général, avec un
OR respectif de 1,44 [1,03 ; 2,01] et de 1,23 [1,06 ; 1,43].

L’age n’a pas été identifié comme un facteur statistiquement indépendant de mise
en dialyse dans notre étude et ne devrait donc pas étre le seul élément de discussion
dans la décision d’initier une dialyse ou pas °°. Cela est comparable aux résultats de
Faller et de Landray : I'age n’a pas été identifié comme un facteur prédictif de mise en
dialyse dans des populations de patients 4gés suivis en néphrologie 3¢ 48 Par contre,
Lassalle considére 'age comme un facteur déterminant dans la décision d’initier la
dialyse %'. En analyse univariée, les patients « non dialysés » étaient plus agés ; on
rappelle que le groupe « non dialysés » comprend les patients chez qui la dialyse n’a
pas été privilégiée et ceux qui n'ont pas encore d’indication a la dialyse. On peut
supposer que le traitement conservateur a été choisi pour les patients plus agés qui
sont souvent plus fragiles et avec plus de comorbidités, et donc pour qui le bénéfice
attendu de la dialyse semble inférieur aux risques encourus. Cette hypothése est
confirmée par différentes études ou les patients les plus agés sont plutbt orientés vers
un traitement conservateur %> 53, On peut également imaginer que les patients qui n’ont
pas encore été dialysés ont une évolution lente de leur insuffisance rénale, et qu’ils
n’arriveront pas au stade d’insuffisance rénale terminale. En effet, le risque d’évolution
vers l'insuffisance rénale terminale semble moins important que le risque de déceés
chez les sujets agés. Cette tendance est confirmée dans la littérature par O’Hare : pour
un méme DFG, les patients agés ont moins de risque de développer une insuffisance
rénale terminale que les patients jeunes et ont plus de risque de décéder %%
Cependant, Tangri et Drawz ne confirment pas cette tendance et incluent 'age dans
leur modéle prédictif d’insuffisance rénale terminale 47 5. De méme, I'dge est
considéré comme un facteur de risque de traitement de suppléance a 5 ans par

Johnson %8, |l est important de préciser que leur population était plus jeune que la notre.

L’age apparait comme un facteur indépendant de décés en dialyse. En effet, les
patients plus agés avaient 1,44 fois plus de risque de décéder en cours de dialyse.

Ces résultats sont retrouvés dans le registre REIN : 'age a l'initiation du traitement
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influence fortement la survie. La médiane de survie diminue avec I'age : elle est de 10
ans pour les 45-64 ans, 3 ans pour les 75-84 ans et de 2 ans pour les plus de 85 ans 8.
Dans l'analyse univariée comparant les quatre groupes, les patients du groupe
« dialysés décédés » avaient 83,3 ans contre 78,3 ans dans le groupe « dialysés
vivants ». Cela correspond a ce qui est retrouvé dans la littérature, 'dge ayant en effet
été identifié comme un facteur de risque de décés chez les patients dialysés dans
plusieurs études 57- 58 59, €0, 61 || g’agissait de patients 4gés dans toutes les études.
Chez des patients plus jeunes (moyenne d’age 63 ans), I'étude Epirel a révélé que
'age était un facteur prédictif indépendant de décés dans les 3 premiers mois en
hémodialyse 2. Couchoud a obtenu des résultats contraires, affirmant que I'age n’était
pas associé a une mortalité précoce chez des patients de plus de 75 ans débutant la
dialyse 3. Dans son étude, Scholl a montré que I'age n’était pas un facteur prédictif du
devenir (décés, complications en dialyse, hospitalisations) chez des patients de plus
de 70 ans dialysés °°. Chandna a par ailleurs montré que I'adge était associé a une
moins bonne survie lors des traitements de suppléance, sauf chez les patients de plus

de 75 ans, pour qui la survie était meilleure en traitement conservateur 64,

Comme on pouvait s’y attendre, 'age était associé a une mortalité globale plus
importante, que les patients soient dialysés ou non. Dans des populations de patients
insuffisants rénaux non dialysés, I'age est un facteur de risque de déces, a tous stades

de DFG ou a tous ages confondus 48 65 66, 36, 54, 40,
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4.3 Le DFG et sa cinétique

Nous avons trouvé une relation entre le stade de la maladie rénale chronique,
estimée par le DFG, et le traitement de suppléance. Comme on pouvait s’y attendre,
les patients dialysés étaient ceux qui avaient le DFG le plus bas en 2011 et la variation

de DFG la plus importante depuis leur premiére consultation.

Le DFG tend a étre un facteur de risque de dialyse indépendant. En effet, un
DFG élevé est associé a un risque 1,25 fois plus important de ne pas étre dialysé, mais
ce risque n’est pas significatif [0,97 ; 1,59]. Il devenait significatif quand on s’intéressait
aux « dialysés vivants », avec un OR de 0,70 [0,51 ; 0,96] ; ces données sont
comparables a celles de la littérature. Le taux de créatininémie ou le DFG ont été
identifiés dans plusieurs études comme un facteur prédictif d’insuffisance rénale
terminale 55 47 67. 48 | ’insuffisance rénale terminale améne souvent au traitement de
suppléance. Dans une étude rétrospective chez des patients de tout age, le DFG était
associé a la mise en route d'un traitement de suppléance, dialyse ou greffe
préemptive 6. Une autre étude rétrospective a confirmé qu’un DFG bas était un facteur
prédictif de dialyse chez les plus de 65 ans . Dans son étude prospective sur des
patients de plus de 80 ans nouvellement adressés aux néphrologues, Faller a montré
que le fait d’avoir un DFG < 23 ml/min/1,73 m? était le seul facteur prédictif de mise en

dialyse 36.

