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Professeurs des Universités - Praticiens Hospitaliers

PU-PH de classe exceptionnelle

Chirurgie vasculaire; médecine vasculaire (option chirurgie

R Pl vasculaire)

BACCINO Eric Médecine légale et droit de la santé

BASTIEN Patrick Parasitologie et mycologie

BEREGI Jean-Paul Radiologie et imagerie médicale

BLAIN Hubert gﬂéé:éer:il::eaig::;?: b;giériatrie et biologie du vieillissement, médecine
BOULOT Pierre Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale
CAPDEVILA Xavier Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
CHAMMAS Michel Chirurgie orthopédique et traumatologique

COLSON Pascal Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
COMBE Bernard Rhumatologie

COSTES Valérie Anatomie et cytologie pathologiques

COTTALORDA Jéréme Chirurgie infantile

COUBES Philippe Neurochirurgie

COURTET Philippe Psychiatrie d’adultes ; addictologie

CRAMPETTE Louis Oto-rhino-laryngologie

CRISTOL Jean Paul Biochimie et biologie moléculaire

CYTEVAL Catherine Radiologie et imagerie médicale

DE LA COUSSAYE Jean Emmanuel Médecine d'urgence

Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine

DF: WAZIERES Bonalt générale, addictologie

DELAPORTE Eric Maladies infectieuses ; maladies tropicales
DEMOLY Pascal Pneumologie ; addictologie

DOMERGUE Jacques Chirurgie viscérale et digestive 1/8
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ELIAOU Jean Frangois
FABRE Jean Michel
FRAPIER Jean-Marc
HAMAMAH Samir
HERISSON Christian
JABER Samir
JEANDEL Claude
JORGENSEN Christian
KOTZKI Pierre Olivier
LABAUGE Pierre
LEFRANT Jean-Yves
LEHMANN Sylvain
LUMBROSO Serge
MERCIER Jacques
MEUNIER Laurent
MONDAIN Michel
MORIN Denis
PAGEAUX Georges-Philippe
PUJOL Pascal
QUERE Isabelle
RENARD Eric
REYNES Jacques
RIPART Jacques
ROUANET Philippe
SOTTO Albert

TAOUREL Patrice

Neurochirurgie

Immunologie
Chirurgie viscérale et digestive

Chirurgie thoracique et cardiovasculaire

Biologie et Médecine du développement et de la reproduction ;
gynécologie médicale

Médecine physique et de réadaptation

Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire

Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine
générale, addictologie

Thérapeutique ; médecine d'urgence ; addictologie
Biophysique et médecine nucléaire

Neurologie

Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
Biochimie et biologie moléculaire

Biochimie et Biologie moléculaire

Physiologie

Dermato-vénéréologie

Oto-rhino-laryngologie

Pédiatrie

Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie

Biologie cellulaire

Chirurgie vasculaire; meédecine vasculaire (option médecine
vasculaire)

Endocrinologie, diabéte et maladies métaboliques; gynécologie
médicale

Maladies infectieuses, maladies tropicales
Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
Cancérologie ; radiothérapie

Maladies infectieuses ; maladies tropicales

Radiologie et imagerie médicale
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TOUITOU Isabelle

VANDE PERRE Philippe

YCHOU Marc

PU-PH _de 1" classe

AGUILAR MARTINEZ Patricia

ASSENAT Eric
AVIGNON Antoine
AZRIA David
BAGHDADLI Amaria
BLANC Pierre
BORIE Frédéric
BOURDIN Arnaud
CAMBONIE Gilles
CAMU William
CANOVAS Frangois
CAPTIER Guillaume
CARTRON Guillaume
CAYLA Guillaume
CHANQUES Gérald
CORBEAU Pierre
COULET Bertrand
CUVILLON Philippe
DADURE Christophe
DAUVILLIERS Yves
DE TAYRAC Renaud

DE VOS John

Génétique

Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliere

Cancérologie ; radiothérapie

Hématologie ; transfusion

Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie

Nutrition

Cancérologie ; radiothérapie

Pédopsychiatrie ; addictologie

Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie

Chirurgie viscérale et digestive

Pneumologie ; addictologie

Pédiatrie

Neurologie

Anatomie

Anatomie

Hématologie ; transfusion

Cardiologie

Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
Immunologie

Chirurgie orthopédique et traumatologique
Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
Physiologie

Gynécologie-obstétrique, gynécologie médicale

Histologie, embryologie et cytogénétique
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DEMARIA Roland
DEREURE Olivier

DROUPY Stéphane
DUCROS Anne
DUPEYRON Arnaud
FESLER Pierre

GARREL Renaud
GENEVIEVE David
GUILLAUME Sébastien
GUIU Boris

HAYOT Maurice

HOUEDE Nadine
KLOUCHE Kada

KOENIG Michel
KOUYOUMDJIAN Pascal
LAFFONT Isabelle
LAVABRE-BERTRAND Thierry
LAVIGNE Jean-Philippe

LE MOING Vincent
LECLERCQ Florence
MARIANO-GOULART Denis
MATECKI Stéfan
MORANNE Olivier

MOREL Jacques
NAVARRO Francis

NOCCA David

PASQUIE Jean-Luc

Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
Dermatologie - vénéréologie

Urologie

Neurologie

Médecine physique et de réadaptation

Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement,
médecine générale, addictologie

Oto-rhino-laryngologie

Génétique

Psychiatrie d'adultes ; addictologie
Radiologie et imagerie médicale
Physiologie

Cancérologie ; radiothérapie

Médecine intensive-réanimation
Génétique

Chirurgie orthopédique et traumatologique
Médecine physique et de réadaptation
Histologie, embryologie et cytogénétique
Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliere
Maladies infectieuses ; maladies tropicales
Cardiologie

Biophysique et médecine nucléaire
Physiologie

Néphrologie

Rhumatologie

Chirurgie viscérale et digestive

Chirurgie viscérale et digestive

Cardiologie
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PERNEY Pascal
PRUDHOMME Michel
PUJOL Jean Louis
PURPER-OUAKIL Diane
ROGER Pascal
TRAN Tu-Anh

VERNHET Hélene

PU-PH de 2éme classe
BOURGIER Céline

CANAUD Ludovic
CAPDEVIELLE Delphine
CLARET Pierre-Géraud
COLOMBO Pierre-Emmanuel
COSTALAT Vincent

