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1. INTRODUCTION

1.1.LES MALADIES RENALES DES PERSONNES AGEES

1.1.1. Vieillissement de la population, polypathologie et perte d’indépendance

Du fait de I’augmentation de I’espérance de vie, le nombre de personnes agées de plus de 75
ans augmente. D’apres les chiffres de 'INSEE, au 1¢ janvier 2019, on dénombre 17 501 491
personnes ayant 60 ans ou plus en France (Métropolitaine et DOM TOM). Ils représentent donc
26,1% de la population frangaise contre 20% dans les années 2000. Parmi cette population agée,
on dénombre 6 218 848 personnes de 75 ans et plus. Les patients de plus de 75 ans représentent

donc plus de 9% de la population francaise actuelle.(1)(2)

Compte tenu de I’hétérogénéité du processus de vieillissement, on peut distinguer plusieurs
types de personnes agées : les personnes agées robustes (dont les fonctions sont préservées et
qui doivent étre soignées comme des personnes adultes plus jeunes), les personnes agées
fragiles et les personnes agées dépendantes.

Le concept de fragilité(3) se définit par une moins bonne résistance aux facteurs de stress et a
une augmentation du risque de chute, de déclin fonctionnel, d’entrée en institution et de déces.
Cette fragilité permet a un événement aigu minime (infection peu sévére, changement de lieu
de vie, modification thérapeutique...) d’altérer de maniére transitoire ou pérenne 1’autonomie
et de faire basculer les personnes vers un certain degré de dépendance. En France, la prévalence
de la fragilité chez les plus de 65 ans est estimée a 15% (12,2-17,8) d’apres I’étude SHARE(4).
Une partie de la perte d’indépendance des personnes agées est liée a I’accumulation de maladies
chroniques (polypathologie). En effet, il n’est pas rare que les personnes agées cumulent
plusieurs pathologies chroniques en méme temps telles qu’une hypertension artérielle (HTA),
un diabéte, une insuffisance rénale et une maladie d’Alzheimer. Chaque pathologie a son propre
traitement, souvent fait de plusieurs médicaments, qui sont prescrits par un spécialiste n’étant
pas forcément au courant des médicaments prescrits pour les autres pathologies en cours. Le

risque iatrogene fait partie de la spécificité du traitement médicamenteux chez la personne agée,



du fait de cette polymédication, des interactions médicamenteuses et d’un moins bon profil de
tolérance. Il est alors facilement compréhensible qu’il existe chez la personne dgée un risque
iatrogeéne ¢élevé dés lors que celle-ci cumule plusieurs pathologies chroniques, 1’ensemble
I’exposant a un risque de perte d’indépendance.

Chaque pathologie chronique, lorsqu’elle évolue, entraine des symptdmes pouvant étre a
I’origine d’une perte d’indépendance. Ainsi des troubles sensoriels (acuité visuelle et sensibilité
cutanée) pourront apparaitre lorsqu’un diabéte évolue et altéreront le fonctionnement de la
marche. Une coronaropathie évoluée pourra entrainer une dyspnée d’effort qui restreindra les
activités physiques les plus élémentaires du patient telle que les gestes liés a 1’hygiéne,
entrainant une perte d’indépendance. Le traitement d’'une HTA pourra également étre a
I’origine d’hypotension orthostatique et de chutes. Si I’on additionne tous ces éléments, on
comprend que le fait de maintenir 1I’indépendance d’une personne agée polypathologique n’est
pas une chose aisée.

7,9 est le nombre moyen de pathologies que cumulent les patients vivants au sein
d’établissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes (EHPAD) d’aprés une
enquéte réalisée aupreés des établissements d’hébergements pour personnes dgées (EHPA) en

2011 par la Direction de la Recherche, des Etudes, de I’Evaluation et des Statistiques (DREES).
(5)

Un grand nombre de patients agés, voire trés agés quittent ainsi leur domicile du fait de
I’apparition de cette dépendance, pour vivre au sein de ces EHPAD. En 2015, plus d’un tiers
des patients de 90 ans vivaient en EHPAD. Ces maisons de retraites médicalisées offrent un
lieu de vie et une prise en charge adaptée aux personnes agées dépendantes qui sont entourées
d’un personnel paramédical qualifié. On dénombre en France fin 2016, 605 000 places en
EHPAD avec une augmentation en moyenne par an de 2,7% depuis 2008.(6)

D’apres une étude menée par la DREES en 2015, les patients résidents en EHPAD sont de plus
en plus dépendants. On note une augmentation de la dépendance des patients vivants en
institution ces derniéres années avec 83% des patients en perte d’autonomie (d’apres la grille
Autonomie Gérontologique Groupe Iso Ressources (AGGIR)) en 2015 contre 81% en 2011.
Les EHPAD sont majoritairement touchés par cette hausse de la dépendance, avec plus de la

moitié des résidents ayant une perte d’autonomie avancée (Groupe iso ressource (GIR) 1 a 2).
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Lorsque ces patients quittent leur domicile pour aller vivre au sein d’un EHPAD, ils continuent
a etre suivis par leur médecin généraliste, sauf dans les cas de rapprochement géographique
avec leur famille, si leur médecin généraliste n’intervient pas en EHPAD, si ’EHPAD en
question est hors de sa zone géographique de visite ou si ’EHPAD emploie des médecins, qui

deviennent alors le nouveau médecin traitant du patient.

Le nombre de médecins généralistes en Nouvelle Aquitaine était de 6765 en 2016 soit 115
médecins généralistes pour 100 000 habitants.

La Gironde posséde une offre de soins importante puisqu’on dénombre 95 établissements de
soins et 177 EHPAD (Unité de soins de longue durée (USLD) exclus) soit 13 122 places
disponibles. En 2016, on y recense une densité¢ de médecins généralistes de 132 pour 100 000
habitants, plus importante que la moyenne frangaise qui est de 104 médecins généralistes pour
100 000 habitants.(8)

Du fait de I’augmentation du nombre de personnes agées dépendantes et du nombre de places
en EHPAD disponibles, le besoin en intervention de médecins généralistes au sein d’EHPAD

devrait augmenter dans les prochaines années.

1.1.2. Maladie rénale chronique : définition

La maladie rénale chronique (MRC) est une composante fréquente de la polypathologie des
personnes agées. L’insuffisance rénale chronique (IRC) est définie par la diminution de la
filtration glomérulaire en rapport avec une altération permanente du fonctionnement des
néphrons. Pour définir une MRC il faut pouvoir attester de I’apparition de marqueurs d’atteinte
rénale ou d’une diminution du débit de filtration glomérulaire (DFG estimé¢) en dessous de 60
ml/min/1,73m2 persistant sur une période de 3 mois au moins.

Il existe différents stades d’IRC allant de modérée a terminale en fonction du débit de filtration

glomérulaire, qui est estimé en routine grace a une formule prenant en compte la créatininémie.

On différencie 5 stades dans la MRC en fonction de ’altération du DFG :
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Stade DFG en ml/min/1,73m?2 Description

rénale*

Stade 1 DFG>90 Maladie rénale chronique avec fonction rénale

normale ou augmentée et marqueurs d’atteinte

légérement diminuée

Stade 2 DFG entre 60 et 89 Maladie rénale chronique avec fonction rénale

Stade 3A DFG entre 45 et 59

Stade 3B DFG entre 30 et 44 Insuffisance rénale chronique modérée
Stade 4 DFG entre 15 et 29 Insuffisance rénale chronique sévere
Stade 5 DFG<15 Insuffisance rénale chronique terminale

Tableau 1: Classification des stades de la maladie rénale chronique

*Marqueurs d’atteinte rénale : hématurie, protéinurie, leucocyturie ou anomalies

morphologiques ou histologiques

Cette définition s’applique aux adultes, quel que soit leur age, bien que sa pertinence soit
discutée chez les personnes agées(9). En effet, bien que correspondant a une MRC de stade 3A
selon cette classification, un DFG modérément altéré (entre 45 et 60ml/min/1,73m?2), isolé et
stable dans le temps est fréquent chez les personnes agées, et n’a pas de valeur pronostique

péjorative(10).

1.1.3. Maladie rénale chronique : épidémiologie

Les maladies rénales chroniques constituent un enjeu de santé publique. Elles touchent 5,7
millions d’adultes en France(11) et jusqu’a un tiers des personnes des plus de 70 ans ont une
IRC aux USA.(12) L’étude EPIRAN réalisée dans I’agglomération de Nancy entre 2006 et 2009
avait pour but de déterminer I’incidence de I’IRC dans la population générale et de décrire les
caractéristiques des patients insuffisants rénaux. L’incidence annuelle était de 1/1000 habitants,
la moyenne d’age de ces patients était de 77 ans et 60% des patients avaient aux moins 3
comorbidités. Pour 30% d’entre eux, on diagnostiquait une insuffisance rénale au stade sévere.
L’étude concluait que I’incidence de I'IRC modérée était 10 fois plus importante que

I’incidence de I’insuffisance rénale chronique terminale (IRCT).(13) Dans I’é¢tude frangaise des
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3 Cités, sur 8700 personnes de 65 ans et plus, 13% avaient un DFG estimé¢ < 60
ml/min/1,73m2.(14) En 2015 en France, 82 295 patients étaient pris en charge pour une IRCT,
soit par greffe rénale (44%), soit par dialyse (56%).(11)

Les dépenses annuelles liées a la prise en charge de 'IRCT sont de 3,4 milliards d’euros pour
le Régime Général d’apres 1’Assurance maladie, dont 2,7 milliards pour la dialyse et 700

millions pour la greffe rénale(11).

Aucune étude francaise n’a été réalisée pour déterminer la prévalence de patients insuffisants
rénaux chroniques parmi les résidents d’EHPAD. Les données que nous avons de la littérature
internationale sont trés hétérogenes, possiblement parce que les structures d’hébergement
appelées « Nursing homes » sont différentes avec des modalités d’entrée, un suivi et un
recrutement propre a chaque pays. Cette hétérogénéité est également liée au fait que la fonction
rénale n’est pas mesurée de la méme manicre dans toutes les études. En Chine, une étude de
2012 estime la prévalence de I'IRC en EHPAD a 32,4%.(15) En Allemagne, la premiére étude
a travailler sur la prévalence de I'IRC en EHPAD rapporte que 63,7% des résidents ont une
IRC de modérée a sévere.(16) Des études américaines évoquent des chiffres variant de 23% a
43,1% (17)(18), et on retrouve une prévalence de 39,9% pour une étude turque(19). La
fourchette de pourcentage varie entre 23% et 63,7%, cette grande hétérogénéité ne nous pas

permet d’estimer la prévalence de la MRC dans les EHPAD frangais.