Ce lien entre le DFG et la dialyse peut s’expliquer par la définition méme du
traitement de suppléance. La dialyse ou la greffe préemptive servent a remplacer le
rein quand il ne fonctionne plus suffisamment. Le fonctionnement rénal est
actuellement estimé par le DFG. Ainsi la dialyse n’est pas indiquée en cas de DFG
élevé, reflet d’'une fonction rénale résiduelle correcte. La HAS recommande de
préparer la dialyse a partir du stade 4 de la maladie rénale chronique, soit un DFG
entre 29 et 15 ml/min/1,73 m2 ! 8, Le lien entre DFG et dialyse peut également
s’expliquer via les complications de I'insuffisance rénale chronique. Bowling a montré
que la baisse du DFG était associée a ces complications (anémie, acidose,
hyperphosphatémie, hypoalbuminémie, hyperparathyroidie, HTA) et ce quel que soit
I'age *’. Les complications de linsuffisance rénale chronique terminale, comme

I'acidose ou I'HTA réfractaire, enclenchent souvent l'initiation de la dialyse.
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La variation du DFG tend également a étre un facteur de risque indépendant de
dialyse mais n’est pas statistiquement significatif (OR de 0,94 [0,87 ; 1,03]). Les
patients dialysés sont ceux qui ont eu une plus grande variation de leur DFG entre la
prise en charge initiale et notre étude : le DFG a diminué de 16 ml/min/1,73 m?. Cela
suggére qu’'une cinétique rapide du DFG est associée a la nécessité d’un traitement
par dialyse ; elle a été identifiée comme tel également dans I'étude de Conway ©8.
Cette association peut s’expliquer par les complications métaboliques de l'insuffisance
rénale terminale qui entrainent l'initiation de la dialyse. Chase précise que les patients
« progresseurs », cest-a-dire ayant une décroissance du DFG de plus de
3 ml/min/1,73 m? par an ont plus de complications métaboliques que les patients dont

le DFG est stable (décroissance de moins de 1 ml/min/1,73 m? par an) 7°,
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4.4 La durée de suivi préalable

La durée de suivi préalable n’a pas été identifiée comme un facteur indépendant

de mise en dialyse.

Il existe malgré tout une tendance associant la durée de suivi préalable et le fait
d’étre dialysé. Les patients dialysés avaient un suivi préalable plus long que les non
dialysés et parmi les dialysés, les patients vivants étaient suivis depuis plus longtemps
que les patients décédés. Ces différences étaient statistiquement significatives. Dans
la littérature, 'importance de la durée de suivi est également retrouvée. Joly a montré
que, parmi des patients de plus de 80 ans suivis pour une insuffisance rénale
chronique au stade préterminal, ceux a qui le traitement conservateur était proposé
sont suivis depuis moins longtemps que ceux a qui la dialyse était proposée .
L’association entre la durée de suivi et |la dialyse suggére que le temps nécessaire a
sa préparation est long pour qu’elle se déroule dans de bonnes conditions. Cette
préparation permettrait également d’assurer la survie grace a une meilleure
anticipation. L’'importance de la durée de suivi est également décrite pour la mortalité
au cours de la prise en charge en dialyse. Les délais de suivi sont cependant beaucoup
plus courts dans la littérature que dans notre étude. Une limite de trois mois définit une
durée de suivi courte dans les études de Leimbach et de Baek. Dans les deux cas,
une durée de suivi plus longue était associée a un risque diminué de mortalité en
dialyse *° 72. Dans I'étude Epirel, Kessler a déterminé une durée de suivi inférieure a
12 mois comme un facteur prédictif de mortalité précoce en HD 2. Joly et Sladoje-
Martinovic ne définissent pas de limite mais établissent également un lien entre un
suivi néphrologique court et une mortalité augmentée 7! 73. Dans notre travail, les

patients étaient suivis depuis plusieurs années.
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4.5 La dialyse

La dialyse n’était pas associée de fagon significative a la mortalité, méme s’il
semble exister un lien entre dialyse et survie. En effet, dans le groupe des patients
dialysés, nous avons noté beaucoup moins de décés que dans le groupe des non
dialysés. La médiane de survie était nettement meilleure dans le groupe des dialysés
par rapport aux non dialysés. Il est important de préciser que les patients dialysés
étaient plus jeunes, et nous avons déja montré que I'age élevé était associé au déces.
De son coté, le choix du traitement conservateur tend a étre associé a une mortalité
importante. Il existe un risque 15,4 fois plus important de décés en cas de traitement
conservateur. Ce résultat est a la limite de la significativité avec un intervalle de
confiance compris entre 0,98 et 240,2. Cela s’explique trés certainement par le biais
que sont les caractéristiques des patients a qui on propose le traitement conservateur ;
il est privilégié pour les patients avec de nombreuses comorbidités, plus dépendants

et donc présentant plus de risque de déces.

La meilleure survie en dialyse par rapport au traitement conservateur a été
décrite dans plusieurs études. Chez des patients de plus de 75 ans en insuffisance
rénale chronique au stade 5, Murtagh a comparé le traitement par dialyse et le
traitement conservateur : le taux de survie a 1 an était de 84 % chez les dialysés et de
69 % chez les patients en traitement conservateur, et le taux de survie a 2 ans était
respectivement de 76 % et 47 % (p< 0,001) 4. A la fin de I'étude, il y avait 23 % de
décés chez les patients dialysés et 66 % chez les patients avec le traitement
conservateur. La dialyse apportait donc un bénéfice en terme de survie. |l faut préciser
que les patients en traitement conservateur étaient plus agés (83 ans versus 79 ans),
comme dans notre travail. L’avantage de la dialyse quant a la survie des patients par
rapport au traitement conservateur a également été trouvé par Joly 7! et par Silva-
Gane 7°. Cependant, dans cette derniére étude, aprés ajustement sur les comorbidités,
l'indice de Karnoksky, I'age et un score de bonne santé physique, la différence entre
les médianes de survie des deux groupes n’était plus significative °. En cas de
nombreuses comorbidités, Smith, Murtagh et Mac Phail ont également montré que le
choix entre la dialyse ou le traitement conservateur n’avait pas d’impact sur la
survie 2 74 76 C’est particulierement le cas si les patients sont dépendants %2,
déments 7 ou atteints d’'une cardiopathie ischémique 4. Le fait que la survie soit