DAIEN Vincent

DORANDEU Anne

FAILLIE Jean-Luc

FUCHS Florent

GABELLE DELOUSTAL Audrey
GAUJOUX Viala Cécile
GODREUIL Sylvain
GUILPAIN Philippe

HERLIN Christian
IMMEDIATO DAIEN Claire
JACOT William

JEZIORSKI Eric

=\
Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, me'id\égir)eﬁ.(;/)‘:}

générale, addictologie

Anatomie

Pneumologie ; addictologie
Pédopsychiatrie ; addictologie
Anatomie et cytologie pathologiques
Pédiatrie

Radiologie et imagerie médicale

Cancérologie; radiothérapie

Chirurgie vasculaire; médecine vasculaire

vasculaire)

(option

Psychiatrie d'Adultes ; addictologie
Médecine d'urgence

Cancérologie ; radiothérapie
Radiologie et imagerie médicale
Ophtalmologie

Médecine légale et droit de la santé
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chirurgie

Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie

Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale
Neurologie
Rhumatologie

Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliere

Médecine Interne, gériatrie et biologie du vieillissement; addictologie

Chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique, brulologie

Rhumatologie
Cancérologie ; Radiothérapie

Pédiatrie
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JUNG Boris

KALFA Nicolas

LACHAUD Laurence

LALLEMANT Benjamin

LE QUINTREC DONNETTE Moglie
LETOUZEY Vincent

LONJON Nicolas

LOPEZ CASTROMAN Jorge
LUKAS Cédric

MENJOT de CHAMPFLEUR Nicolas
MILLET Ingrid

MURA Thibault

NAGOT Nicolas

OLIE Emilie

PANARO Fabrizio

PARIS Frangoise

PELLESTOR Franck

PEREZ MARTIN Antonia
POUDEROUX Philippe

RIGAU Valérie

RIVIER Frangois

ROSSI Jean Frangois

ROUBILLE Frangois

SEBBANE Mustapha

SIRVENT Nicolas

SOLASSOL Jéréme

STOEBNER Pierre

Médecine intensive-réanimation

Chirurgie infantile

Parasitologie et mycologie
Oto-rhino-laryngologie

Néphrologie

Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale
Neurochirurgie

Psychiatrie d'Adultes ; addictologie
Rhumatologie

Radiologie et imagerie médicale

Radiologie et imagerie médicale

Biostatistiques, informatique médicale et technologies de la
communication

Biostatistiques, informatique médicale et technologies de la
communication

Psychiatrie d'adultes; addictologie

Chirurgie viscérale et digestive

Biologie et médecine du développement et de la reproduction ;
gynécologie médicale

Histologie, embryologie et cytogénétique

Chirurgie vasculaire; médecine vasculaire (option médecine
vasculaire)

Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie
Anatomie et cytologie pathologiques
Pédiatrie

Hématologie ; transfusion

Cardiologie

Médecine d'urgence

Pédiatrie

Biologie cellulaire

Dermato-vénéréologie
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SULTAN Ariane Nutrition

THOUVENOT Eric Neurologie

THURET Rodolphe Urologie

TUAILLON Edouard Bactériologie-virologie; hygiéne hospitaliere

VENAIL Frédéric Oto-rhino-laryngologie

VILLAIN Max Ophtalmologie

VINCENT Denis gﬂéé:ée;:;z:;;?: k’;giériatrie et biologie du vieillissement, médecine

VINCENT Thierry Immunologie

WOJTUSCISZYN Anne Endocrinologie-diabétologie-nutrition
PROFESSEURS DES UNIVERSITES

1® classe :

COLINGE Jacques (Cancérologie, Signalisation cellulaire et systtmes complexes)
LAOUDJ CHENIVESSE Dalila (Biochimie et biologie moléculaire)

VISIER Laurent (Sociologie, démographie)

PROFESSEURS DES UNIVERSITES - Médecine générale
1" classe :

LAMBERT Philippe

AMOUYAL Michel

PROFESSEURS ASSOCIES - Médecine Générale
CLARY Bernard
DAVID Michel

GARCIA Marc
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PROFESSEURS ASSOCIES - Médecine
BESSIS Didier (Dermato-vénéréologie)

MEUNIER lIsabelle (Ophtalmologie)

MULLER Laurent (Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire)
PERRIGAULT Pierre-Frangois (Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire)
QUANTIN Xavier (Pneumologie)

ROUBERTIE Agathe (Pédiatrie)

VIEL Eric (Soins palliatifs et traitement de la douleur)
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ANNEE UNIVERSITAIRE 2020 - 2021

PERSONNEL ENSEIGNANT

Maitres de Conférences des Universités - Praticiens Hospitaliers

MCU-PH Hors classe - Echelon Exceptionnel

RICHARD Bruno

SEGONDY Michel

MCU-PH Hors classe
BADIOU Stéphanie

BOULLE Nathalie

CACHEUX-RATABOUL Valére

CARRIERE Christian
CHARACHON Sylvie
FABBRO-PERAY Pascale

GIANSILY-BLAIZOT Muriel

MCU-PH de 1° classe
BERTRAND Martin
BOUDOUSQ Vincent
BRET Caroline
BROUILLET Sophie
COSSEE Mireille
GIRARDET-BESSIS Anne
LAVIGNE Géraldine
LESAGE Frangois-Xavier
MARTRILLE Laurent

MATHIEU Olivier

Médecine palliative

Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére

Biochimie et biologie moléculaire

Biologie cellulaire

Génétique

Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére
Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére
Epidémiologie, économie de la santé et prévention

Hématologie ; transfusion

Anatomie
Biophysique et médecine nucléaire

Hématologie biologique

Biologie et médecine du développement et de la reproduction ;
gynécologie médicale

Génétique

Biochimie et biologie moléculaire
Hématologie ; transfusion
Médecine et Santé au Travail
Médecine |égale et droit de la santé

Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie
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MOUZAT Kévin
PANABIERES Catherine
RAVEL Christophe
SCHUSTER-BECK Iris

STERKERS Yvon

THEVENIN-RENECéline

MCU-PH de 2°™ classe
BERGOUGNOUX Anne
CHIRIAC Anca

DE JONG Audrey

DU THANH Aurélie
FITENI Frédéric

GOUZI Farés
HERRERO Astrid
HUBERLANT Stéphanie
KUSTER Nils
MAKINSON Alain
PANTEL Alix