1.1.4. Causes des maladies rénales chroniques des personnes dgées

Outre I’existence d’une altération physiologique de la fonction rénale liée a 1’age(20),
différentes maladies contribuent a la prévalence de la MRC dans la population agée. Il existe
des pathologies liées a une atteinte primaire du rein et des néphropathies secondaires. La
polykystose rénale est la néphropathie héréditaire la plus répandue, et 50% des malades ont une
IRCT a I’age de 60ans.(21) Les facteurs de risque et les pathologies vasculaires sont parmi les
causes principales de I’IRC chez les personnes agées.(22) Les obstructions des voies urinaires
sont aussi fréquentes dans la population agée et peuvent conduire a des insuffisances rénales
séveres lorsqu’elles sont négligées. On retrouve également des atteintes rénales liées a des

facteurs toxiques comme les néphropathies médicamenteuses (anti-inflammatoires non
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stéroidiens (AINS), néphrotoxicité des chimiothérapies). Certaines maladies auto-immunes et
les cancers (cancer rénal, atteinte rénale du myélome, syndrome obstructif par compression
externe) sont également des causes non rares d’IRC dans la population agée. Enfin, la MRC est

trés souvent d’origine multifactorielle dans cette population.

1.1.5. Complications des maladies rénales chroniques

Lorsque I’altération de la fonction rénale se chronicise et progresse, on voit apparaitre un certain
nombre de complications. Parmi ces complications les plus fréquentes, on retrouve I’apparition
d’une HTA et d’événements cardio-vasculaires, des troubles du métabolisme phosphocalcique,

une anémie, une hyperkaliémie, une acidose métabolique, une dénutrition.

On sait que I’IRC est un facteur de risque d’événements cardiovasculaires.(23) On note une
prévalence ¢élevée de I’insuffisance cardiaque chez les patients insuffisants rénaux chroniques
terminaux avec traitement de suppléance (40%) et une prévalence de I’hypertrophie
ventriculaire gauche de 75%.(24) Les conséquences vasculaires de ’IRC majorent également
la survenue des accidents vasculaires cérébraux (AVC) et des troubles cognitifs dans cette
population.(25) La conséquence de ces pathologies vasculaires chez les personnes agées,
hormis le déces, est souvent I’apparition ou 1’aggravation d’une dépendance.

Par ailleurs, I’'IRC de modérée a sévere est associée a un sur-risque d’altération des capacités
fonctionnelles des patients agés. (26)(27)(3) L’IRC est un facteur de risque indépendant de
fragilité, de mortalité et d’hospitalisations itératives.(28)(29) En effet, I’'USRDS annual data
report de 2013 montre que le risque d’hospitalisation est 38% plus important chez les patients
ayant une MRC tous stades confondus par rapport aux patients sains et la mortalité est
¢galement 37% plus élevée chez les patients insuffisants rénaux chroniques tout stade
confondu. (30)

Le fait de ralentir la progression de I’insuffisance rénale est donc un enjeu de santé publique
important, notamment chez les personnes agées, car cela peut permettre de réduire la morbi-
mortalité, d’éviter le recours au traitement de suppléance, mais également de réduire la

survenue ou 1’aggravation d’une dépendance, ainsi que les dépenses de santé associées.
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1.2. ENJEUX DES SOINS DES PERSONNES AGEES AYANT UNE MALADIE
RENALE CHRONIQUE

1.2.1. Roles du médecin genéraliste

Le médecin généraliste est I’acteur principal dans le dépistage mais également dans le suivi de
la MRC.
D’aprés les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS), le dépistage de la MRC
doit étre effectué¢ a la demande du médecin généraliste, chez toute personne présentant des
facteurs de risque de MRC, et ce au moins une fois par an. Le dépistage se fait par la mesure
de la créatininémie, 1’estimation du DFG et la réalisation d’une recherche de protéinurie sur
¢chantillon urinaire.(31)
Parmi les facteurs de risque de MRC on note(32) (11):

- Diabete (33)

- HTA

- Age> 60 ans

- Obésité avec un indice de masse corporelle (IMC) > 30kg/m2

- Maladie athéromateuse

- Insuffisance cardiaque

- Pathologie auto-immune ou de systéme

- Pathologie urologique

- Antécédents de néphropathie toxique

- Antécédents d’exposition a des toxiques (métaux lourds, médicaments)

- Antécédents familiaux de maladie rénale terminale(21)

Le médecin généraliste décide par la suite du suivi biologique a mettre en place. Il peut réaliser
un bilan étiologique de premiére intention et s’il le juge nécessaire prendre un avis aupres d’un
confrére néphrologue pour réaliser un bilan étiologique plus complet. En fonction de la sévérité
de I’atteinte rénale, le médecin généraliste peut, des le diagnostic de MRC, faire appel a un
spécialiste néphrologue pour assurer le suivi et 1’aider dans la prise en charge de la MRC.

Le médecin généraliste est responsable de I’annonce de la maladie chronique au patient.
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Une fois le diagnostic de MRC posé, le médecin généraliste a pour role de ralentir la progression
de la maladie rénale. Pour cela, il adapte les thérapeutiques pour limiter la iatrogénie et élimine
tous les médicaments néphrotoxiques de l’ordonnance. Chez 1’adulte, il doit également
rechercher et contrdler les facteurs de risques cardio-vasculaires en s’assurant du sevrage
tabagique, du contrdle des dyslipidémies, de 1’équilibre d’un diabéte et de la perte de poids en
cas de surcharge pondérale. Le contrdle de la pression artérielle sera également primordial.

Il se doit de dispenser des conseils hygiéno-diététiques : mise en place d’un régime hyposodée
(<6g/j) et modérément restreint en protéines, activité physique réguliere et adaptée. Il peut, s’il
le juge bon, orienter le patient vers une diététicienne pour lui permettre d’avoir un suivi
nutritionnel en accord avec sa pathologie.

Il s’assure de la vaccination anti-grippale annuelle des patients insuffisants rénaux chroniques,
ainsi que de la vaccination contre I’hépatite B en fonction du statut sérologique du patient.

Il est également responsable de 1’éducation thérapeutique du patient lorsque cela est possible.
11 fournit toutes les informations nécessaires pour que le patient puisse acquérir les compétences
lui permettant de comprendre et de s approprier sa pathologie. Et enfin, il coordonne les soins

entre les différents spécialistes.

Son rdle est différent chez la personne agée car s’adapter a la personne dans sa globalité est
souvent plus complexe. Il doit prendre en compte ses comorbidités, son environnement de vie,
son espérance de vie, ses priorités, avant de proposer un plan de soins. Les objectifs d’équilibre
du diabete, de pression artérielle acceptables sont ainsi différents de ceux des adultes jeunes.
Les régles hygiéno-diététiques pourront étre modulées en fonction du degré de dépendance, des
comorbidités associées et de I’espérance de vie de la personne agée. L.’éducation thérapeutique
devra inclure I’entourage du patient, les aidants, le personnel soignant, en plus du patient. Avec
la population agée, la difficulté réside dans le fait de savoir s’adapter a son hétérogénéité et a

sa complexité.

1.2.2. Roles du néphrologue

Le néphrologue est sollicité par le médecin généraliste pour réaliser un bilan étiologique et

poser un diagnostic, pour mettre en place des traitements permettant de ralentir la progression
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de I’insuffisance rénale, pour aider a la gestion des complications. Il est également responsable
de I’éducation thérapeutique du patient.(31)

Lorsque I'IRC continue de progresser malgré une prise en charge médicale adaptée, le
néphrologue peut proposer, en fonction de 1’age, de I’espérance de vie du patient et de la
pathologie prédominante, 1’orientation vers une équipe de transplantation rénale. Celle-ci est le
traitement de premicre intention dans la population générale. Elle constitue le traitement de
44% des patients prévalents en IRC stade 5. L’age moyen des nouveaux inscrits sur la liste
d’attente de transplantation augmente avec 14,6% de patients ayant 70 ans et plus en 2017
contre 7,5% en 2012.(34) Dans ses recommandations de 2015, 'HAS précise que la
transplantation peut étre envisagée jusqu’a 85 ans si les comorbidités le permettent (notamment
I’absence de démence avérée évoluée). Elle précise également que la perte d’indépendance et
les troubles cognitifs rendent discutable I’orientation vers la transplantation.(35)

Si la transplantation rénale n’est pas envisageable, le néphrologue a deux solutions a discuter
avec le patient et son médecin traitant : un traitement conservateur ou un traitement de
suppléance par la dialyse. Le traitement conservateur a pour buts de ralentir la progression de
la MRC et de traiter ses complications, via des thérapeutiques non invasives et en favorisant la
qualité de vie du patient. La deuxi¢me solution est le traitement de suppléance qui peut consister
en une hémodialyse ou une dialyse péritonéale. L’hémodialyse représente le traitement de
suppléance le plus répandu avec 93,6% contre 6% pour la dialyse péritonéale.(11) Les

particularités de la dialyse chez la personne agée sont discutées plus bas.

1.2.3. Acces au néphrologue : recommandations et limites

1.2.3.1. Recommandations

L’HAS a publié des recommandations pour les adultes jeunes en 2012. Il y est propos¢ pour la
population générale qu’un suivi néphrologique soit discuté a partir d’une insuffisance rénale
atteignant le stade 3B, soit un DFG de moins de 45 ml/min/1,73m2. Le suivi est également
recommandé des lors que des complications de la MRC apparaissent et lors du processus de

discussion d’un traitement de suppléance.(31) Parmi les indications recommandées de
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consultation néphrologique selon les recommandations internationales sur la MRC, on
retrouve : un DFG estimé < 30 ml/min/1,73m2, une protéinurie > 0,5g/g de créatininurie, une
hématurie persistante inexpliquée, une progression rapide (> 5ml/min/1,73m2/an), une HTA

réfractaire a un traitement par 4 molécules ou plus, une dyskaliémie persistante.(36)

Dans un consensus d’experts, les Sociétés de Néphrologie et de Gérontologie et Gériatrie
Italiennes proposent que les patients agés soient adressés aux néphrologues automatiquement a
partir du stade 4 soit un DFG<30 ml/min/1,73m2.(32) Elles proposent ¢galement de prendre en
compte, en plus du DFG, la valeur de I'urée, de la fraction excrétée de 1’urée, la calcémie, la
phosphorémie, la kaliémie et magnésémie pour faire la différence entre une MRC et une baisse
de la fonction rénale physiologique. Dans le cadre d’une MRC, elles proposent de poursuivre
les investigations par le dosage de la protéinurie sur 24 heures et la réalisation d’une
¢chographie rénale. Si ces examens permettent de suspecter une étiologie a la MRC ou un risque
d’IRC rapidement progressive, elles conseillent d’adresser le patient au néphrologue pour la
suite de la prise en charge. Elles concluent que la prise en charge de la personne agée nécessite
une connaissance approfondie du patient, qui peut étre apportée par le médecin généraliste en
coopération avec les gériatres et le néphrologue, pour proposer une médecine personnalisée et

adaptée aux priorités du patient.