similaire entre les patients dialysés et les patients en traitement conservateur est
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également retrouvé dans I'étude de Rodriguez sur des patients agés 3. Il semble donc
que le bénéfice de survie apporté par la dialyse soit incertain chez des patients de plus
de 75 ans %4. A I'extréme, certaines études ont montré que la dialyse était associée a
une surmortalité. Chez des patients agés de plus de 70 ans, Shih a retrouveé un risque
1,4 fois plus important de décés chez les patients dialysés par rapport au traitement
conservateur 7. Dans I'étude de Tamura chez des patients vivants en EHPAD, 75 %
étaient décédés a 12 mois de linitiation de la dialyse ?2. Cependant ces patients
n’étaient pas comparables aux nétres, puisqu’aucun patient dialysé de notre étude ne
vivait en EPHAD.

Le gain potentiel de jours de vie grace a la dialyse est a mettre en paralléle avec
la qualité de vie des patients. Nous n’avons pas mesuré la qualité de vie dans notre
travail. Cependant, il a déja été décrit que la qualité de vie en dialyse est moins bonne
que celle de la population générale et des patients transplantés 25. Cependant aucune
donnée sur la qualité de vie en traitement conservateur n’est connue. L’hospitalisation
est un critére qui altére la qualité de vie. Or, dans notre étude, les patients dialysés
étaient plus souvent hospitalisés que les patients non dialysés. Ces données sont
confirmées par la littérature : dans une étude portant sur des patients agés de plus de
70 ans, le taux d’hospitalisation était significativement plus important dans le groupe
des patients dialysés par rapport au traitement conservateur ’’. De plus, il a été estimé
que les patients en hémodialyse passent 47,5 % des jours qu’ils ont « gagnés » a
I'hépital, soit 173 jours par patient par an, contre 4,3 % pour les patients en traitement
conservateur soit 16 jours par patient par an 7®. Dans son étude, Silva-Gane a
également montré que le gain de survie des patients agés dialysés était limité quand
on considérait le temps passé en dialyse : le groupe des dialysés avait une médiane
de survie de 1317 jours dont 326 jours de dialyse, soit 991 jours sans dialyse, alors
que le groupe traitement conservateur avait une médiane de survie de 913 jours . La
différence entre les groupes était donc d’a peine 78 jours. Enfin, les causes de déceés
n’étaient pas exactement les mémes entre les patients dialysés et les non dialysés :
ces derniers mourraient plus de cause néphrologique et de causes « autres » que les
dialysés. Dans les études, cette différence n’est pas décrite, mais la différence
concernant le lieu de décés apparait. En cas de traitement conservateur, les patients
décedent plus souvent a domicile, tandis que le dialyse provoque une meédicalisation

de la mort 7879,
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4.6 Le diabeéete

Le diabéte est la principale comorbidité que nous avons retrouvée, aprés 'HTA.
Il n’est pas un facteur de risque indépendant significatif de mise en dialyse, mais il
semble que les patients diabétiques sont plus souvent dialysés. La proportion de
patients diabétiques dialysés est plus importante dans notre étude (61,5 %) que dans
le registre REIN ol 42% des nouveaux dialysés étaient diabétiques 8. Dans une étude
rétrospective sur des patients de tout age en insuffisance rénale chronique, Johnson
a montré que le diabéte était un des facteurs de risque de dialyse a 5 ans 6. A 'opposé,
Joly et Smith ont remarqué que les patients a qui le traitement conservateur était
proposé étaient plus souvent diabétiques 7" 52. En France, en 2012, le diabéte était la
deuxieme cause de néphropathie chez les patients incidents et prévalents
d’'insuffisance rénale terminale traitée, aprés les néphropathies vasculaires.
L’augmentation du nombre de patients dialysés s’explique en partie par 'augmentation
de l'incidence du diabéte de type 2 dans la population générale ° : 'augmentation de
l'incidence de l'insuffisance rénale terminale traitée est 3 fois plus importante chez les

patients diabétiques 8.

Parmi les patients dialysés, le diabéte était plus fréquemment associé au déces.
Couchoud avait également identifié le diabéte comme un facteur de risque de mortalité
a 6 mois chez les patients de plus de 75 ans débutant la dialyse 3. Cette différence
est également soulignée par Chandna dans son étude comparant des sujets &gés en
dialyse et en traitement conservateur : la survie est moins bonne dans le groupe des
dialysés %4. Enfin, dans le registre REIN, il est noté une nette différence de survie entre
les patients avec et sans diabéte 8 : il existe une surmortalité chez les patients
diabétiques en insuffisance rénale terminale traitée (la survie a 5 ans est de 45 % chez
les diabétiques contre 53 % chez les non diabétiques). Le lien entre diabéte et mortalité
en dialyse peut s’expliquer par la morbi-mortalité cardiovasculaire associée au diabéte.
Dans notre étude, les décés d’origine cardiovasculaire étaient les plus fréquents chez

les patients dialysés.
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4.7 Les syndromes gériatriques : fragilité, troubles

cognitifs, dépendance, troubles de la marche

Aucun marqueur gériatrique n’a été identifi¢ comme un facteur prédictif
indépendant de dialyse. Malgré tout, la fragilité, la perte d’autonomie, les troubles

cognitifs et les troubles de la marche semblent impacter la prise en charge.