PERS Yves-Marie
ROUBILLE Camille

SZABLEWSKY

b I‘ 2
NEDRS //'\‘-{/i(g
Biochimie et biologie moléculaire NI PEN S

N

Biologie cellulaire
Parasitologie et mycologie
Physiologie

Parasitologie et mycologie

Immunologie

Génétique

Immunologie

Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
Dermato-vénéréologie

Cancérologie ; radiothérapie

Physiologie

Chirurgie viscérale et digestive

Gynécologie-obstétrique ; Gynécologie médicale
Biochimie et biologie moléculaire

Maladies infectieuses, Maladies tropicales
Bactérologie-virologie ; hygiéne hospitaliere
Thérapeutique; addictologie

Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement ; addictologie

Anatomie et cytologie pathologiques
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Maitres de Conférences des Universités - Médecine Générale

MCU-MG de 1" classe
COSTA David

OUDE ENGBERINK Agnés

MCU-MG de 2°™ classe
FOLCO-LOGNOS Béatrice

CARBONNEL Frangois

Maitres de Conférences associés - Médecine Générale
CAMPAGNAC Jéréme
LOPEZ Antonio
MILLION Elodie
PAVAGEAU Sylvain
REBOUL Marie-Catherine

SERAYET Philippe
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ANNEE UNIVERSITAIRE 2020 - 2021

PERSONNEL ENSEIGNANT

Maitres de Conférences des Universités

Maitres de Conférences hors classe

BADIA Eric Sciences biologiques fondamentales et cliniques
CHAZAL Nathalie Biologie cellulaire

Maitres de Conférences de classe normale

BECAMEL Carine Neurosciences

BERNEX Florence Physiologie

CHAUMONT-DUBEL Séverine Sciences du médicament et des autres produits de santé
DELABY Constance Biochimie et biologie moléculaire

GUGLIELMI Laurence Sciences biologiques fondamentales et cliniques

HENRY Laurent Sciences biologiques fondamentales et cliniques

HERBET Guillaume Neurosciences

LADRET Véronique Mathématiques appliquées et applications des mathématiques
LAINE Sébastien Sciences du Médicament et autres produits de santé

LE GALLIC Lionel Sciences du médicament et autres produits de santé

LOZZA Catherine Sciences physico-chimiques et technologies pharmaceutiques
MAIMOUN Laurent Sciences physico-chimiques et ingénierie appliquée a la santé
MOREAUX Jéréme Science biologiques, fondamentales et cliniques
MORITZ-GASSER Sylvie Neurosciences

MOUTOT Gilles Philosophie

PASSERIEUX Emilie Physiologie

RAMIREZ Jean-Marie Histologie

RAYNAUD Fabrice Sciences du Médicament et autres produits de santé

TAULAN Magali Biologie Cellulaire
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ANNEE UNIVERSITAIRE 2020 - 2021

PERSONNEL ENSEIGNANT

BARATEAU Lucie
BASTIDE Sophie
CAZAUBON Yoann
DAGNEAUX Louis
DUFLOS Claire
GOULABCHAND Radjiv
LATTUCA Benoit
MARIA Alexandre

MIOT Stéphanie
SARRABAY Guillaume

SOUCHE Frangois-Régis

Praticiens Hospitaliers Universitaires
Physiologie
Epidémiologie, économie de la santé et prévention
Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie
Chirurgie orthopédique et traumatologique
Biostatistiques, informatique médicale et technologies de la communication
Médecine inteme ; gériatrie et biologie du vieillissement ; addictologie
Cardiologie
Médecine inteme ; gériatrie et biologie du vieillissement ; addictologie
Médecine intemne ; gériatrie et biologie du vieillissement ; addictologie
Génétique

Chirurgie viscérale et digestive
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ol

ABOUKRAT Patrick
AKKARI Mohamed
ALRIC Jéréme
AMEDRO Pascal
AMOUROUX Cyril
ANTOINE Valéry
ARQUIZAN Caroline
ATTALIN Vincent
AYRIGNAC Xavier
BADR Maliha

BAIS Céline

BARBAR Saber Davide
BASSET Didier
BATIFOL Dominique
BATTISTELLA Pascal
BAUCHET Luc
BENEZECH Jean-Pierre
BENNYS Karim
BERNARD Nathalie
BERTCHANSKY Ivan
BIBOULET Philippe
BIRON-ANDREANI Christine
BLANC Brigitte

BLANCHARD Sylvie

ANNEE UNIVERSITAIRE 2020 - 2021

PERSONNEL ENSEIGNANT

PH chargés d'enseignements

BLANCHET Catherine

BLATIERE Véronique

BOBBIA Xavier

BOGE Gudrun

BOURRAIN Jean Luc

BOUYABRINE Hassan

BRINGER-DEUTSCH Sophie

BRINGUIER BRANCHEREAU Sophie

BRISOT Dominique

BRONER Jonathan

CADE Stéphane

CAIMMI Davide Paolo

CARR Julie

CARTIER César

CASPER Thierry

CASSINOTTO Christophe

CATHALA Philippe

CAZABAN Michel

CHARBIT Jonathan

CHEVALLIER Thierry

CHEVALLIER-MICHAUD Josyane

COLIN Olivier

CONSEIL Mathieu

CORBEAU Catherine

COROIAN Flavia-Oana
COUDRAY Sarah
CRANSAC Fréderic

CUNTZ Danielle
DARDALHON Brigitte
DAVID Aurore

DE BOUTRAY Marie

DE LA TRIBONNIERE Xavier
DEBIEN Blaise

DELPONT Marion

DENIS Hélene

DEVILLE de PERIERE Gilles
DJANIKIAN Flora
DONNADIEU-RIGOLE Hélene
FAIDHERBE Jacques
FATTON Brigitte
FAUCHERRE Vincent
FILLERON Anne

FITENI Frédéric

FOURNIER Philippe
GAILLARD Nicolas
GALMICHE Sophie

GENY Christian

GERONIMI Laetitia

GINIES Patrick
GRECO Frédéric
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ABREVIATIONS

ADL : (Activity of Daily Living) échelle d'activité de la vie quotidienne
AOMI : Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs
AVC : Accident Vasculaire Cérébral

CKD-EPI : Chronic Kidney Disease Epidemiologic collaboration

CNPG : Conseil National Professionnel de Gériatrie
DFG : Débit de Filtration Glomérulaire