Il existe également des recommandations de I’ European Renal Best Practice Group (ERBP) en
collaboration avec I’ European Geriatric Medicine Society (EuGMS) quant a la prise en charge
des patients agés de plus de 65 ans ayant une IRC a partir du stade 3B (DFG<45
ml/min/1,73m2). Ils proposent de réaliser une évaluation globale des patients susceptibles
d’avoir recourt au traitement de suppléance des lors qu’il existe des facteurs augmentant la
probabilité de progression de la MRC, et en fonction du risque compétitif de déces et de la
fragilité. (37)

Ils recommandent d’évaluer le risque de progression de la MRC vers I’'IRCT a I’aide de la 4-
variable Kidney Failure Risk Equation (38)(39) et le risque de déces a 1’aide du score de
Bensal.(40) Ce dernier évalue le risque de déces sur 5 ans sans IRCT pour les patients ayant
une MRC stade 3 a 5. On peut toutefois préciser que le score de Bensal n’est pas validé en
France, a fortiori dans une population dgée et dépendante. Ceci souligne les difficultés
rencontrées dans la prédiction des risques visant a prendre les meilleures décisions médicales,
chez les patients agés et/ou dépendants. Lors du choix du traitement de suppléance, ’ERBP et

I’EuGMS recommandent que soit discuté un traitement conservateur chez les patients ageés,
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fragiles, comorbides en s’aidant du score REIN (41) prédisant la mortalité des patients agés
débutant la dialyse.

Une discussion sur les différents traitements possibles doit avoir lieu bien avant que le
traitement de suppléance soit nécessaire. En effet, du fait d’un contact tardif avec le
néphrologue, 30% des traitements par dialyse sont débutés en urgence.(11) Certaines études
ont montré que plus un patient insuffisant rénal chronique était adressé tardivement au
néphrologue, plus la mortalité était élevée dans la premicére année suivant le début de la

dialyse.(42)(43)

1.2.3.2.  Limites

e Limites liées aux médecins généralistes

Les médecins généralistes sont de plus en plus confrontés a la prise en charge de I’'IRC chez les
patients agés et notamment chez les personnes agées institutionnalisées. Une étude frangaise
lorraine réalisée en 2006 aupres de médecins généralistes révele que pour 75% des médecins
généralistes interrogés, le diagnostic d’une IRC dans la population générale est difficile. Elle
révele que seulement 21% des médecins généralistes sont sensibilisés a la prise en charge de
I’IRC. Mais aussi que 30% d’entre eux sont au fait de 1’existence de référentiel de prise en
charge de cette pathologie.(44) Il existait donc un manque d’information et de formation pour
les médecins généralistes quant a la prise en charge de la MRC.

Elle met aussi en évidence des limites d’acces au traitement de suppléance, liées au ressenti des
médecins généralistes. En effet, toujours dans la méme étude, 30% des médecins interrogés
pensent qu’un age supérieur a 80 ans est une contre-indication (absolue ou relative) a la mise
en place d’un traitement de suppléance. Et 69% pensent que la présence d’une démence est
aussi une contre-indication (absolue ou relative) a la mise en place d’un traitement de

suppléance.
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e Limites liées aux formations des médecins prenant en charge les patients dgés

Une étude américaine a comparé les criteres d’éligibilité a un avis néphrologique en fonction
de la spécialité des médecins adressant le patient 4gé.(45) Ainsi plusieurs patients types ayant
une IRC sont présentés a des néphrologues, des internistes et des gériatres et on leur propose
de dire s’ils recommandent un avis néphrologique. Elle démontre que les néphrologues, les
internistes et les gériatres ne recommandent pas un avis néphrologique aux mémes patients. En
effet, ils ont chacun une vision des caractéristiques du patient qui est différente. Pour les
gériatres, 1’age du patient et le DFG sont moins importants que pour les néphrologues ou les
internistes. Les néphrologues recommandent un avis néphrologique méme si les comorbidités
sont trés importantes. Ainsi méme lorsque les médecins adressant les patients agés ont une
formation plus poussée en néphrologie et en gériatrie que les médecins généralistes, on retrouve

des différences dans 1’accés recommandé au néphrologue.

e Limites liées au patient

Plusieurs études internationales corroborent le fait que I’age avancé est un facteur limitant
I’acceés au soin en néphrologie.(46) Une étude publiée dans Kidney International en 2008
montre que seulement 32% des patients ont consulté un néphrologue dans I’année précédant
leur mise en dialyse et que les patients de plus de 76 ans étaient moins susceptibles de recevoir
des soins en néphrologie que les patients plus jeunes. En effet, plus les patients sont 4gés et
leurs comorbidités nombreuses et plus ils sont envoyés tardivement vers le néphrologue. Une
¢tude conduite en 2007 a Chicago montre qu’en plus de 1’age, les comorbidités, notamment la
présence d’un déclin cognitif, peut restreindre I’acces au néphrologue.(45)

Le lieu de résidence du patient est également un facteur limitant 1’accés précoce aux
consultations de néphrologie. En effet, si le patient habite dans une zone pauvre en
néphrologues ou loin d’une consultation de néphrologie, il aura moins de chance de recevoir

des soins précoces pour son IRC avancée.(47)
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e Une maladie silencieuse

On peut imaginer que la néphrologie est une spécialité qui n’est pas considérée, comme peut
I’étre la cardiologie. La MRC est une maladie « silencieuse » jusqu’a un certain point. Dans le
rapport de ['USRDS annual data report de 2013, il est décrit que les patients de plus de 65 ans
atteints d’IRC ont deux fois plus de chance de voir en consultation un cardiologue versus un
néphrologue, une fois que le diagnostic de MRC est posé : 63% auront une consultation avec
un cardiologue dans 1’année qui suit le diagnostic contre 30% avec un néphrologue.(30)

On peut donc penser que I’IRC est bien considérée comme un facteur de risque de maladie
cardio-vasculaire, mais qu’elle n’est pas considérée comme la maladie prioritaire a prendre en

charge pour elle-méme. Ainsi, on soigne les conséquences mais pas la cause.

e Doute sur le bénéfice d’un suivi néphrologique

Dans la population agée, le suivi néphrologique ne semble pas étre une priorité, alors qu’il a été
montré dans plusieurs études le bénéfice qu’un suivi néphrologique pouvait apporter aux
patients agés au méme titre que pour les patients plus jeunes. Chez des patients de 71 ans en
moyenne, Minutolo et al. montrent dans une étude parue en 2014 dans Clinical Journal of the
American Society of Nephrology que le suivi par le médecin généraliste seul (sans suivi
néphrologique) est associé¢ a une augmentation de la mortalité et de 1’incidence d’insuffisance
rénale stade 5 chez les patients a partir du stade 3B, par rapport au suivi réalisé¢ conjointement
par le médecin généraliste et le néphrologue.(48) Le suivi partagé entre médecin généraliste et

néphrologue améliorerait donc la qualité des soins au cours de la MRC.

Cependant on retrouve des ¢tudes mettant en doute la nécessité d’un suivi néphrologique chez
les patients agés, quant au bénéfice clinique que cela pourrait leur apporter. Une étude anglaise
a comparé¢ des patients, de plus de 80 ans ayant une MRC stade 4 ou 5, qui aprés avoir été
évalués par un néphrologue étaient pris en charge soit en clinique, soit en soins primaires, de
2007 a 2014. Les patients suivis en clinique présentaient un déclin plus rapide de leur fonction
rénale (1.58ml/min/1.73m2/an versus 0.357ml/min/1.73m2/an ; p=0.023) et 5 d’entre eux
débuteront un traitement de suppléance alors qu’aucun des patients suivis en médecine de ville
n’en aura besoin. Concernant la mortalité, 83% des patients suivis en clinique déceéderont dans

une médiane de temps de 2,66 années [IQR 1.14-4.97] contre 78% de déces chez les patients
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suivis en ville dans une médiane de temps de 3,57 années [IQR 2.31-5.68].(49) On remarque
que les patients pris en charge en soins primaires n’ont pas une mortalité plus élevée que ceux
qui sont suivis par un néphrologue en clinique. Les soins dispensés en médecine de ville ne
seraient donc pas une perte de chance pour les patients 4gés. Toutefois, il y a ici probablement
un biais par indication : les patients suivis en clinique ont une maladie plus grave que ceux
suivis en soins primaires. L’évaluation globale faite par le néphrologue avant la répartition des
patients dans les deux groupes permet donc d’identifier les patients les plus a risque de
développer une insuffisance rénale terminale et des complications de la MRC et d’intervenir
plus rapidement. Le doute quant au bénéfice du suivi néphrologique réside dans le fait que dans
le groupe suivi en clinique, peu de patients débutent un traitement de suppléance pour leur MRC
malgré leur suivi spécifique. Un suivi en soins primaires pourrait peut-étre étre suffisant dans
cette population agée, notamment quand le risque de progression de la MRC est faible et que

le risque compétitif de déces avant nécessité de suppléance est grand.

Enfin, il a été montré que les néphrologues n’estimaient pas toujours bien les priorités de santé
de leurs patients agés. Dans une étude parue dans Journal of the American Society of
Nephrology en 2018, Ramer et al. démontrent que les néphrologues de patients de 60 ans et
plus avec une MRC stade 4 ou 5, se trompent dans les priorités de santé de leurs patients dans
65% des cas. Pour la majorité des patients, le maintien de I’indépendance était la priorité, devant

la survie. (50)

e Doute sur le bénéfice du traitement de suppléance chez les personnes agées

S’il permet un bénéfice en termes de durée et de qualité de vie en population générale, le
traitement de suppléance de la MRC stade 5 est un traitement qui peut étre controversé chez la
personne agée. En effet, il est reconnu de tous que le statut fonctionnel de la personne agée est
un ¢élément clé de la qualité de vie.

D’aprés une étude parue dans New England Journal of Medecine, une personne agée sur 8§ avait
maintenu son statut fonctionnel 12 mois aprés le début de I’initiation d’un traitement de
suppléance. On note une dégradation du statut fonctionnel et une augmentation de la
dépendance un an apres le début du traitement de suppléance chez la grande majorité des
personnes de plus de 80 ans.(51) Le traitement par hémodialyse ou dialyse péritonéale est un

traitement lourd qui peut ne pas étre bénéfique en termes de qualité de vie pour tous les patients
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les plus agés. Il n’est pas prouvé que la dialyse améliore la survie ou la qualité de vie chez les
personnes agées et fragiles ou dépendantes, par rapport au traitement conservateur.