4.7.1 La fragilité

La fragilité est définie par Fried 8 comme une diminution multisystémique des
réserves fonctionnelles limitant les capacités de I'organisme a répondre a un stress.
Elle a été évaluée par le score ABCDEF 3! et par le score de Cohen 33. Elle était
présente chez 20 a 28 % de notre population selon le score choisi. La fragilité est plus
fréquente chez les patients en insuffisance rénale chronique par rapport aux sujets
avec une fonction rénale normale, quel que soit leur age 8" 43. Ses symptdmes peuvent
parfois chevaucher ceux du syndrome urémique, notamment la perte de poids, la

fatigue, la diminution de capacité physique 4.

Les patients non dialysés étaient significativement plus fragiles que les patients
dialysés. Il semble que la fragilité soit plutdt associée au traitement conservateur.
Rodriguez-Villarreal avait aussi identifié I'état « préfragile » comme un facteur prédictif
indépendant de choix du traitement conservateur plutdét que de la dialyse chez des
patients agés en insuffisance rénale chronique 3. Le traitement conservateur semblait
une bonne option pour les patients fragiles 3. Au contraire, dans sa méta-analyse sur
I'association entre fragilité et insuffisance rénale chronique, Walker a montré que la
fragilité était associée a un risque de dialyse multiplié par 2 8. Cette augmentation
allait méme jusqu’a 2,5 dans I'étude de Roshanravan 8. L’augmentation de risque
d’étre dialysé chez les patients fragiles peut étre expliquée par le moment de I'initiation.
Johansen a montré que les patients fragiles commencaient la dialyse plus
précocement que les autres. Cela est di notamment au fait que la fragilité et le
syndrome urémique peuvent avoir des symptdmes similaires 8" qui entrainent

linitiation de la dialyse. Il semble donc intéressant de réaliser une évaluation
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gériatrique avec recherche de fragilité avant le choix du traitement de l'insuffisance

rénale chronique terminale.

Parmi les dialysés, nous n’avons pas mis en évidence de différence de fragilité
entre les vivants et les décédés, probablement car notre effectif de patients fragiles
était petit. Dans la littérature, la fragilité est associée a un risque de surmortalité chez

les patients dialysés 8! 44 84 lige a une augmentation du nombre de complications 4.

4.7.2 La dépendance et la perte d’autonomie

La dépendance est définie par la nécessité d’une aide pour réaliser les activités
de la vie quotidienne ; elle est mesurée par 'ADL et représente une incapacité
physique a réaliser une action. Un score inférieur a 3/6 signe la dépendance *°. Elle
est différente de la perte d’autonomie, définie par l'incapacité a planifier une action
(comme [l'utilisation du téléphone par exemple ou la gestion des dépenses). Cette
derniere est mesurée par I'lADL et est une conséquence des troubles cognitifs. Dans
notre étude, trés peu de patients ont eu une évaluation du score ADL et/ou IADL. La
perte d’autonomie a donc été repéree par la perte d’un point d’IADL ou quand le
meédecin précisait sa présence. Or, dans le langage courant, la « perte d’autonomie »

est plus souvent révélatrice d’'une dépendance.

La perte d’'un point ou plus au score ADL était plus souvent retrouvée chez les
patients non dialysés, et parmi eux, chez les décédés. |l est décrit dans la littérature
que l'insuffisance rénale chronique est associée a un déclin fonctionnel. Bowling a
confirmé un déclin de 'ADL et de I'lADL chez des patients de 77 ans de moyenne
d’age avec une insuffisance rénale chronique au stade 3 (DFG< 60 ml/min/1,73 m?) 8,
Dans notre étude, aucun patient dialysé n’était dépendant ou en perte d’autonomie.
Le choix du traitement conservateur en cas de dépendance est bien décrit dans la
littérature. Smith a identifié la perte fonctionnelle définie par I'indice de Karnofsky &6
comme un facteur faisant préférer le traitement conservateur chez des patients agés
de 61 ans en insuffisance rénale chronique terminale °2. De méme, Joly a remarqué
que les patients a qui le traitement conservateur était proposé avaient un score de
Karnofsky moins bon 7'. Le score ADL était un facteur prédictif de traitement
conservateur plutét que de dialyse dans I'étude de Rodriguez-Villarreal °3. Holley

confirme que le traitement conservateur est une bonne alternative pour les malades
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avec un mauvais statut fonctionnel 2'. Le choix de ce traitement en cas de dépendance
peut s’expliquer par le risque fort d’aggravations du déclin fonctionnel a l'initiation de
la dialyse. Chez des patients résidents en EHPAD, Tamura a montré une
augmentation de la dépendance 3 mois apreés l'initiation de la dialyse. Seuls 13 % des
patients avaient un statut fonctionnel maintenu a un an 22, Comme I'a souligné Arnold,
il semble que les patients vivant en EHPAD ont peu de bénéfice a la dialyse 8. Dans
notre étude, aucun malade dialysé ne résidait en EHPAD. Les patients non dialysés
étaient 9,1 % a vivre en EHPAD, 12,7 % en RPA et 78,2 % a domicile. Cette différence
était significative. Pourtant, la dépendance est un état fréquent chez les malades
dialysés, quel que soit I'dge, du fait d’'une moins bonne condition physique %. Dans
une population de patients de plus de 75 ans dialysés, Cook a identifié une
dépendance pour plus de la moitié 88. Il est donc nécessaire d’identifier les patients a

risque de déclin fonctionnel afin de le limiter.