EGS : Evaluation Gériatrique Standardisée

EMG : Equipe Mobile de Gériatrie

HAS : Haute Autorité de Santé

HDJ : Hépital De Jour de gériatrie

IADL : (Instrumental Activity of Daily Living) échelle d'activité instrumentale de la vie

quotidienne

IRA : Insuffisance Rénale Aigué

IMC : Indice de Masse Corporelle

MATTIS : échelle démentia Rating Scale 2 revisitée en 2001

Mini GDS : (Gériatric Depression Scale) échelle gériatrique de la dépression sur quatre

items

MMSE : Mini Mental State Examination de Folstein
MOCA : Montreal Cognitive Assessment

MRC : Maladie Rénale Chronique

REIN : Réseau Epidémiologique et Information en Néphrologie
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SFGG : Société Francaise de Gériatrie et Gérontologie

SGA : Subjective Global Assessment
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|. INTRODUCTION

La maladie rénale chronique (MRC) représente un probleme majeur de santé publique
s'accentuant avec l'age. Elle est responsable de complications cliniques et biologiques
qui vont apparaitre de maniére insidieuse et s'intriquer avec les autres pathologies liées
au vieillissement. Le néphrologue peut avoir recours au gériatre dont I'Evaluation
Gériatrique Standardisée (EGS) peut parfois mettre en évidence des caractéristiques
pouvant apparaitre in fine centrales dans la décision thérapeutique. A ce jour, il n'existe
pas de consensus sur les modalités et les objectifs d'une EGS chez les patients

présentant une MRC.

1. Le vieillissement démographique

Conséquence d'une espérance de vie ne cessant de s'allonger et de la répercussion du
« Baby-boom », le constat actuel fait état d'un vieillissement de la population francaise
(1). Ce phénomene n'est pas nouveau, le nombre de seniors double presque tous les 50
ans, leur part dans la population étant passée de 9 % en 1920 a 20 % en 2018. Selon les
projections démographiques, d’ici a 2070 les seniors devraient représenter 29 % de la

population (2).
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Figure 1 : Pyramide des ages pour la France en 1870, 1920, 1970, 2018 et 2070 (2).

A cet égard, que ce soit du fait d'une perte fonctionnelle physiologique ou de part une
augmentation de leur prévalence avec l'avancée en age, les pathologies chroniques qui

accompagnent le vieillissement de la population ne font pas exception telle que la MRC.

2. Anatomie rénale

En s'abstrayant des diversités anatomiques, il existe deux reins, un a droite et l'autre a
gauche situés de part et autre de la cavité lombaire. Chaque rein a la forme d'un haricot
de couleur rouge-brun, ferme a la palpation. A I'age adulte, il mesure environ 12 cm de
haut pour 6 cm de large, une épaisseur de 3 cm et un poids de 150 grammes. Le rein
présente deux faces convexes : une face ventro-latérale et une face dorso médiale. Le
bord latéral est convexe. Le bord médial est creusé d'une échancrure : le hile ou sinus
rénal, zone de passage du bassinet et du pédicule rénal (artéres, veines, lymphatiques
et nerfs). Il présente un pole cranial et un péle caudal. Chaque rein est pourvu d'un canal

excréteur, l'uretére qui ameéne l'urine jusqu'a la vessie.
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3. Les fonctions rénales

3.1. Lafiltration glomérulaire

Chague rein est constitué d'environ 1 millions de néphrons, unités structurelles et
fonctionnelles, nécessaires a l'activité de filtration des déchets organiques. Ainsi, la
filtration totale dépend du nombre de néphrons et du débit de filtration glomérulaire
(DFG), évalué a 120 ml/min/1,73 m? chez un adulte jeune sain. C’est par 'artére rénale,
branche de 'aorte, qu’arrive le sang jusqu’au rein. Grace aux néphrons, il en ressort filtré
par la veine rénale qui rejoint la veine cave inférieure permettant ainsi I'excrétion des
toxines non nécessaires a l'organisme. L’urine formée par ce filtrage s’évacue par les

voies urinaires.

3.2.’'homéostasie

Le rein est indispensable a I'équilibre hydro éléctrolytique de notre corps, c'est l'activité
d'’homéostasie, permettant de maintenir un état d'hydratation, des taux de minéraux et un

pH dans des normes constantes.

3.3.La fonction endocrine

Au travers de sa fonction endocrine, il va permettre la régulation des systemes
hormonaux. Par la sécrétion de rénine intervenant dans le systeme rénine — angiotensine
— aldostérone, il participe a la régulation de la tension artérielle. Par la sécrétion
d'érythropoiétine, il agit sur la moelle osseuse pour produire des globules rouges et
participer au maintien du transport de I'oxygéne. Par la sécrétion de calcitriol, forme active
de la vitamine D, il permet I'absorption du calcium par I'intestin, sa fixation dans les os et

donc participe a lutter contre l'ostéoporose.
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4. Le vieillissement rénal physiologique

Au cours du vieillissement commun, les modifications anatomiques sont minimes et les
modifications fonctionnelles concernent essentiellement la filtration glomérulaire et la

fonction d'homéostasie, n’entrainant pas de retentissement fonctionnel.

4.1. Levieillissement anatomique

Le vieillissement physiologique va entrainer une diminution de la taille du rein avec une
diminution du parenchyme cortical et une augmentation de la graisse péri-sinusale,
I'apparition de kystes (multikystose) ainsi qu'une augmentation de I'épaisseur de la

membrane basale glomérulaire et de la fibrose interstitielle (3,4).

4.2.1e vieillissement fonctionnel

L'ensemble de ce vieillissement physiologique va étre responsable d'une diminution du
flux sanguin rénal de 10 % par décennie entrainant ainsi une diminution moyenne du
DFG de 1 ml/min/1,73/m2 chaque année chez un adulte sain, ce qui a I'age de 80 ans
entrainera une fonction rénale d'environ 80 ml/min/1,73/m2 sans conséquence sur la
morbidité et la mortalité permettant ainsi de différencier un « vieillissement réussi », d'un

« vieillissement pathologique » rénal (5,6).

5. Le vieillissement rénal pathologique : la MRC

5.1. Définition

La MRC est définie par la Haute Autorité de Santé (HAS) indépendamment de sa cause,

par la présence, pendant plus de 3 mois, de marqueurs d’atteinte rénale : (7,8)

- diminution du DFG : DFG < 60ml/min/1,73 m?
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- protéinurie ou albuminurie

- hématurie : globules rouges > 10/mm?3 ou 10 000/ml (aprés avoir éliminé une cause

urologique)

- leucocyturie : globules blancs >10/mm?2 ou 10 000/ml (en I'absence d’infection)

- anomalie morphologique a I'échographie rénale : asymétrie de taille, contours bosselés,

reins de petites tailles ou gros reins polykystiques, néphrocalcinose, kyste.