D’aprées le USRDS annual data report de 2017, la mortalité a un an post dialyse augmente avec
I’age : 35% chez les patients de plus de 70 ans et de plus de 50% chez les patients de 80 ans et
plus.(52) On sait également que la survie d’un patient vivant en EHPAD chez qui 1’on débute
un traitement par dialyse est plus faible par rapport a la survie d’un patient ayant débuté la

dialyse avant son admission en EHPAD.(53)
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2. ARTICLE

% INTRODUCTION

Du fait de I’allongement de I’espérance de vie, le nombre de personnes agées de plus de 75 ans
augmente en France. (1)(2)Toutefois, 1’espérance de vie en bonne santé n’augmente pas autant,
et I’on voit croitre le nombre de personnes agées polypathologiques et polymédiquées.(5) Les
personnes entrant en institution sont de plus en plus agées et de plus en plus dépendantes.(7)
L’insuffisance rénale chronique (IRC) est un enjeu de santé publique car elle touche plus d’un
tiers des personnes agées de plus de 70 ans(12), constitue un facteur de risque de perte
d’indépendance et sa prise en charge, a un stade avancé, est associée a des dépenses de santé
considérables.(11)

Il n’existe a ce jour aucune recommandation francaise ou internationale spécifique a la personne
agée concernant les indications de suivi néphrologique dans le cadre d’une maladie rénale
chronique (MRC), et donc pas de recommandation orientée par le niveau de
fragilité/dépendance.(31) La prévalence de I'IRC (définie par un débit de filtration glomérulaire
(DFG) <60ml/min/1,73m2) chez les personnes agées institutionnalisées varie entre 23% et
63,7% dans la littérature internationale, chiffre difficilement extrapolable dans les
¢tablissements  d’hébergement  pour personnes agées dépendantes (EHPAD)
francais.(15)(16)(17)(18)(19) Les données de la littérature sont trés hétérogenes, possiblement
du fait de différences entre les structures d’hébergement appelées « Nursing homes », avec des
modalités d’entrée, un suivi et un recrutement propre a chaque pays.

La prise en charge de cette pathologie chez les personnes agées est réalisée par le médecin
généraliste dans un premier temps puis avec le néphrologue lorsque la fonction rénale se
détériore. Mais cette prise en charge n’apparait pas simple et les pratiques des médecins sont
trés hétérogeénes, notamment en ce qui concerne le recours au néphrologue.(44)Le traitement
de suppléance n’est pas forcément le plus adapté a la personne agée, a fortiori dépendante, les
résultats en termes de qualité de vie, d’espérance de vie et de colits de santé n’étant pas toujours
satisfaisants.(51)(53)

On sait que les patients agés sont moins souvent adressés en consultation spécialisée, a fortiori
les patients dépendants qui vivent au sein d’EHPAD.(46) Quelles sont les limites a I’acces au

néphrologue dans cette population spécifique ? Quel est le ressenti des médecins généralistes

23



prenant en charge ces patients, quels sont leurs besoins vis-a-vis de la prise en charge de ’IRC

?

Les objectifs du présent travail sont :

Définir les difficultés et les besoins des médecins généralistes dans la prise en charge
de I'IRC des patients vivants en EHPAD.

Identifier les freins a I’acces au néphrologue

Décrire la place du néphrologue dans cette prise en charge

Estimer la prévalence de I'IRC avec indication potentielle de consultation
néphrologique en EHPAD

Estimer la proportion de ces patients ayant un suivi néphrologique
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% METHODES

Nous avons réalisé deux études pour répondre a nos objectifs.

> Etude quantitative

= EHPAD

Une étude quantitative descriptive transversale dans 5 EHPAD de Gironde pour évaluer la
proportion de patients insuffisants rénaux chronique résidants en EHPAD ayant une indication
potentielle de consultation néphrologique et la proportion de ceux ayant déja un suivi spécialisé.
Les criteres de choix des EHPAD visaient a une diversité d’éloignement géographique par
rapport a une consultation de néphrologie, de financement (privé/public/public hospitalier), et
la présence ou non de secteur fermé pour patients avec troubles du comportement. Les médecins

traitants des résidents étaient soit des médecins généralistes, soit des gériatres.

= Indications potentielles de consultation néphrologique

Nous avons étudié¢ les dossiers des résidents qui avaient une IRC avec un DFG<45
ml/min/1,73m2 sur le dernier bilan sanguin. Les patients traités par dialyse ou sans DFG estimé
connu dans les dossiers ont été exclus. Nous avons estimé le DFG avec la formule CKD-
EPL.(36)(54)
En I’absence de recommandations internationales consensuelles chez la personne agée, nous
avons adapté les recommandations internationales adultes (KDIGO 2012)(36) et les
recommandations néphro-gériatriques italiennes (32)(37), et les critéres suivants ont été
retenus comme indications potentielles de consultation néphrologique :
- DFG<45 ml/min/1,73m2 et dégradation rapide de la fonction rénale (>5
ml/min/1,73m2/an)
- DFG<45 ml/min/1,73m?2 et risque de progression (PAS>150mmHg, protéinurie>1 g/j)
- DFG<45 ml/min/1,73m2 et apparition de complications (hémoglobine<10,0 g/dl,
hyperkaliémie, hypocalcémie, hyperphosphatémie, acidose métabolique, cedémes
réfractaires)

- DFG<30 ml/min/1,73m2
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Nous avons calculé la moyenne des 5 derniéres mesures de pression artérielle notifiées dans le
dossier du patient, a raison d’une mesure par mois environ. Nous avons obtenu un chiffre de
pression artérielle systolique supérieur a 150 mmHg pour qualifier une hypertension non
controlée.(55)

La notion d’cedéme réfractaire a été recherchée dans les dossiers médicaux.

Le déclin de la fonction rénale a été apprécié a partir des créatininémies disponibles
annuellement sur les 4 derniéres années, avec lesquelles nous avons calculé¢ une pente par
régression linéaire. Un seuil de 5 ml/min/1,73m2/an a ét¢ retenu comme définition d’un déclin
rapide.(31)

Pour les troubles électrolytiques et les troubles phosphocalciques nous avons tenu compte des

normes des différents laboratoires.

= Résidents

Nous avons noté leur niveau de dépendance (score GIR)(56), le dernier Mini Mental State
Examination (MMSE) connu et leur date d’entrée en structure. Les comorbidités permettant de
calculer le score de Charlson (57) ont été recherchées, ainsi que les traitements en cours le jour
du recueil de données et le nombre de molécules administrées.

Nous avons recherché I’existence d’un suivi ou d’une prise d’avis néphrologique depuis
I’entrée en EHPAD et d’un suivi antérieur. Nous avons not¢ si le patient était actuellement suivi
par un autre spécialiste.

Les données ont été recueillies du 5 mars au 25 juin 2019 de manieére anonyme. Avant la
réalisation du recueil de données en EHPAD, une autorisation a été préalablement demandée

aupres de la Commission Nationale de I’Informatique et des Libertés (CNIL).
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> Etude qualitative

= Entretiens

A travers des entretiens semi-dirigés aupres de médecins de Gironde, nous avons cherché a
décrire le role des médecins traitants des résidents d’EHPAD dans la prise en charge de I'IRC,
les difficultés ressenties, les freins a 1’acces au néphrologue et la place du néphrologue. Nous
avons choisi des médecins exercant dans différents secteurs : urbain, semi-rural et rural. Il
s’agissait de médecins généralistes, de médecins coordonnateurs, de gériatres. Les médecins
n’intervenant pas en EHPAD au moment de notre recueil n’ont pas été retenus.
Les différents médecins ont été recrutés par courrier €lectronique puis par téléphone pour
convenir d’un rendez-vous (en face a face ou téléphonique), ou directement par téléphone.
Nous avons réalisé en amont un guide d’entretien qui a été modifié apres le deuxiéme entretien-
test réalisé. Il se découpe en 5 thématiques principales :

- Les difficultés rencontrées lors de la prise en charge de I’'IRC par les médecins en

EHPAD.

- L’acces aux spécialistes en général.

- L’acces au néphrologue en particulier.

- Les différents axes d’amélioration dans la prise en charge de ’IRC en EHPAD.

- Le médecin, sa formation et sa pratique personnelle.
Les entretiens ont tous été réalisés par I’investigatrice dans le département de la Gironde, et ont
été enregistrés apres 1’obtention de ’accord verbal des médecins interrogés. La retranscription
sur Word en verbatim a été réalisée au fur et a mesure des entretiens. Ils ont eu lieu entre le 22

mars 2019 et le 17 octobre 2019.

=  Analvse thématique

La retranscription sur traitement de texte en verbatim a été réalisée au fur et a mesure des
entretiens. L’analyse thématique des données a été faite grace au logiciel Nvivo (QSR
International). Pour limiter les biais d’interprétation lors de I’analyse et s’assurer de la validité

de la grille de codage, une triangulation de codage a été réalisée (codage des themes par deux
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évaluateurs de maniere indépendante, puis mise en commun des résultats et recherche d’un

accord sur I’interprétation).
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% RESULTATS

> Etude quantitative

= Prévalence de ’IRC avec indication potentielle de consultation néphrologique

La population source était constituée des 500 résidents des 5 EHPAD. Pour 9 patients sur les
500 patients (1,8%) de 1’échantillon nous n’avons pas retrouvé de DFG notifi¢ dans le dossier
informatisé ou papier de ’EHPAD. Le délai médian entre la dernieére fonction rénale évaluée
et le recueil de donnée était de 3 mois [quartiles 1,0-6,0].

Parmi les 500 résidents, 54 (10,8%) avaient un DFG<45 ml/min/1,73m2. D’aprés nos critéres,
37 (7,4%, 1C 95% [5,1-9,7]) avaient une indication potentielle de consultation néphrologique.
(Figure 1)

Nombre de patients étudiés
N=500

Patients avec un

| DFG<60ml/min/1,73m2

N=164 (32,8%)

Patients avec

Avec indication potentielle
de consultation
néphrologique

N=37 (7,4%)

Patients avec un suivi
néphrologique

N=6

Antériorité de suivi
N=3

1

Suivi actif
N=3

DFG<45ml/min/1,73m2
N=54 (10,8%)

Sans indication potentielle
de consultation
néphrologique

N=17

Figure 1 : Diagramme de flux

=  Caractéristiques des résidents (Tableau 2)

Les 37 patients avec indication potentielle de consultation néphrologique étaient
majoritairement des femmes (78,4%), de plus de 90 ans et 48,6% avaient un GIR égal a 1 ou 2
(dépendance sévere). Le délai entre I’entrée en EHPAD et le recueil de données était de 2,5 ans
soit de 30 mois [quartiles 16,50-76,00]. Les comorbidités les plus fréquentes étaient ’'HTA
(78,4%), les troubles cognitifs (73%), ’AVC (32,4%), I’insuffisance cardiaque (32,4%), la
dépression (29,7%), les affections urologiques (29,7%). Des troubles du comportement étaient
décrit chez 29,7%. La médiane du score de Charlson était de 7 [quartiles 5-12]. Le nombre
médian de pathologies autre que la MRC était de 4 [quartiles 0-8]. Le nombre médian de

médicaments par patient et par jour était de 8 [2-15].
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Avec indication potentielle de consultation néphrologique.