Parmi les patients non dialysés, la dépendance et la perte d’autonomie étaient
donc associées a un risque de décés. Cette association est également décrite dans la
littérature pour la mortalité en dialyse. La dépendance a été retrouvée dans I'étude de
Couchoud, sur des patients de plus de 75 ans dialysés, comme un facteur de risque
de mortalité 3. Joly a utilisé le score de Karnofsky pour définir la dépendance, et la
encore, il y avait un lien fort avec la mortalité dans la premiére année de dialyse 7.
Les capacités fonctionnelles étaient meilleures que I'dge pour prédire la survie en
dialyse dans une étude de Chandna %. Le meilleur reflet de la dépendance est le lieu
de vie. L’institutionnalisation était associée a une surmortalité : la proportion de
patients vivant en EHPAD était la plus importante dans le groupe « non dialysés
décédés ». Kurella a également montré que l'institutionnalisation était associée au

déces chez les patients de plus de 80 ans en dialyse ©.
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4.7.3 Les troubles cognitifs et le syndrome démentiel

Un autre syndrome gériatrique semblant jouer sur le devenir des patients est la
présence de troubles cognitifs ou d’'un syndrome démentiel. Il y avait globalement peu
de patients avec des troubles cognitifs (21%) ou un syndrome démentiel (11,1%) dans
notre population. Pourtant les troubles cognitifs sont retrouvés fréquemment chez les
patients en insuffisance rénale chronique. Kurella a montré que ces troubles étaient
plus fréquents quand le DFG était plus bas 8°. lls sont plus précisément associés a la
sévérité de l'insuffisance rénale chronique : les scores des évaluations cognitives
étaient moins bons chez les patients en insuffisance rénale chronique terminale par
rapport a ceux en insuffisance rénale chronique et aussi par rapport aux normes % 91,
Les troubles cognitifs sont également présents chez les patients dialysés. Murray a
retrouvé 87% de troubles cognitifs, de sévérité variable, chez des patients dialysés 2
alors que seuls 2,9% de ces mémes patients avaient un diagnostic antérieur de
troubles cognitifs. Cette pathologie est donc sous-diagnostiquée, ce qui peut expliquer

le petit effectif de troubles cognitifs dans notre étude par rapport a la littérature.

Les troubles cognitifs ou le syndrome démentiel étaient retrouvés beaucoup plus
fréequemment chez les non dialysés que chez les dialysés. Ces derniers n’en avaient
aucun. Il semble donc que les patients avec des troubles cognitifs ou un syndrome
démentiel connu soient orientés vers le traitement conservateur. Cette hypothése est
retrouvée dans la littérature 3. Cette association peut étre expliquée par I'impact que
le syndrome démentiel a sur la dialyse : il en réduit la faisabilité et I'efficacité 76. De
plus, les troubles cognitifs sont un frein a la participation du patient dans son choix de

traitement 7% 93, Une évaluation cognitive plus systématique pourrait étre intéressante.

Les troubles cognitifs et le syndrome démentiel semblent étre associés au décés
chez les non dialysés. Cette association est également retrouvée dans la littérature
pour la mortalité chez des patients dialysés % et notamment pour la mortalité
précoce 0. La surmortalité des patients déments en dialyse peut s’expliquer par les
troubles du comportement. En effet, Couchoud a montré qu’ils étaient un facteur de
risque de mortalité chez des patients a4gés dialysés 3. Or, la présence de troubles du
comportement est un signe de syndrome démentiel évolué. Nous n’avons pas pu
identifier cette différence dans notre travail car aucun patient dialysé n’avait de troubles

cognitifs ou de syndrome démentiel.
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4.7.4 Les troubles de I'équilibre

Aucune différence significative n’a été mise en évidence entre les dialysés et les
non dialysés concernant les chutes. On sait que les chutes sont sous-déclarées 9% 9
et cela peut expliquer l'absence de chute notée dans ces groupes. En effet,
contrairement a ce que nous avons retrouvé dans notre travail, les chutes sont
fréquentes chez les patients agés, y compris dialysés. En demandant toutes les
semaines a des patients dialysés de plus de 70 ans s'ils ont chuté, Polinder a obtenu
un taux de chutes de 55 % °7 et 15 % de fractures. Les chutes en hémodialyse peuvent

étre expliquées par I'hypotension au cours et juste aprés la séance 8,

La fragilité, la dépendance et les troubles cognitifs tendent donc a étre associés

au traitement conservateur.

Les interprétations sont limitées par la probable sous-estimation des
syndromes gériatriques liée au caractére rétrospectif de notre étude. Il existe,
de fait, un biais sur I’évaluation gériatrique : elle n’a été réalisée que chez 1/3
des patients. Elle était demandée dans le cadre d’une évaluation pré-
thérapeutique chez seulement 8 malades, soit 9,9 % de la population.
L’évaluation gériatrique pré-dialyse était plus fréquente chez les patients non
dialysés alors qu’aucun patient dialysé n’avait eu d’évaluation pré-
thérapeutique. Cela suggére que les néphrologues font plus souvent appel aux
gériatres pour les conforter dans le choix du traitement conservateur. Cela se
comprend d’un point de vue éthique. La question ne doit pas étre «a qui va-t-on
proposer la dialyse ? » car la réponse est : « tout le monde, ou presque » étant
donné son bénéfice évident en terme de survie dans la population générale. La
dialyse est bénéfique a toute la population, sauf une petite partie. La question
est donc « a qui ne va-t-on pas proposer la dialyse, car elle risque d’aggraver la

situation? »

Une évaluation gériatrique plus systématique permettrait de mieux repérer
les syndromes gériatriques susceptibles de modifier la prise en charge, et de les
intégrer dans la balance bénéfice-risque. L’étude de Parlevliet a montré qu’une

évaluation gériatrique compléte des patients agés de plus de 70 ans en dialyse
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permettait d’identifier plusieurs problémes qui n’avaient pas été retrouvés par
les néphrologues, et d’anticiper les solutions, notamment sur le plan fonctionnel

et social °°.