Le suivi du DFG va permettre la classification du stade d'évolution de la maladie :

STADE

DFG (ml/min/1,73m?2)?

Définition

>90

MRC* avec DFG normal ou

augmenté

Entre 60 et 89

MRC* avec DFG légerement

diminué

llla

Entre 45 et 59

Insuffisance rénale

chronique modérée

b

Entre 30 et 44

Insuffisance rénale

chroniqgue modérée

Entre 15 et 29

Insuffisance rénale

chronique sévere

<15

Insuffisance rénale

chronique terminale

* avec marqueurs d’atteinte rénale : albuminurie, hématurie, leucocyturie, ou anomalies

morphologiques ou histologiques, ou marqueurs de dysfonction tubulaire, persistant plus

de 3 mois (deux ou trois examens consecutifs).
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Le déclin annuel est calculé afin de déterminer la progression de la maladie. On distingue
ainsi : (6,8)

* le déclin annuel « physiologique » observé apres 40 ans : < 2 ml/min/1,73 m?an, (1/3

de la population)
* le déclin annuel « modéré » : = 2 et < 5 ml/min/1,73 m2/an, (1/3 population)
* le déclin annuel « rapide » : 2 5 m I/min/1,73 m#an, (1/3 population)

La maladie rénale peut s’accompagner de complications liées a son étiologie (diabete,
hypertension artérielle, pathologie auto immune...), a ses conséquences (troubles cardio-
vasculaires, ioniques, hématologiques, neurologiques...), a ses modalités de traitement
(hypotension notamment orthostatique chez la personne agée, infection, thrombose et
hémorragie de la fistule, dénutrition) ou liées a des comorbidités chroniques évolutives
(9,10).

5.2.Epidémiologie

L’incidence et la prévalence de la MRC se majorent avec I'avancée en age. Le registre
réseau épidémiologie information néphrologie (REIN) créé en 2001 collecte les données
relatives aux patients et aux pratiques médicales en néphrologie afin d’évaluer et
d’améliorer la prise en charge des patients atteints de maladies rénales. Les derniers
chiffres disponibles du rapport de 2019 nous indiquent une augmentation de l'incidence
globale de la MRC terminale avec I'age pour étre maximale entre 75 et 85 ans. De plus,
I'age médian des patients a l'initiation du traitement est de 70,6 ans pour 'ensemble des

régions. Figure 2 (11).
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Figure 2 : Incidence de l'insuffisance rénale terminale par age et par sexe (par million
d’habitants) - Données extraites du rapport annuel du registre REIN 2019 — Agence de

biomédecine

6. Le concept de fragilité gériatrigue

Le vieilissement va étre responsable d'une dégradation progressive des capacités
physigues et mentales, d'une majoration du risque de maladie et, enfin, de déces. Ce
vieillissement n'est pas linéaire selon les personnes. On distingue ainsi trois types de
patients : les patients agés dits « robustes », des patients « fragiles » ou « pré fragiles »

et des patients dits « dépendants ».

Concept essentiel en gériatrie, la Société Francaise de Gérontologie et Gériatrie
(SFGG) propose la définition suivante : « La fragilité est un syndrome clinique. Il reflete
une diminution des capacités physiologiques de réserve qui altére les mécanismes
d’adaptation au stress. Son expression clinique est modulée par les comorbidités et des
facteurs psychologiques, sociaux, économiques et comportementaux. Le syndrome de
fragilité est un marqueur de risque de mortalité et d’événements péjoratifs, notamment
d’'incapacités, de chutes, d’hospitalisations et d’entrée en institution. L’age est un

déterminant majeur de fragilité mais n’explique pas a lui seul ce syndrome. La prise en
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charge des déterminants de la fragilité peut réduire ou retarder ses conséquences. Ainsi,

la fragilité s’inscrirait dans un processus potentiellement réversible » (12).

Le repérage de la fragilitt comme prévention de la dépendance est un enjeu de santé
publique, a la fois sanitaire, économique et social (13). Repérer des pertes de capacités
fonctionnelles le plus tét possible permet de proposer des solutions visant a les maintenir

ou a les restaurer au travers d'une intervention multi-domaine.

En pratique courante, les critéres de Fried, par une évaluation comprenant 5 items (perte
de poids involontaire de plus de 4,5 Kg ou > 5 % du poids depuis 1 an, épuisement
ressenti par le patient, vitesse de marche ralentie, baisse de la force musculaire et baisse

de l'activité physique) sont utilisés pour mettre en évidence une fragilité fonctionnelle (14).

L'échelle de Rockwood permet quant a elle, par l'intermédiaire de 92 items de décrire
une fragilité médicale, psychologique et sociale. Les auteurs proposent le terme d’« indice

de fragilité (IF) » qui est un ratio, plutdét qu'une échelle numérique (15).

La prévalence de la fragilité dans la population varie selon les études et le choix de
I'échelle utilisée pour la caractériser. On considére que chaque année, environ 12 % de
la population indépendante de plus de 75 ans vivant a domicile bascule dans la fragilité.
Selon une revue de la littérature, 10,7 % des plus de 65 ans, 15,7 % des 80 - 84 ans et
26,1 % = 85 ans sont fragiles (16,17).

7. Les syndromes gériatriques

Les syndromes gériatriques sont au cceur de la pratique courante en gériatrie. Eux aussi
plus fréquents avec I'avancée en age, ils sont la conséquence de facteurs multiples,
impliquant des facteurs chroniques qui vont décompenser au cours d'un épisode aigu. lls
sont responsables d'une altération de la qualité de vie et d'une majoration des
complications pouvant entrainer une perte d'indépendance fonctionnelle et une entrée en
institution. Parmi ces syndromes gériatriques, on peut notamment citer les troubles
cognitifs et thymiques, les chutes et troubles locomoteurs, la dénutrition qui peut se
compliquer d'escarres, l'incontinence ainsi que les problématiques sociales. Une
évaluation gériatrique des facteurs sociologiques et médicaux a pour objectif de

diagnostiquer au plus tét ces différents syndromes afin de coordonner la prise en charge
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permettant de préserver le maintien au domicile, I'autonomie et l'indépendance des
patients tout en prévenant les hospitalisations et leurs conséquences sur la morbidité et
mortalité (18,19).