N=37
Caractéristiques des patients Femme 29 (78,4%)
Age 92,00 [88,00-95,50]
IMC 23,20 [20,83-28,30]
MMSE 13,50 [8,25-21,75]
GIR la2 18 (48,6%)
3a4 17 (45,9%)
5a6 2 (5,4%)
Type dEHPAD CHU 7
Privé 6
Publique 24
DFG CKD-EPI ml/min/1,73m2 32,10 [26,40-40,00]
MRC rapidement évolutive 27 (75%)
MRC avec complications 18 (48,6%)
Complications Anémie 7 (18,9%)
Acidose métabolique 4 (10,8%)
Dysnatrémie, dyskaliémie 16 (43,2%)
Troubles phosphocalciques 5(13,5%)
(Edémes réfractaires 2 (5,4%)
MRC avec risque de progression HTA>150mmHg 5(13,5%)
Protéinurie>1g/j 0 (sur 6 dosages)
Comorbidités Diabéte 6 (16,2%)
AVC 12 (32,4%)
AOMI 6 (16,2%)
Hémiplégie 4 (10,8%)
HTA 29 (78,4%)
Coronaropathie 7 (18,9%)
Insuffisance cardiaque 12 (32,4%)
Maladie pulmonaire chronique 5(13,5%)
Tumeur solide non métastatique 4 (10,8%)
Ulcere gastrique 5(13,5%)
Dépression 11 (29,7%)
Démence avérée 27 (73%)

Score de Charlson
Traitements

Suivi néphrologique

Affection urologique

Troubles du comportement

Nombre de molécules différentes

Ancien

Actuel

11 (29,7%)
11 (29,7%)
715-12]
7,8 {3-15}
3(8,1%)
3(8,1%)

Tableau 2 : Caractéristiques des patients avec indication potentielle de consultation néphrologique

IMC : Indice de masse corporelle en kg/m2; DFG : débit de filtration glomérulaire ; MRC : Maladie rénale

chronique ; AVC : accident vasculaire cérébral; AOMI : artériopathie oblitérante des membres inférieurs ;

HTA : hypertension artérielle; GIR : groupe iso-ressource (un score bas indique une dépendance plus
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importante) ; MMSE : mini mental state examination (un score bas indique la présence de troubles cognitifs

évolues)

= Indications potentielles de consultation néphrologique

Les indications potentielles de consultation néphrologique étaient les suivantes : 27/37 (75%)
avaient une MRC rapidement évolutive, 18/37 (48,6%) présentaient une MRC avec
complications, 14/37 (38%) avaient une MRC stade 4 ou 5 (DFG<30ml/min/1,73m2) et 5/37
(13,5%) avaient une MRC avec risque de progression (toujours sur HTA non controlée). La
médiane du déclin de la fonction rénale était de 7,85 ml/min/1,73m2/an [quartiles 4,85-12,50].
Les complications retrouvées étaient une anémie<10,0 g/dl (18,9%), une hyperkaliémie
(18,9%), une dysnatrémie (18,9%), une hypocalcémie (14,3%), une acidose métabolique
(10,8%), une hyperphosphatémie (10,0%).

Concernant les données manquantes : 73% des patients n’avaient pas de dosage de la
phosphatémie disponible dans leur dossier, 59% pas de dosage des bicarbonates, 91% pas de
parathormone dosée et 51% pas de dosage de la vitamine D. Le dosage de la protéinurie n’avait

¢été réalisée que chez 10% des patients.

= Médicaments
On constate une seule erreur grave de prescription médicamenteuse concernant un
anticoagulant oral contre-indiqué en cas d’insuffisance rénale sévere.

Les patients ayant une HTA non contrélée ont 3 antihypertenseurs ou plus dans leur traitement.

= Suivi spécialisé

Parmi les patients ayant une indication potentielle de consultation néphrologique, seulement 3
patients soit 8,1% avaient eu avant leur entrée en EHPAD un suivi néphrologique et uniquement
3 patients soit 8,1% avaient un suivi actif au moment du recueil de données (Figure 1).

Vingt patients sur 37 (54,0%) avaient un suivi avec un spécialiste autre que le néphrologue.
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> Etude qualitative

=  Meédecins interrogés

Nous avons dirigé 6 entretiens avec 6 médecins. Parmi ces médecins, deux étaient des hommes,
quatre étaient des femmes. Trois médecins avaient entre 30 et 40 ans, 2 médecins avaient entre
40 et 50 ans et un médecin avait plus de 60 ans. En moyenne, ils exergaient la médecine depuis
15 ans et intervenaient en EHPAD depuis environ 6 ans.

Un exergait en milieu rural, deux en milieu semi-rural et trois en milieu urbain. Parmi les
médecins interrogés, il y avait une gériatre du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de
Bordeaux, un médecin coordonnateur/gériatre du CHU de Bordeaux. Les 4 autres étaient

médecins généralistes libéraux. Ils étaient tous médecins traitants de patients institutionnalisés.

=  Entretiens

Les entretiens ont été réalisés a la convenance des médecins interrogés : quatre en face a face
et deux par téléphone. Les entretiens ont débuté par une remise en contexte du travail.
L’anonymat et la retranscription fidéle de leur propos a été garantie. Les entretiens ont été
enregistrés via le dictaphone d’un Iphone 6 aprés accord verbal des médecins et ont duré en
moyenne 31 minutes. La saturation des données a été obtenue au 5™ entretien et confirmée

par la réalisation d’un 6°™ entretien.

= Thémes

Cinq thémes sont apparus lors de notre codage :
- L’avis néphrologique en EHPAD
- Les attentes et besoins des médecins généralistes dans la prise en charge de I’'IRC de la
personne agée en EHPAD
- Les limites de 1’accés aux néphrologues
- Lerdle du néphrologue dans la prise en charge de I’IRC de la personne dgée en EHPAD

- Les solutions visant a faciliter I’accés au néphrologue
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Nous avons trouvé que la prise d’avis aupres d’un néphrologue pour la gestion d’une IRC d’un

résident en EHPAD était un événement rare. Le néphrologue n’est pas le premier spécialiste

sollicité par les médecins généralistes et leur sollicitation se fait dans un contexte hospitalier la
plupart du temps.

M2 : « Alors je me suis rendu compte en y réfléechissant que c’était pas tres fréquent »

M3 : « J’ai jamais eu a prendre avis pour mes patients en EHPAD jusque-la »

M1 : « Je pense que c’est un avis de troisieme ou quatrieme niveau je dirais »

Les médecins généralistes ne déclarent pas de difficultés majeures dans la prise en charge de la
MRC des résidents d’EHPAD.

M2 : « [L’insuffisance rénale] chronique c’est pas trés fréquent que j'ai des grosses
difficultés. »

Ils font appel au néphrologue lors de la progression d’une MRC au stade 5, pour discuter de la
mise en place d’un traitement de suppléance, ou lors du déclin rapide de la fonction rénale.
M4 : « Et apres quand on arrive jusqu’a la dialyse, d’évaluer et de voir qu’est-ce qu’on peut
apporter avec le néphrologue »

M2 : « C’était pour une dame qui passait soudain en insuffisance rénale chronique légere a
des triplements de créatinine et c’est la que j’ai appelé et que j’ai demandé et il m’a conseillé
de faire une imagerie en urgence »

L’insuffisance rénale aigué, I’apparition d’une protéinurie et la présence d’cedémes réfractaires
peuvent également étre un motif de recours au néphrologue. Les complications de la MRC telles
que I’anémie, les troubles hydro-électrolytiques, les troubles phosphocalciques sont aussi des
motifs de recours au spécialiste.

M5 : « Des complications au niveau du métabolisme phospho-calcique des trucs comme ¢a que
je maitrise pas. Des troubles ioniques éventuellement aussi, ouais, au niveau de la natrémie,
de la kaliémie. C’est des choses, pour le coup, c’est trop compliqué pour moi je préfere avoir

["avis du spécialiste. »

Les besoins des médecins généralistes concernent I’optimisation des médicaments, pour lutter

contre la polymédication et la iatrogénie.

M4 : « La prudence ¢a serait de limiter les prescriptions médicamenteuses et les médicaments

néphrotoxiques si je peux les éviter c’est mieux et surtout si j’ai un rein qui fonctionne encore
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pourquoi [’altérer. Moins on en prescrit mieux c’est. Des fois, on peut pas s en priver mais pas

n’importe comment. »

M2 : « Des conseils thérapeutiques surtout, d’hydratation, d’adaptation médicamenteuse de

surveillance, des choses comme ¢a ouais », « Est ce que je peux le mettre, a quelle dose,

comment faire ? »

Les différentes limites a I’acces au néphrologue que nous avons pu noter se différencient en

cinq parties résumées dans la Figure 2.

Freins a I'acces au

néphrologue
s . Liés au médecin Liés au . , Liésala
Liés au patient traitant néphrologue Liés a FEHPAD | temporalité
Ll beicriane Représentation Disponibilité b peccouicae Maladies
P de la MRC géographique intercurrentes
| —
s SN ST N
. L Changement de
| Comorbidités Absencg de Disponibilité — médecin
formation dans le temps -
traitant
Espérance de Ressenti du Logique de Majoration des
X . pensée o by
vie médecin e difficultés
différente
Difficulté
H Transpor:t g aon d’accueil des
co(t ; A
patients agés
) S —
e
Ressenti du Représgntation
X des patients en
patient EHPAD

Représentation
des médecins
traitants

Figure 1: Freins a I'acces au néphrologue
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La dépendance, les comorbidités et I’espérance de vie du patient sont les principaux

freins de I’acces au néphrologue.

M3 : « Si la personne est grabataire etc j aurais moins tendance a l’adresser et on fera plus
avec les moyens du bord »

M2 : « Il y a forcément un filtre qui fait que je vais pas forcément adresser quelqu’un qui a des
troubles cognitifs séveres ou qui est tres dépendant »

M1 : « On se retrouve avec une insuffisance rénale chez un patient qui a tout de méme, malgré
tout une espérance de vie relativement longue encore malgré le fait qu’il est en EHPAD euh a

ce moment-la je solliciterai un néphrologue pour avoir son avis »

Le transport du patient et son cotit peuvent limiter I’acces au néphrologue.
M3 : « [Le transport est un frein] Quand le VSL n’est pas remboursé. Si le VSL est remboursé,

v a pas de frein.