Mais comment proposer une consultation de gériatrie a un patient qui ne
décrit aucune plainte liée a son agé ? Les problémes liés au vieillissement sont
souvent banalisés. Le médecin gériatre n’est pas un spécialiste d’organe et peut
avoir moins de légitimité auprés des patients. Il n’est donc pas toujours facile
pour les néphrologues d’adresser les patients en consultation de gériatrie. Il
existe une certaine réticence, les patients sont parfois vexés d’étre adressés au
gériatre. lls pensent étre considérés comme des handicapés. Proposer une
consultation de gériatrie a un patient peut lui renvoyer une image négative de
lui-méme, celle d’'une personne d’un grand age, en mauvais état de santé. Les
patients ont souvent peur d’étre « envoyés en EHPAD », surtout si on se rend
compte « qu’ils n’ont plus toute leur téte ». De plus, une nouvelle consultation
médicale représente la peur d’'un nouveau diagnostic et de médicaments

supplémentaires sur I’ordonnance.

L’évaluation gériatrique doit étre présentée comme une aide
complémentaire pour améliorer leur quotidien. Le dépistage de la fragilité doit
permettre de proposer des solutions adaptées a chaque patient, dans sa
globalité. Il est nécessaire de « dédramatiser » I’évaluation gériatrique pour que

les patients, et donc les médecins, y adhérent plus.
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4.8 Limites de I'étude

Notre étude a plusieurs limites. La premiére est son caractére rétrospectif qui
engendre de nombreuses données manquantes. Le mode de vie et les
caractéristiques gériatriques, notamment, n’étaient pas toujours renseignés. La
puissance de I'étude est également limitée par son effectif de faible importance et son
caractére monocentrique, qui ne permet pas de généraliser nos conclusions. Il y avait
par ailleurs trés peu de patients en dialyse péritonéale. Cela a rendu impossible la
comparaison entre les patients traités par dialyse péritonéale et par hémodialyse. Les
complications de l'insuffisance rénale chronique, en dehors de I'anémie, de la carence
martiale et du déficit en vitamine D, n'ont pas été recueillies. Cela limite I'interprétation
du retentissement de l'insuffisance rénale chronique chez les sujets agés. Ce choix a
été fait car nous avons préféré considérer cette population d’'un point de vue plus
gériatrique que néphrologique. De méme, nous n'avons pas recueilli les motifs
d’initiation de la dialyse. Enfin, nous n’avons pas de groupe contrdle. Il aurait pu étre
intéressant par exemple de comparer les patients en traitement conservateur et ceux
en dialyse. Pour cela, il aurait fallu que le choix du traitement soit clairement noté dans

le dossier de chaque patient.
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5. CONCLUSION

Notre étude n’a pas permis d’identifier des facteurs indépendants de mise en
dialyse chez les sujets agés de plus de 75 ans. Plusieurs tendances se dégagent
malgré tout. Il existe une association entre le DFG, la cinétique du DFG, le diabéte et
la mise en dialyse. La survie est globalement meilleure en dialyse. L’age est associé
a un risque de déceés plus important, dont le décés en dialyse. Les patients porteurs
de syndromes gériatriques comme la fragilité, les troubles cognitifs ou la perte
d’autonomie sont plus volontiers orientés vers un traitement conservateur.

Un biais dans lI'impact des syndromes gériatriques a été identifié. Cet impact est

probablement sous-estimé, du fait d’'une évaluation gériatrique non systématique.

En I'absence de facteur prédictif indépendant identifié, il faut donc privilégier une
prise en charge au cas par cas, adaptée a chaque malade. La concertation pour la
décision thérapeutique gagnerait peut-étre a étre multidisciplinaire, incluant des
néphrologues, des gériatries, des diabétologues si besoin, des diététiciens, des
assistantes sociales,... Une évaluation gériatrique plus fréquente permettrait
d’anticiper d’éventuels problémes fonctionnels ou sociaux pour limiter le déclin associé
a l'initiation de la dialyse. L’acceptation de cette évaluation reste a améliorer aupres

des patients.

Ce travail ouvre plusieurs perspectives d’études sur les sujets agés en
insuffisance rénale chronique. Par exemple, le traitement conservateur concerne
beaucoup de sujets agés. Il pourrait étre intéressant d’étudier les caractéristiques des
patients pour qui ce choix est fait, ainsi que leur devenir en termes de complications
de l'insuffisance rénale chronique terminale, de survie et de qualité de vie. Le moment
d’initiation de la dialyse reste également difficile a déterminer chez les patients agés.
Une étude randomisée pourrait comparer une dialyse initiée dés que le DFG est
inférieur a 10 ml/min/1,73 m? avec une dialyse initiée selon la clinique.

Par ailleurs, il semble que les patients diabétiques n’ont pas la méme évolution
que les non diabétiques en ce qui concerne la dialyse et le déces en dialyse. Une
étude portant sur les sujets agés diabétiques en insuffisance rénale chronique

terminale pourrait ainsi préciser les connaissances sur cet aspect particulier.
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Enfin, des patients de plus de 70 ans commencent a bénéficier de transplantation
rénale. L'impact de ce traitement, et notamment des anti-rejets, n’est pas du tout connu

dans cette population.
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Annexe 1 : Bilan pré-transplantation '

Il comporte une évaluation médicale et une évaluation chirurgicale. Le patient peut
réaliser les différents examens biologiques et morphologiques en externe ou lors d’'une
hospitalisation. Il sera examiné par un néphrologue de l'unité de transplantation. Le

bilan comprend :

Un bilan clinique
Interrogatoire précis sur les antécédents médicaux personnels et familiaux :

- Nature de la maladie rénale. Elle est importante a connaitre en raison du risque
de récidive de certaines néphropathies. Des mesures thérapeutiques
particulieres pourront étre prises en fonction de I'étiologie au moment de la
transplantation. Les insuffisances rénales secondaires a une uropathie
congénitale malformative peuvent nécessiter une préparation urologique,
comme la confection d’'une néovessie.