8. Une relation a double sens

La prévalence de la fragilité et des syndrome gériatriques augmente avec la dégradation
de la fonction rénale. De plus, ces facteurs de vulnérabilité peuvent augmenter le risque
d’évolution vers une MRC terminale et participer a la prise de décision médicale

notamment concernant la mise en ceuvre d'un traitement de suppléance (20,21,22,23).

Ainsi, la population de patients suivie en néphrologie se confond avec les patients
gériatriques pouvant présenter certaines fragilités. Une évaluation globale de I'état de
santé, du pronostic lié aux comorbidités et aux fragilités pourrait permettre de définir un

plan de soins adapté au patient (24).

35



ll. MATERIELS ET METHODES :

1. Etat de la question et justification de la recherche

L’EGS est recommandée pour l'aide a la décision médicale afin de fixer le projet
thérapeutiqgue chez la personne agée. Elle bénéficie de recommandations dans des
maladies telles que les cancers, avant une thérapeutique lourde, telle la mise en place
de prothéses valvulaires aortiques par voie transcutanée, ou avant un geste chirurgical
invasif (25,26).

Son intérét est également suggéré chez les patients agés avec une MRC avancée, trés
souvent polypathologiques et a risque de nombreuses complications, pouvant étre
fragiles et présentant un syndrome gériatrique (21,24,27,28). Le néphrologue peut ainsi
avoir recours au gériatre afin de permettre une prise en charge globale. A ce jour, il
n'existe pas de consensus sur les modalités et les objectifs d'une évaluation gériatrique

chez les patients présentant une MRC.

Dans ce contexte, cette étude a pour but de de décrire les caractéristiques des patients
ageés présentant une MRC avancée suivis en néphrologie et vus ou pas par un gériatre.
Nous essaierons de déterminer quelles sont les caractéristigues qui incitent le
néphrologue a adresser un malade au gériatre. Nous décrirons par ailleurs les données

relatives a cette EGS.

2. Obijectif de la recherche

L’'objectif de I'étude est de décrire la population de personnes agées avec une
insuffisance rénale avancée qui a bénéficié d’'une EGS ou non en vue de mieux cibler la

population devant bénéficier de cette évaluation.

Pour cela, I'objectif principal est une étude observationnelle pour identifier et comparer

les caractéristiques des patients associées ou hon a une EGS.

L'objectif secondaire de I'étude est de décrire les caractéristiques des patients ayant

bénéficié d'une EGS, les fragilités mises en évidence ainsi que leur fréquence.
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3. Site de I'étude

Etude monocentrique menée sur le centre hospitalier universitaire de Nimes (CHU).

4. Population étudiée

Il s’agissait de patients agés de plus de 75 ans avec une MRC avec un DFG < 20
ml/min/1.73m2 (estimé selon la formule Chronic Kidney Disease Epidemiologic
collaboration (CKD-EPI)), non dialysés qui ont été vus en consultation ou hospitalisés
dans le service de néphrologie (unité conventionnelle ou de soins intensif) du 01/01/2017
au 31/12/2017. Le patient et ou son représentant Iégal ne s’étaient pas opposés pas a

participer a I'étude.

Les patients ayant récupéré une fonction rénale > 20 ml/min/1.73m2 aprés un épisode
d’insuffisance rénale aigué (IRA) ainsi que les malades décédés au cours d’un épisode

d’'IRA avec un DFG antérieur > 20 ml/min/1.73m? ont été exclus de cette étude.

5. Méthode d’investigation retenue

Il s’agit d’'une étude de cohorte rétrospective sur données de dossier médical (Clinicom®)
recueillies a partir des comptes rendus de consultation et d’hospitalisation, et des

résultats biologiques (Cyberlab®).

6. Nature des données recueillies

La date TO d'inclusion dans I'étude retenue a été la date de premiére consultation ou

hospitalisation dans le service de néphrologie au cours de I'année 2017.

Les données relatives a I'EGS ont été répertoriés, si la consultation avec un gériatre avait
eu lieu, dans un intervalle de 12 mois avant la date TO et 9 mois apres la date TO
d'inclusion. Les patients ayant bénéficié d'une EGS en dehors de ce délai ont été inclus

dans I'étude mais dans le groupe n‘ayant pas bénéficié d'une EGS.

Les variables socio démographiques (age, lieu de vie, sexe, poids) ont été recueillies a

partir du dossier personnel informatisé du patient.
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Les informations relatives a la maladie rénale a savoir son étiologie, son stade, un projet
de suppléance évoqué, les comorbidités ainsi que les traitements pris par les patients ont
été recueillis a partir des courriers de consultation ou d'hospitalisation dans le service de

néphrologie.

Les données relatives a 'EGS rapportées au cours de cette étude proviennent des
courriers d'évaluation de I'équipe mobile de gériatrie (EMG), des courriers de consultation
gériatrique ainsi que des courriers d'hopital de jour gériatrique (HDJ). L'évaluation de
I'indépendance fonctionnelle a été réalisée au travers de I'échelle des activités de la vie
quotidienne (ADL), le recueil de 'autonomie grace a I'échelle des activités instrumentales
de la vie quotidienne (IADL) (29,30). Ensuite, I'évaluation des fonctions cognitives s'est
faite au travers de divers tests validés dans la littérature et dans la pratique courante que
sont le mini mental state examination (MMSE), le Montreal Cognitive Assessment
(MOCA) ainsi que le I'échelle démentia Rating Scale 2 revisitée en 2001 (échelle de
Mattis) (31,32,33). Le risque de syndrome dépressif a été évalué au travers de I'échelle

de dépression gériatrique sur quatre items (mini GDS) (34).

Enfin au travers de ces différentes données, le score de Charlson adapté de 2010 a été
calculé (35).

7. Méthode d’analyse des données

Les analyses ont été réalisées avec le logiciel sas (9.4).

Les variables quantitatives continues sont en moyenne et écart type. Si elles sont de
distribution asymétrique, les variables ont été traitées par une médiane et un intervalle
de confiance. Les variables quantitatives constituées d'un petit nombre de catégories

ordinales ont été traitées comme des variables qualitatives.
Les variables qualitatives ont été décrites en effectif et pourcentage.