Le ressenti du patient face a sa maladie et notamment I’ambivalence qu’il peut ressentir, peut

¢galement étre un frein.

M1 : « C’était compliqué surtout psychiquement pour la patiente qui voulait des soins, n’en
voulait plus »

M3 : « c’est un frein aussi et parce que souvent l’insuffisance rénale ¢a leur parle pas. J'en ai
une la je ’ai envoyée chez un néphro mais elle prend pas le traitement elle a pas envie d’un

suivi etc malgré que le néphro lui ai fait part de ses inquiétudes »

La représentation que les médecins traitants ont de I’IRC est le frein principal a I’acces

au néphrologue, ainsi que leur ressenti face a cette pathologie. Certains voient I’insuffisance
rénale comme un simple paramétre biologique a prendre en compte, un phénomeéne fréquent
chez les personnes dgées mais stable la plupart du temps. D’autre comme une pathologie a part
enticre.

M2 : « Ca va étre plus comme un critére pour adapter les traitements plutot que comme une
pathologie a proprement parler »

M6 : « C’est-a-dire que je considere que, 80 ans sur des patients qui sont souvent
polypathologiques et avec pas mal de polymédications, j'accepte le fait qu’ils aient une

insuffisance rénale chronique donc avec un DFG entre 30 et 60 »
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M5 : « On va dire que globalement c’est soit des tableaux qui sont tres trés progressifs [ ... ]et
¢a s’aggrave pas nécessairement pendant leur séjour »
M4 : « C’est vraiment une pathologie a part entiere. C’est vraiment un organe comme les

autres »

Cette représentation dépend de la formation professionnelle des intervenants. La plupart des

médecins libéraux ne possedent pas de formation spécifique a la prise en charge de la MRC

de la personne agée.

M1 : « J’ai pas recu de formation spécifique vis-a-vis de ['insuffisance rénale chronique de la
personne dgée »

Cependant, ceux qui ont une formation plus approfondie en gériatrie ou néphrologie se disent
étre plus sensible a la problématique de I'IRC en EHPAD.

M2 : « Je trouve que j’ai quand méme une sensibilité envers ['insuffisance rénale qui est
intéressante je pense. Par rapport a mes collegues de médecine générale qui ont peut-étre
moins [’occasion de se poser autant de questions sur l'insuffisance rénale. »

M5 : « Je suis plus sensibilisée a la probléematique parce que j’ai fait un stage de 6 mois en

néphrologie lors de mon internat qui m’a permis d’approfondir mes connaissances »

La majorité des médecins interrogés se questionnent sur les bénéfices et les risques qu’une

consultation avec un néphrologue pourrait apporter a leur patient institutionnalisé.

M1 : « On se pose toujours la question adresser un patient pourquoi, pour quel bénéfice, pour
quelle amélioration de son état de santé. Voila il faut peut-étre plus que chez un autre patient
encore qu’on se pose la question des bénéfices ou des effets indésirables de chaque geste on va
dire, chaque questionnement, chaque consultation. Question de qualité de vie quoi »

M5 : « On y réfléchit aussi avant de les envoyer en consultation chez le spécialiste parce qu’il
faut bien reconnaitre qu’il y a bien des situations ot on a besoin de l’avis du spécialiste mais
pas forcément de son regard clinique »

Certains médecins expriment une sorte de déception quant aux conclusions des avis et
consultations de néphrologie de leur patient institutionnalisé¢ qui influence leur pratique
médicale actuelle.

M3 : « On demande des consultations de néphro mais il n’en ressort jamais grand-chose quoi

je trouve »
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La disponibilité géographique et temporelle des néphrologues sont des freins évoqués

par les médecins.
M1 : « En Sud Gironde c’est un petit peu compliqué pour avoir acces, pour avoir un avis
néphrologique »

M5 : « Oh oui, I’obstacle principal c’est le délai de prise en charge »

Ils évoquent également le fait que les propositions faites par le spécialiste peuvent ne pas étre

adaptées a la vie du patient, du fait d’un manque de connaissance de I’environnement de vie du

patient, car le spécialiste ne le voit qu’épisodiquement et par le fait que la logique de pensée est

souvent différente de celle des médecins traitants, peut-&tre plus ancrée dans la réalit¢ du
patient.

M1 : « Le néphrologue il est dans des logiques de structure clinique ou hospitaliere, peut-étre
c’est plus simple ou évident pour lui », « Un médecin [...] qui va avoir un avis qui sera peut-
étre dissocie de la réalité des problématiques de vie, de ressource, de ce qu’on a en EHPAD »
M6 : « Un réseau de spécialistes a qui vous adressez parce que vous avez a peu pres la méme

fagon de voir les choses. »

La problématique de I’accueil par le spécialiste des patients agés ayant de lourdes comorbidités

telles que de séveres troubles cognitifs peut étre un frein a I’acces au néphrologue.
M2 : « Quelqu’un qui a des troubles cognitifs séveres [...] ¢a pourrait poser probleme parce

que c’est toujours compliqué de recevoir chez un spécialiste ce type de patient »

Et de maniere plus générale, la représentation, que le spécialiste a du patient institutionnalisé
peut également limiter I’accés au néphrologue.

M6 : « Est-ce que pour le spécialiste son attitude est différente ? Ca je peux vous dire que oui.
Et je pense qu’a un moment il y a des situations qui ne sont pas prises a l’identique si j’ai des
gens qui sont au domicile ou des gens qui sont en EHPAD. », « Le regard n’est peut-étre pas

le méme chez ces patients la en fait »

Un médecin évoque également le ressenti qu’ont les spécialistes a 1’égard des médecins traitants
comme freins a I’acces au néphrologue.
M6 : « C’est aussi le ressenti qu’ont les médecins spéecialistes a 1’égard des médecins

geénéralistes », « 1l y a un jugement des personnes et que je pense que quand on est médecin un
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peu lambda, parce que c’est un peu la problématique qu’on peut retrouver dans les grandes

métropoles, il faut le temps que les spécialistes aussi vous fassent confiance »

Les ressources des EHPAD (médecins salariés, nombre d’infirmiére, nombre d’aide-

soignante, etc) peuvent €tre un frein aux consultations de néphrologie. Lorsque les ressources
sont insuffisantes ou non adaptées, elles peuvent rendre la gestion des patients insuffisants
rénaux chroniques complexe.

M3 : « On fera plus avec les moyens du bord. »

M4 : « Ici en fait la spécificité c’est que des qu’ils ont un probleme aigu ils sont transférés en
médecine. Ici c’est pas possible de gérer avec le personnel. »

Le fait que les patients en arrivant changent souvent de médecin traitant peut entrainer divers

problémes dont une présomption diagnostique et freiner ainsi 1’acces aux néphrologues.

M5 : « C’est des patients qui au moment ou je fais leur connaissance sont déja insuffisants
rénaux étiquetés »

M6 : « J'ai une quarantaine de patients en maison de retraite, qui étaient en amont suivis par
d’autres médecins et que moi je faisais juste le relais de ces médecins la et que je faisais une
continuité dans les soins »

M2 : « Bah souvent c’est le diabete et euh c’est vrai que je le prends comme argent comptant.
Je vais pas aller chercher ou reveérifier si c’est bien ¢a. Ou I’hypertension artérielle donc non,

souvent il y a une cause évidente qui transparait des antécédents et du dossier »

Plusieurs médecins évoquent une majoration des difficultés d’accés au néphrologue pour les

résidents insuffisants rénaux chroniques vivants en EHPAD ces dernic¢re années.
M1 : « C’est de plus en plus dur. »
M5 : « Je dirais que théoriquement ¢a ne devrait pas [’étre, plus difficile d’adresser un patient

en EHPAD. Je dirais qu’on le fait peut-étre moins »

On constate que les médecins interrogés sont préoccupés par I’IRC pour 1’adaptation

thérapeutique lors de la prise en charge de maladie intercurrente comme un sepsis.

ML : « [intérét de la surveillance de la fonction rénale] pour I’hydratation bien siir quand il
v a des épisodes infectieux »
M2 : « Souvent c’est quand ils sont insuffisants rénaux chroniques légers a modérés et qu’il y

a un probleme aigu qui fait que ¢a décompense »
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Concernant le bénéfice clinique que le néphrologue pourrait apporter aux patients
insuffisants rénaux chronique résidants en EHPAD, les médecins, qu’ils aient eu ou non une
formation spécifique sur la prise en charge de I’IRC de la personne agée, ont émis des doutes.
(Figure 3)

M5 : « Avoir un avis de maniére ponctuelle pourquoi pas mais je ne sais pas si un suivi peut
apporter un bénéfice clinique visible a mes patients, ou en tout cas agir sur leur qualité de vie »
Malgré tout, deux médecins ayant une formation de gériatre et une de néphrologie, ont admis
que les patients suivis par un néphrologue pouvaient en retirer un bénéfice clinique.

M2 : « J'ai I'impression que quand méme je suis attentive a cette pathologie [...] mais peut-
étre qu’il y a des choses qui passent a [’as. Mais c’est possible qu’ils auraient un bénéfice a

avoir un suivi spécialisé. »

Pour les médecins interrogés, le néphrologue peut étre un référent pour la famille et un
conseiller pour ses conféres.

M4 : « Avec un avis d’un spécialiste les familles sont plus prétes a entendre, parce qu’on leur
rend des comptes aussi. J ai besoin d’informations sur ce qui n’est pas ma spécialité comme la
néphrologie par exemple pour pouvoir argumenter mes décisions aussi. Le spécialiste a un
poids différent aupres des famille que celui du médecin traitant. Ca aide aussi pour ¢a. »

M6 : « Plus m’aider dans |’accompagnement du patient et de sa pathologie rénale »

11 participe a I’éducation thérapeutique du patient et réalise une médecine préventive.

M2 : « [L’éducation thérapeutique] c’est vrai que peut étre je n’y pense pas assez. Ca peut en
tout cas étre du role du néphrologue. »

ML : « Le bénéfice que je vois [...], ¢a serait plutot de, des consignes par rapport a des
conduites ultérieures c’est-a-dire que le néphrologue puisse me dire ponctuellement écoutez on
est dans cette situation a cause de ¢a, si vous étiez confronté a telle ou telle ou telle situation

euh tenez compte de sa fonction rénale et réagissez plutot de cette facon. »
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Figure 3 : Place du néphrologue dans la prise en charge de I'IRC en EHPAD

Parmi les solutions proposées pour améliorer I’acces au néphrologue en EHPAD, la
télémédecine est la premieére évoquée. Toutefois les avis concernant son utilisation divergent
en fonction des médecins interrogés.