- Antécédents d’infection sévere et profonde, comme une tuberculose ou une
primo-infection tuberculeuse : ils doivent étre connus. Il existe un risque de
réactivation avec le traitement immunosuppresseur.

- Recherche d’événements immunisants (transfusion, grossesse, transplantation
antérieure).

Examen clinique rigoureux complété par des avis spécialisés :

- consultation avec un anesthésiste ;

- consultation urologique ou transplanteur si chirurgien vasculaire;

- consultation avec un psychiatre ou un psychologue ;

- consultation gynécologique ;

- consultation ORL et stomatologique pour rechercher un foyer infectieux.

Une exploration immunologique

Détermination du groupe sanguin A, B, O.

Recherche d’anticorps irréguliers antiérythrocytaires (agglutinines irréguliéres).
Détermination du groupe HLA DR.

Recherche d’anticorps d’allo-immunisation anti-HLA.
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Des examens biologiques

Bilan général : numération formule sanguine, protéine C-réactive, plaquettes,
coagulation, fibrinogéne, bilan lipidique, glycémie a jeun et postprandiale, hémoglobine
glyquée.

Bilan hépatique, calcémie, phosphorémie, parathormone.

Sérologies virales : hépatites B, C et A ; sérologie CMV, EBV, herpés virus, HIV1,
HIV2, HTLV1, HTLVZ2, syphilis, toxoplasmose.

Un bilan morphologique

Radio de poumon.

Cystographie.

Echographie Doppler artérielle ou artériographie des membres inférieurs.

TDM des arteres iliaques sans injection si calcifications vasculaires.

Echographie abdominale.

Radio de sinus.

Panoramique dentaire.

Echographie cardiaque.

Scintigraphie cardiaque et/ou échographie de stress.

Coronarographie selon les résultats de la scintigraphie et/ou de I'échographie de
stress.

En fonction du contexte clinique et des antécédents du patient, ce bilan morphologique

pourra étre plus exhaustif.

Ce n’est quau terme du bilan pré-transplantation et aprés discussion avec les
différents membres de I'équipe de transplantation — anesthésistes, chirurgiens,
néphrologues, psychologues, infirmier(ére)s, et diététicien(ne)s — que le patient est
inscrit sur la liste d’attente de ’Agence de la biomédecine.

Liste d’attente de transplantation

AU TERME DU BILAN DE PRETRANSPLANTATION, le candidat est inscrit sur une
liste d’attente dont la gestion revient a 'Agence de la BioMédecine (ABM). Sont inscrits
sur cette liste (qui est nationale) le nom, le prénom, la date de naissance, le groupe
sanguin, le groupe HLA, la présence ou non d’anticorps anti-HLA, la date d’inscription

sur la liste de transplantation et la date de début de la dialyse, le résultat des sérologies
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virales, le poids et la taille du patient. Le délai entre I'inscription et la greffe varie en
fonction des groupes sanguins. Tout patient inscrit sur une liste de transplantation doit
étre joignable a tout moment par un médecin de I'équipe de transplantation ou de son

centre de dialyse.

DES QU'UN RECEVEUR EST SELECTIONNE, il est appelé par le médecin du centre
de transplantation ou par le médecin de son centre de dialyse. Au cours de cet
entretien téléphonique, on vérifie que le candidat ne présente pas de problemes

intercurrents pouvant contre-indiquer momentanément la greffe.

Traitements a éviter

On veillera tout particuliérement a éviter la prescription d’antiagrégants plaquettaires
de type CLOPIDOGREL, dont le traitement doit étre interrompu 7 jours avant toute
intervention chirurgicale. Le respect de cette précaution d’emploi devra tout
particulierement étre pris en compte en cas d’angioplastie coronarienne avec la mise
en place d’'un stent actif, et le cardiologue devra étre informé du statut du patient en

attente de transplantation.

95



Annexe 2 : Score de Charlson

Variable Score
Tumeur solide métastatique 6
SIDA 6
Maladie hépatique modérée a sévere 3
Hémiplégie 2
Maladie rénale modérée a seévere 2
Diabéte avec atteinte d’'organe 2
Tumeur 2
Leucémie 2
Lymphome 2
Infarctus du myocarde 1
Insuffisance cardiaque congestive 1
Maladie vasculaire périphérique 1
AVC 1
Démence 1
Maladie chronique pulmonaire 1
Connectivite 1
Maladie ulcéreuse 1
Maladie hépatique légere 1
Diabete 1




Annexe 3 : Score ADL

. Autonome 1
Hygiene A besoin d’une aide partielle 0,5
corporelle Dépendant 0

Autonome pour le choix des vétements et I'habillage 1

_ Autonome pour le choix des vétements et I'habillage maisa | 0,5

Habillage besoin d’aide pour se chausser
Dépendant 0
Autonome pour aller aux toilettes, se déshabiller et se 1

Aller aux rhabiller ensuite

toilettes A besoin d'aide pour se déshabiller ou se rhabiller 0,5
Ne peut aller aux toilettes seul 0
Autonome 1
Grabataire 0
Continent 1

Continence Incontinent occasionnellement 0,5
Incontinent 0
Mange seul 1

Repas A besoin d’aide pour couper la viande ou peler les fruits 0,5
Dépendant 0
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Annexe 4 : Score IADL (Instrumental Activities of
Daily Living)

Téléphone
Se sert normalement du téléphone 1
Ou compose quelques numéros trés connus 1
Ou répond au téléphone mais ne I'utilise pas spontanément 1
N'utilise pas du tout le téléphone spontanément 0
Ou incapable d'utiliser le téléphone 0