Les variables sont comparées entre les deux groupes selon la réalisation ou non d'une
EGS via une analyse uni variée. La comparaison des moyennes a été faite par un test
de Student quand les conditions d'application sont valides (normalité des distributions et
egalité des variances). Le cas échéant, un test non paramétrique de Wilcoxon est utilisé.
Les comparaisons des pourcentages ont été réalisées par des tests de khi2 quand les

bY

effectifs attendus sont supérieurs ou égaux a 5 et des tests de Fisher exacts non
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paramétriques quand les conditions d'application du khi2 ne sont pas valides. Les tests

ont été réalisés en bilatéral au risque alpha avec un p<0,05 considéré comme significatif.

Dans un second temps, nous nous sommes intéressés a la description des données

spécifiques relatives a I'EGS des patients ayant bénéficié de celle-ci.
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[1l. RESULTATS

1. Population étudiée

180 patients
Age = THans,
CHD-EP =20 mliminfL, 73m?
Mon dialysés
23 exclus
- Deces IRA sur MRC = 20 mlimini1,73m?
IRA sur IRC > 20 mlfminil,73m*
78 patients sans EGS 79 patients avec EGS

Inclusion des 2
patients exclus
du groupe EGS

8D patients sans EGS 77 patients avec EGS validée

Figure 3 : Flow chart
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180 patients ageés de 75 ans ou plus présentant une MRC <20ml/min/1,73m?2 (estimée
selon la formule CKD-EPI) non dialysés ont été hospitalisés ou suivis en consultation de
néphrologie au cours de l'année 2017.

Parmi eux, 23 patients ont été exclus car ont présenté un épisode d'IRA et ont récupéré
par la suite une clairance > 20 ml/min/1,73m2 ou sont décédés au cours d'un épisode

d'IRA avec fonction rénale préalable > 20ml/min/1,73mz2.

Dans la population incluse, 79 patients ont bénéficié d'une EGS. Pour 2 patients, les
données de 'EGS n'ont pas été prises en compte car considérées comme trop éloignées
par rapport a la date d'inclusion TO & savoir une consultation ou une hospitalisation en
néphrologie au cours de I'année 2017 (EGS 2 ans apres la date T 0 et EGS 18 mois
avant la date T0). Ainsi ces 2 patients ont été inclus dans le groupe n'ayant pas bénéficié
d'une EGS.

Au final, 157 patients ont été inclus dans cette étude, 77 ont bénéficié d'une EGS et 80

n'‘ont pas été vus par un gériatre.

2. Population incluse

Evaluation Evaluation
gériatrique : gériatrique :
Non n=80 Oui n=77 Total n=157 p
Lieu d'inclusion
Consultation 57 (71.25%) 31 (40.26%) 88 (56.05%) <.0001
Hospitalisation 23 (28.75%) 46 (59.74%) 69 (43.95%)
Age
Médiane 82 84 83 0.0571
IQR (g1 ; g3) 7886 79 ;87 7987
Range (min ; max) 75; 99 75; 95 75;99
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Evaluation Evaluation
gériatrique : gériatrique :
Non n=80 Oui n=77 Total n=157 p
Sexe
Homme 62 (76.5%) 45 (58.4%) 107 (68.2%) 0.0104
Femme 18 (22.5%) 32 (41.6%) 50 (31.8%)
Range (min ; max) 75;99 75; 95 75;99
Poids (kg)
Médiane 73.4 69.85 71 0.1101
IQR (a1 ; g3) 65;82.5 62.2 ;78 64 ; 80
Range (min ; max) 44 ;115 38; 155 38; 155
Données manquantes 0 1 1
IMC (kg/m?)
Médiane 25.59 26.32 26 0.9477
IQR (g1 ; g3) 23.4;29.42 23.16; 30 23.22;29.8
Range (min ; max) 16 ; 40.26 15.6 ;58.8 15.6 ;58.8
Données manquantes 0 1 1
Albuminémie (g/l)
Inférieure & 30 1 (1.37%) 11 (14.7%) 12 (8.1%) 0.0021
30435 9 (12.3%) 16 (21.3%) 25 (16.9%)
Supérieure a 35 63 (86.3%) 48 (64%) 111 (75%)
Données manquantes 7 2 9
Créatininémie a TO (umol/l)
Médiane 299 353 321 0.0061
IQR (q1 ; g3) 261 ; 365.5 284 ; 446 270 ; 411
Range (min ; max) 202 ; 739 225;1191 202 ;1191

CKD EPI (ml/min/1,73m?2)
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Evaluation Evaluation
gériatrique : gériatrique :
Non n=80 Oui n=77 Total n=157 p
Médiane 16 13 14 0.0021
IQR (g1 ; 93) 12185 8;16 10;18
Range (min ; max) 4;25 3;20 3,25
Information pré dialyse
Non 39 (48.8%) 39 (50.6%) 78 (49.7%) 0.8119
Oui 41 (51.3%) 38 (49.4%) 79 (50.3%)
Projet néphrologique
Conservateur 7 (8.8%) 24 (31.2%) 31 (19.7%) <.0001
Suppléance (hémodialyse, 39 (48.8%) 45 (58.4%) 84 (53.5%)
dialyse péritonéale,
transplantation)
Non évoqué 34 (42.5%) 8 (10.4%) 42 (26.8%)
Pas de projet car fonction
rénale stable
Non 64 (80%) 71 (92.2%) 135 (86%) 0.0276
Oui 16 (20%) 6 (7.8%) 22 (14%)
Glomérulonéphrite
Non 65 (81.3%) 65 (84.4%) 130 (82.8%) 0.5993
Oui 15 (18.8%) 12 (15.6%) 27 (17.2%)
Néphropathie tubulo
interstitielle
Non 62 (77.5%) 67 (87%) 129 (82.2%) 0.1196
Oui 18 (22.5%) 10 (13%) 28 (17.8%)
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Evaluation Evaluation
gériatrique : gériatrique :
Non n=80 Oui n=77 Total n=157 p
Néphropathie vasculaire
Non 34 (42.5%) 34 (44.2%) 68 (43.3%) 0.8342
Oui 46 (57.5%) 43 (55.8%) 89 (56.7%)
Polykystose rénale
Non 78 (97.5%) 75 (97.4%) 153 (97.5%) 1.0000
Oui 2 (2.5%) 2 (2.6%) 4 (2.5%)
Syndrome cardio rénal
Non 75 (93.8%) 73 (94.8%) 148 (94.3%) 1.0000
Oui 5 (6.3%) 4 (5.2%) 9 (5.7%)
Néphropathie obstructive
Non 76 (95%) 75 (97.4%) 151 (96.2%) 0.6817
Oui 4 (5%) 2 (2.6%) 6 (3.8%)
Rein unique acquis
Non 75 (93.8%) 75 (97.4%) 150 (95.5%) 0.4704
Oui 5 (6.3%) 2 (2.6%) 7 (4.5%)
Néphropathie diabétique
Non 59 (73.8%) 63 (81.8%) 122 (77.7%) 0.2247
Oui 21 (26.3%) 14 (18.2%) 35 (22.3%)
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Evaluation

gériatrique :