M6 : « Je pense que la la télemédecine a tout son intérét ou le télé-échange entre spécialiste
aussi. [...] Et dans les milieux ruraux en particulier. Parce que le néphrologue a pas forcément
besoin de se déplacer pour voir le patient »

M2 : « Je suis experte moi pour d’autres EHPAD sur les troubles du comportement. Et c’est
vrai que y a pas besoin d’un examen clinique fin parce qu’il a déja été fait par le médecin
généraliste et que on retrouve les informations et que c’est surtout une évaluation des
antécédents, de ’ordonnance, [’état genéral qui nous fait donner un avis. On n’a pas forcément

besoin d’examiner le malade de la téte aux pieds »

40



M1 : « Et il a aussi le fait que c’est pas du tout dans notre ADN. Enfin pour ma part en tout
cas. Je suis pas de la génération ou la téléconsultation existait. Du coup on a pas été formé a

ca »

Les autres solutions proposées sont la mise en place d’une ligne d’astreinte téléphonique directe

pour les médecins généralistes, la réalisation d’hospitalisation de jour pour réaliser des

évaluations gériatriques globales, 1’amélioration de la formation des médecins généralistes

concernant I’IRC de la personne agée et I’augmentation du nombre de néphrologues sur le

territoire.

M4 : « Faciliter les avis téléphoniques avec une ligne d’astreinte », « Ca va étre l'intérét de
[’hopital de jour, on va évaluer gériatriquement et on va voir la situation, le néphrologue va
nous aider aussi »

M6 : « C’est vrai que c’est pas une spécialité dans laquelle, on est pas tres bien formé aussi
dans notre cursus »

M3 : « Augmenter le nombre de spécialistes »
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» DISCUSSION

Parmi les 500 dossiers de résidents d’EHPAD ¢étudiés, 10,8% des patients en EHPAD ont
une MRC stade 3B a 5. Les chiffres sont en adéquation avec les données internationales
disponibles(15)(16)(17)(18)(19). Trente-sept (7,4%) avaient une indication potentielle de
consultation néphrologique : 75% avaient une MRC rapidement évolutive, 49% avaient une
MRC avec complications, 38% avaient une MRC stade 4 ou 5 et 13,5% avaient une MRC avec
risque de progression.

Dans notre échantillon, seulement 3 patients parmi les 37 patients (8,1%) ayant une
indication potentielle de suivi néphrologique ont effectivement eu un acceés au néphrologue
depuis leur institutionnalisation. Les médecins traitants confirment que la demande d’avis
néphrologique est un événement rare dans leur pratique médicale en ce qui concerne les patients
insuffisants rénaux chroniques en EHPAD. L’absence de recours au néphrologue malgré une
indication potentielle peut étre jugée comme appropriée ou non, en fonction du cas de chaque
patient. Comme toute recommandation de pratique clinique, ces indications doivent étre

pondérées pour s’intégrer dans une prise en charge globale pertinente de la personne.

Le faible recours au néphrologue peut aussi s’expliquer par les freins a ’acces au
spécialiste, qu’ils soient liés au patient, au médecin traitant, au néphrologue ou a ’EHPAD.
Les résidents étaient majoritairement des femmes trés agées et tres dépendantes (GIR 1
a 2), ce qui correspond aux caractéristiques des résidents en EHPAD en France. (7) Parmi les
patients de notre étude ayant une indication potentielle de consultation néphrologique, plus des
deux tiers ont 90 ans et plus, la moiti¢ d’entre eux ont un degré de dépendance trés élevé :
48,6% ont un GIR entre 1 et 2, et plus des deux tiers d’entre eux sont atteints de troubles
cognitifs. On pourrait donc considérer comme appropri¢ le fait que certains patients n’aient pas
été adressés au néphrologue du fait de leur age, espérance de vie et comorbidités. Pour autant,
dans notre échantillon, plus de la moitié¢ des patients ayant une indication potentielle a voir un
néphrologue sont suivis par un autre spécialiste. Les freins a 1’accés au néphrologue liés au
patient concernent principalement ses capacités fonctionnelles. Sa dépendance, son espérance
de vie, ses comorbidités sont les principaux critéres permettant au médecin traitant d’envisager
ou non un avis néphrologique. La prise en charge du patient insuffisant rénal chronique en

EHPAD doit étre une prise en charge centrée sur la personne. Elle doit permettre, a 1’aide des
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données de la science, de fournir au patient, méme ceux ayant des comorbidités importantes,
une prise en charge qui correspondra le mieux a ses attentes, a son espérance de vie et qui lui
apportera la meilleure qualité de vie possible. La personne agée résidant en EHPAD ne devra,
en aucune maniere, étre sous traitée sur le simple fait de sa dépendance.(58)

Les médecins interrogés ne considérent pas le néphrologue comme un spécialiste de
premier recours. IIs ont d’ailleurs des difficultés a définir la place du néphrologue dans la prise
en charge de la MRC en EHPAD et notamment sur le bénéfice qu’un suivi spécialisé pourrait
apporter aux patients. Pourtant, des études montrent le bénéfice d’un suivi néphrologique chez
les patients agés avec MRC, et ce bien avant la dialyse.(59)(60) De plus, une des complications
retrouvées dans notre échantillon est 1’acidose métabolique. On remarque également que le
dosage des bicarbonates est absent chez deux tiers des patients de notre étude. On rappelle que
I’acidose métabolique chez les patients atteints de MRC est responsable d’un catabolisme
musculaire pouvant entrainer un retentissement fonctionnel et donc une perte d’autonomie chez
la personne agée.(60) De la méme manicre, I’anémie est une pathologie souvent retrouvée chez
la personne agée et elle est trés souvent multifactorielle. Les conséquences de I’anémie chez la
personne agée peuvent étre multiples : asthénie, dyspnée d’effort, cedéme aigu du poumon
fonctionnel, aggravation de troubles cognitifs, toutes altérant la qualité de vie et ’autonomie de
la personne agée. L’HTA est une pathologie trés fréquente en EHPAD.(5) Dans notre
¢échantillon les patients ayant une HTA non contrdlée, ont dans leur traitement 3
antihypertenseurs ou plus, majorant ainsi le risque iatrogéne. Le néphrologue, grace a son
expertise dans ces situations, peut donc devenir une aide au maintien de I’autonomie et de la
qualité de vie de la personne agée institutionnalisée. Une des médecins sollicités décrit le
néphrologue comme étant le référent aupres des familles. En effet, il détient le savoir spécifique
a sa spécialité et a pour role de délivrer une information la plus précise sur la pathologie au
patient et a sa famille. Mais également de recueillir les directives anticipées du patient, lorsque
cela est possible, pour permettre d’avoir une prise en charge la plus adaptée aux souhaits du
patient. Cela peut éviter d’avoir de prendre des décisions dans 1’urgence qui ne seraient pas
adaptées au patient et a son environnement de vie. La place potentielle du néphrologue dans la
prise en charge de la personne agée institutionnalisée ne se limite pas a la décision de la mise
en place d’un traitement de suppléance : il pourrait apporter un bénéfice clinique grace a son

expertise et participer au maintien de I’autonomie et de la qualité de vie des patients agés.

La disponibilité géographique des néphrologues et le délai d’attente lors de la prise des

rendez-vous sont des freins importants a la consultation néphrologique. Les médecins habitant
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en région semi-rurale et rurale sont plus impactés par la démographie médicale actuelle, ce que
confirment les études montrant que le lieu d’habitation est une limite a [’acceés aux
spécialistes.(47) Pourtant la densité moyenne des néphrologues en Gironde est plus élevée que
la moyenne francaise.(11)

Les représentations de la MRC en EHPAD peuvent varier en fonction du praticien et de
sa formation personnelle. Certains considerent 1’altération de la fonction rénale comme un
phénomene physiologique li¢ a I’age, une valeur biologique qui peut étre perturbée lors de la
survenue d’événements intercurrents. D’autres la considérent comme une maladie fréquente et
stable. Ceux ayant eu une formation en néphrologie ou gériatrie la considérent comme une
pathologie a part entiere. Pour I’ensemble, c’est un parametre primordial a prendre en compte
pour I’adaptation médicamenteuse. Parmi notre échantillon de médecins et hormis les gériatres,
seulement un médecin a regu une formation spécifique en néphrologie. La seule formation que
les médecins généralistes possédent concernant la MRC de la personne agée, est basée sur les
cours universitaires et les stages hospitaliers qu’ils ont pu réaliser pendant leur cursus médical.
Les données de la littérature montrent effectivement que les médecins généralistes manquent
de formation quant a la prise en charge de la MRC des personnes agées et que ce manque de
formation est un facteur limitant la prise d’avis néphrologique.(44)

L’EHPAD, bien qu’il soit médicalis¢, reste un lieu de vie. Ses ressources sont tres
différentes des ressources hospitaliéres. Ainsi, la prise en charge d’un patient ayant une IRC et
un grand degré de dépendance sera complexe méme au sein d’'un EHPAD car le personnel
paramédical est limité.(5) Le rapport de la Caisse Nationale de Solidarité pour I’ Autonomie
(CNSA) de 2019 note une tendance a la baisse du nombre d’hospitalisation de résidents en 2017
liée a une augmentation du taux d’encadrement infirmier. Bien évidemment cet indicateur sera
a suivre sur une plus longue période pour juger de la réelle baisse du nombre d’hospitalisation

des résidents d’EHPAD.(61)

Plusieurs études ont été réalisées pour €valuer 1’intérét de la télémédecine en EHPAD
et dans la prise en charge de la MRC en soins primaires.(62)(63) Elles démontrent que le
dispositif de télémédecine en EHPAD peut permettre d’éviter des hospitalisations
programmées, des passages aux urgences mais également de permettre une optimisation
thérapeutique. Elle pourrait étre adaptée a la prise en charge de la MRC en soins primaires.(64)
Des ¢études confirment la faisabilit¢ de la prise en charge de la MRC, via le dispositif de
télémédecine, chez les patients agés mais sans étre spécifiques aux patients vivants en EHPAD.

(65) Ainsi, la télémédecine pourrait permettre d’aider a la prise en charge de la MRC chez les
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patients vivants en EHPAD car c’est une maladie fréquente chez la personne agée, qui
lorsqu’elle est stable ne nécessite pas obligatoirement une consultation en personne chez le
néphrologue, et ou les questions d’adaptation thérapeutique sont fréquentes et peuvent étre prise

en charge lors de télé-consultations.