Moyens de transport

Utilise les moyens de transport public de fagon indépendante ou conduit sa propre voiture 1
Ou organise un déplacement en taxi mais autrement n’utilise aucun transport public 1
Ou utilise les transports publics avec l'aide de quelqu'un 1
Déplacements limités en taxi ou en voiture avec I'aide ou I'accompagnement de quelqu’un 0

Traitement
Responsable de la prise de son traitement (dose et rythme) 1
Est responsable de son traitement si doses préparées a I'avance
Ou est incapable de prendre seul ses médicaments méme si préparés a 'avance

Argent

Non applicable, n'a jamais manipulé 'argent NA
Geére ses finances de fagon autonome 1
Se débrouille pour les achats quotidiens mais a besoin d'aide pour les opérations a la banque 1
et les achats importants
Incapable de manipuler l'argent 0

TOTAL .14
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Annexe 5 : Score ABCDEF

Ou
Minicog Pathologique (< 3/5)

Autonomie diminuée : score IADL <3 Oul : 1
NON: 0
BMI (IMC) :
Amaigrissement =2 10 % en 6 mois Oul : 1
NON: 0
Ou
IMC < 18,5 kg/m? Oul :1
NON : 0
Comorbidités = 3 parmi : Ooul :1
NON: 0
Insuffisance cardiaque, insuffisance
respiratoire, insuffisance rénale (DFG<
30 ml/min), diabéte, dépression, = 2
hospitalisations dans les 6 mois
« Drugs » : polymédication si = 10 Oul : 1
traitements NON: 0
Equilibre perturbé si : Oul : 1
= 1 chute dans les 6 mois NON: 0
Ou
Vitesse de marche < 0,65 m/s (évaluée
sur 4 metres)
Ou
Antécédent de fracture du poignet, ou
du rachis, ou de I'extrémité supérieure
du fémur, ou du bassin
Fonctions cognitives altérées si : Oul : 1
Troubles cognitifs préexistants NON: 0
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Annexe 6 : score de Cohen

Perte d’'un ADL
AVC dans les 3 mois

Antécédent de chute

Troubles de la marche

Dénutrition

Démence

Dépression

Une hospitalisation ou plus dans les 3 mois

Alitement

S U S N N == N B N . N B e . e e N

Incontinence
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Annexe 7 : Score de Karnofsky

100 % | Normal

Pas de signe de maladie

90 % | Peut mener une activité normale
Symptdmes mineurs de la maladie
Totalement autonome

80 % | Peut mener une activité normale, mais avec
effort

Symptémes ou signes mineurs de la maladie
Totalement autonome

70 % | Peut se prendre en charge

Incapable de mener une activité normale
Autonome mais a stimuler

Incapable de travailler, | 60 % | Nécessite une aide occasionnelle

Capable de mener une
activité normale

capable de vivre chez Peut prendre en charge la plupart de ses
lui et d’assumer ses besoins

besoins personnels, Semi-autonome

une assistance variable | 50 % Nécessite une aide suivie et des soins
est nécessaire médicaux fréquents

Semi-autonome

40 % | Handicapé

Nécessite une aide et des soins particuliers
30 % | Séverement handicapé

Dépendant

20 % | Tres malade

Soutien actif

Absence totale d’autonomie

10 % | Moribond

Processus fatal progressant rapidement

Incapable de s’occuper
de lui-méme, nécessite
des soins hospitaliers
ou I'équivalent
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Résumé

L’insuffisance rénale chronique (IRC) est trés fréquente chez les sujets agés. Le
bénéfice de la dialyse est parfois incertain dans cette population, notamment chez les
patients ayant des comorbidités importantes. L’'identification de ces patients reste
difficile. L’objectif de notre travail est de rechercher des facteurs prédictifs du devenir

des sujets agés en insuffisance rénale chronique.

Nous avons réalisé une étude monocentrique rétrospective incluant les patients

de plus de 75 ans avec un DFG < 20 ml/min/1,73 m? et analysé leur devenir a 3 ans.

Sur les 81 patients de notre population, 54 % sont des hommes, 42 % diabétiques
et 32 % ont des troubles cognitifs. L’age médian est de 81 ans et le DFG médian de
17 ml/min/1,73 m2. L’IRC est responsable de 20 % d’anémie. A 3 ans, 26 patients sont
dialysés (32 %). Le groupe des non dialysés comprend les patients en traitement
conservateur et les patients n’ayant pas encore d’indication a la dialyse. Les patients
dialysés sont plus jeunes et plus souvent diabétiques. lls ont un DFG a l'inclusion plus
bas et une évolution depuis le début de leur suivi plus rapide. Aucun ne présente de
troubles cognitifs ou de perte d’autonomie. L’évaluation gériatrique pré-dialyse n’a
concerné que des patients en traitement conservateur. Les patients dialysés ont une
meilleure survie : on ne reléve que 6 déceés (23 %), contre 39 chez les non dialysés
(71 %), p< 0,0001. La moyenne de survie est de 42 mois pour les dialysés contre 27
mois pour les non dialysés (p< 0,0001). Les dialysés sont plus souvent hospitalisés.
L’age et le diabéte sont associés au déces en dialyse. Les analyses multivariées sont
négatives, sauf pour I'age : il est associé a un plus grand risque de déces en dialyse
avec un OR de 1,44 [IC 95: 1,03 ; 2,01].

Nous n’avons pas identifié de facteur indépendant prédictif de mise en dialyse
chez les sujets agés. Une évaluation gériatrique plus systématique permettrait de

dépister d’éventuels syndromes gériatriques et d’anticiper leur prise en charge.

Mots-clés : sujets agés, insuffisance rénale chronique, dialyse