Outre son originalité (puisque ni la prévalence de I’'IRC ni celle de I’'IRC avec indication
potentielle de consultation néphrologique n’ont été rapportés, a notre connaissance), un des
points fort de notre étude est I’association de méthodes qualitative et quantitative, deux
approches complémentaires pour explorer la problématique de la prise en charge de I'IRC en
EHPAD. Concernant I’étude qualitative, une triangulation de codage a été réalisée dans
I’analyse de nos données qualitatives pour en améliorer la validité. Cependant, la taille de nos
¢chantillons (résidents et médecins) est relativement faible et nous ne pouvons donc en assurer
la représentativité. Il existe un biais de sélection dii a ’absence de réponse d’autres médecins
traitants sollicités (potentiellement moins intéressés par le théme de 1’étude), et un biais
d’investigation dans la réalisation des entretiens semis-dirigés, car ils n’ont pas été conduits par
un expert en entretien. D’autre part, en 1’absence de recommandation frangaise ou
internationale spécifique des patients agés, nous avons choisi des critéres d’indication
potentielle de consultation néphrologique en adaptant les recommandations internationales
adultes (36) et celles des Sociétés de Néphrologie et de Gérontologie et Gériatrie Italienne. (32)
Le nombre important de MRC rapidement évolutives définies avec notre méthode est
probablement en partie li¢e a la survenue d’IRA sur IRC. On peut toutefois considérer que cette
situation reléve d’un avis néphrologique car la survenue d’IRA est a risque de récidive et de
progression de la MRC. 1l serait donc intéressant d’avoir a disposition des recommandations
professionnelles sur la prise en charge de la MRC des personnes agées sur lesquelles les
médecins traitants pourraient s’appuyer, en regard de leur sens clinique, pour prendre la

décision d’adresser le patient en consultation néphrologique.
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% CONCLUSION

La MRC est une maladie fréquente chez les personnes agées vivant en EHPAD, et 7,4% de
notre échantillon avaient une indication potentielle de consultation néphrologique. La demande
d’avis néphrologique est toutefois un événement rare pour ces patients. Méme si la dépendance
et les comorbidités (notamment cognitives) peuvent limiter la pertinence de cette consultation,
il nous semble qu’une partie des patients pourraient en tirer bénéfice en termes de qualité de
vie. Il parait donc nécessaire d’améliorer la formation des médecins généralistes intervenant en
EHPAD quant a la MRC des personnes agées, pour les sensibiliser a la pathologie et a ses
complications, et améliorer ’accés au néphrologue. La technologie fait évoluer la médecine et
peut devenir une aide pour pallier les difficultés d’accés au néphrologue en EHPAD,

notamment par le biais des dispositifs de télémédecine.
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4. ANNEXES

+* Guide d’entretien

Quels sont les premiers mots qui vous viennent a ’esprit quand on parle d’IRC chez les

résidents d’EHPAD ?

Partie prise en charge insuffisance rénale chronique :
-Difficultés rencontrés dans la prise en charge (Difficulté de diagnostic, de suivi, éducation
thérapeutique, de recours au spécialiste...)
e Quelles difficultés avez-vous rencontré personnellement dans la prise en charge de
I’insuffisance rénale chronique des patients agés ?
-Différence de prise en charge entre patient jeune et patient agé
e En quoi ces difficultés different-elles de celles rencontrées chez les patients plus
jeunes ?
-Place de I'IRC dans la prise en charge globale du patient ag¢é institutionnalisé¢
¢ Quelle place occupe I’insuffisance rénale chronique dans votre prise en charge globale
de vos patients institutionnalisés ?
-Place de la recherche étiologique dans cette population

e Quelle est I’'importance de la recherche étiologique pour vous chez ces patients-1a ?

Partie acces aux spécialistes en général :
-Acces au spécialiste en EHPAD
- Difficulté et limitation a 1’accés au spécialiste (Délai de consultation, transport, refus de la
part du patient ou de la famille...)
e Avez-vous personnellement déja rencontré des difficultés pour adresser des patients en
EHPAD a un spécialiste ? De quelles natures étaient ces difficultés ?
-Différence entre 1’acceés de ’EHPAD et du domicile
e D’apres vous est-il plus difficile d’adresser un patient résidant en EHPAD a un

spécialiste qu’un patient vivant au domicile ?
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Partie accés aux néphrologues :
-Place du néphrologue dans la prise en charge en EHPAD
e Quelle est pour vous la place du néphrologue dans la prise en charge de I’insuffisance
rénale chronique chez vos patients institutionnalisés ?
-Criteres biologiques et/ou raisons motivant 1’avis du néphrologue (Prise en charge de
complication, adaptation médicamenteuse, déclin rapide de la fonction rénale, découverte
fortuite d’une insuffisance rénale de stade 3B, diagnostic, avis sur traitement de suppléance...)
e Pour quelles raisons faites-vous appel au néphrologue chez vos patients agés ?
e Quels genres de complications vous font faire appel au néphrologue ?
e Dans quelles mesures les comorbidités de vos patients influent sur votre choix de les
orienter vers le néphrologue ?
-Ressenti du médecin envers les consultations spécialisées
e Quel est votre ressenti lorsque vous adressez vos patients agés en consultation
spécialisée ?
-Relation entre confréres
e Comment qualifieriez-vous votre relation avec les néphrologues avec lesquels vous
avez I’habitude de travailler ?
-Ressenti personnel face au nombre de spécialistes disponibles
e Quel est votre ressenti face au nombre de spécialistes disponibles ?
-Les attentes envers le néphrologue (aide a la gestion des thérapeutiques, a I’éducation
thérapeutique, préparation au traitement de suppléance...)
e Lorsque vous adressez un patient 4gé au néphrologue, qu’attendez-vous de ce dernier ?
-Bénéfice clinique apporté par le néphrologue
e Selon vous quel bénéfice clinique un néphrologue peut-il apporter a un patient agé

institutionnalisé ?

Partie axes d’amélioration :
-Besoins pour améliorer I’acces aux néphrologues
e Selon vous comment pourrait-on améliorer 1’acceés aux néphrologues chez les patients
en EHPAD ?
-Solutions pour la prise en charge qui serait de 1’ordre du néphrologue
-Avis sur télémédecine et la téléconsultation

¢ Que pensez-vous de la télémédecine et téléconsultation ?

54



-Place de la téléconsultation en EHPAD

Que pensez-vous de la téléconsultation en EHPAD ?

Que pensez-vous de la téléconsultation comme moyen d’améliorer la prise en charge de

I’IRC chez les résidents d’EHPAD ?

Que pensez-vous de la formation que vous avez recu concernant I’IRC chez les

personnes agées ?

Quand vos connaissances vous semblent limitées, vers quels outils vous vous tournez
pour obtenir les renseignements que vous cherchez ?
Faites-vous parti d’un groupe de pairs ? Vous arrive-t-il de discuter de prise en charge

de patient institutionnalisé pendant vos réunions ?

Est-ce que vous diriez qu’il y a des choses qui ont évolué¢ depuis le début de votre

activit¢ en EHPAD notamment sur 1’accés aux spécialistes et aux néphrologues ?
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Résumé :

Titre : Insuffisance rénale chronique en EHPAD : prévalence, role des médecins

généralistes, besoins et accés au néphrologue.

Contexte : L’insuffisance rénale chronique (IRC) est fréquente parmi les personnes agées mais
il n’existe pas d’étude estimant la prévalence de I’'IRC dans les EHPAD frangais. Les résidents

d’EHPAD sont probablement moins souvent adressés au néphrologue.

Objectifs : Déterminer la prévalence de résidents d’EHPAD ayant une indication potentielle
de consultation néphrologique, et la proportion ayant accés au spécialiste. Décrire les
difficultés, les besoins des médecins généralistes et la place du néphrologue dans la prise en

charge des résidents. Identifier les freins a I’acces au néphrologue.

Méthodes : Etude quantitative descriptive transversale de la prévalence des indications
potentielles de consultation néphrologique (débit de filtration glomérulaire estimé (DFGe)<30
ml/min/1,73m?, ou DFGe<45 ml/min/1.73m? associé a un des critéres suivants : progression
rapide, complication ou risque de progression). Etude qualitative par entretiens semi-dirigés

avec des médecins traitants, et identification des themes par triangulation des données.

Résultats : Parmi 500 résidents de 5 EHPAD, 37 (7,4%, IC 95% [5,1-9,7]) avaient une
indication potentielle de consultation néphrologique. Trois de ces patients étaient suivis par un
néphrologue. Le recours au néphrologue était décrit comme un événement rare dans la pratique
des médecins traitants de résidents d’EHPAD. Les principaux freins a 1’acces au néphrologue
décrits ¢taient la dépendance et les comorbidités des patients. Les croyances et les
connaissances en néphrologie des médecins, la disponibilité du néphrologue (dans le temps et
I’espace), les ressources des EHPAD et les maladies intercurrentes constituaient également des

freins a 1’acceés au néphrologue.

Conclusion : Malgré une prévalence non rare d’indications potentielles de consultation
néphrologique parmi les résidents d’EHPAD, I’acces au spécialiste reste exceptionnel. Les
freins sont liés aux patients, aux médecins traitants et aux néphrologues. La formation des

généralistes et la télémédecine sont des leviers possibles.
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Mots-clés : résidents d’EHPAD, insuffisance rénale chronique, accés au néphrologue,

médecins généralistes, télémédecine.

Abstract

Title: Chronic kidney disease in nursing home residents: prevalence, role of general

practitioner, needs and access to nephrologist.

Background: Chronic Kidney Disease (CKD) is common among older people but there are no
studies of CKD prevalence in French nursing homes. Nursing home residents are probably less

frequently referred to nephrologists.

Objectives: To determine the prevalence of nursing home residents with potential indications
for nephrologist referral, and the proportion of resident having access to this specialist. To
describe difficulties and needs of general practitioners (GP) and nephrologists’ role in care for

nursing home residents. To identify barriers to access to nephrologists.

Methods: descriptive cross-sectional study of prevalence of potential indications for
consultation with a nephrologist (estimated glomerular filtration rate (eGFR)<30
ml/min/1.73m?, or eGFR<45 ml/min/1.73m? associated with: fast decline (>5 ml/min/1.73m?),
complications, or risk of fast decline). Qualitative study of physicians’ semi-structured

interviews. Team coding was used to identify themes from physician interviews.

Results: Among 500 residents in 5 nursing homes, 37 (7.4%, IC 95% [5,1-9,7]) had a potential
indication for consultation with a nephrologist. Three patients were followed by this specialist.
GP described referral to nephrologists as a very rare event in nursing home patients care. Main
barriers to referral were patient dependence and comorbidities. Other barriers were GPs’ beliefs
and knowledge in nephrology, nephrologist’s availability (in time and space), nursing home

resources, and intercurrent events.

Conclusions: Potential indications for consultation with a nephrologist are not rare events
among nursing home residents, but access to specialists remains uncommon. Barriers are
related to patients, their GP and nephrologists. GP education and telemedicine are potential

facilitators.
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