Non n=80

Evaluation

gériatrique :

Oui n=77

Total n=157

Néphropathie indéterminée

Non

Oui

Diabéte

Non

Oui

Insuline

Non

Oui

Insuffisance cardiague NYHA

Non

| ou ll

Iou IV

Présence d'un stent

Non

Oui

AOMI

Non

Oui

78 (97.5%)

2 (2.5%)

43 (53.8%)

37 (46.3%)

15 (40.5%)

22 (59.5%)

56 (70%)
17 (21.3%)

7 (8.8%)

53 (66.3%)

27 (33.8%)

63 (78.8%)

17 (21.3%)

72 (93.5%)

5 (6.5%)

40 (51.9%)

37 (48.1%)

12 (32.4%)

25 (67.6%)

64 (83.1%)
7 (9.1%)

6 (7.8%)

61 (79.2%)

16 (20.8%)

60 (77.9%)

17 (22.1%)

150 (95.5%)

7 (4.5%)

83 (52.9%)

74 (47.1%)

27 (36.5%)

47 (63.5%)

120 (76.4%)
24 (15.3%)

13 (8.3%)

114 (72.6%)

43 (27.4%)

123 (78.3%)

34 (21.6%)

0.4092

0.8211

0.4688

0.0944

0.0685

0.9393
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Evaluation Evaluation
gériatrique : gériatrique :
Non n=80 Oui n=77 Total n=157 p
Trouble du rythme
Non 60 (75%) 47 (61%) 107 (68.2%) 0.0605
Oui 20 (25%) 30 (39%) 50 (31.8%)
AVC
Non 75 (93.8%) 66 (85.7%) 141 (89.8%) 0.0962
Oui 5 (6.3%) 11 (14.3%) 16 (10.2%)
Insuffisance respiratoire
Non 75 (93.8%) 72 (93.5%) 147 (93.6%) 1.0000
Oui 5 (6.3%) 5 (6.5%) 10 (6.4%)
Cancer
Non 57 (71.3%) 59 (76.6%) 116 (73.9%) 0.4435
Oui 23 (28.8%) 18 (23.4%) 41 (26.1%)

Type de cancer
Urologique
Digestif
Hématologique
Poumon
Gynécologique

Autre

10 (43.5%)
3 (13%)
3 (13%)
2 (8.7%)
1 (4.3%)

4 (17.3%)

3 (16.7%)

3 (16.7%)

4 (22.2%)
0

2 (11.1%)

6 (33.4 %)

13 (31.7%)
6 (14.6%)
7 (17.1%)
2 (4.9%)
3 (7.3%)

10 (24.4%)
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Evaluation Evaluation
gériatrique : gériatrique :
Non n=80 Oui n=77 Total n=157 p
Cirrhose
Non 78 (97.5%) 77 (100%) 155 (98.7%) 0.4970
Oui 2 (2.5%) 0 2 (1.3%)
Nombre de médicaments
Médiane 6 6 6 0.2466
IQR (g1 ; 93) 5;8 4;75 5;8
Range (min ; max) 2;13 0;15 0;15
Données manguantes 1 1 2
Score de Charlson adapté 2010
Médiane 2 2 2 0.7402
IQR (g1 ; g3) 1;3 1;3 1;3
Range (min ; max) 1;7 1;6 1:7
Suivi gériatrique antérieur
Non 79 (98.8%) 66 (85.7%) 145 (92.4%) 0.0021
Oui 1 (1.2%) 11 (14.3%) 12 (7.6%)
Marche
Autonome 68 (90.7%) 55 (71.4%) 123 (80.9%) 0.0011
Aide partielle 7 (9.3%) 13 (16.9%) 20 (13.2%)
Aide totale 0 9 (11.7%) 9 (5.9%)
Données manguantes 5 0 5
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Evaluation Evaluation

gériatrique : gériatrique :
Non n=80 Oui n=77 Total n=157 p
Trouble du comportement
Non 75 (93.8%) 63 (81.8%) 138 (87.9%) 0.0219
Oui 5 (6.3%) 14 (18.2%) 19 (12.1%)

Tableau 1 : Population incluse

Au cours de l'année 2017, 157 patients atteints d'une MRC < 20 ml/min/1.73m2 non
dialysés agés de 75 ans ou plus ont été vus en consultation de néphrologie ou
hospitalisés dans le service de néphrologie (Tableau 1).

Lieu d'inclusion

100

80

60 Population incluse
40 EGS : OUI

20 EGS : NON

0
Consultation de Hospitalisation en
néphrologie néphrologie
HEGS:NON MBEGS:O0Ul Population incluse

Figure 4 : Lieu d’inclusion dans l'étude
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88 étaient suivis en consultation (56,05%), 69 (43,95%) ont été inclus des suites d'une

hospitalisation en service de néphrologie (Figure 4).

L’age médian de ces patients était de 83 ans [IQR (ql ; g3) 79 ; 87], 107 étaient des
hommes (68,2%), 50 étaient des femmes (31,8%).

ALBUMINEMIE

120
100
80
60

40

Albuminémie < 30 g/I Albuminémie 30-35 g/I Albuminémie > 35 g/I

HEGS:NON HEGS:O0UI Population incluse

Figure 5 : Albuminémie

Le poids médian des patients était de 71 kg, [IQR (gl ; g3) 64 ; 80] soit une médiane de
I'indice de masse corporelle (IMC) a 26 [IQR (gl ; q3) 23,22 ; 29,8]. Le poids a la date TO
d'inclusion et donc I'MC étaient manquant pour 1 patient. Sur le plan biologique, 12
patients (8,1%) inclus avaient une albuminémie inférieure a 30 g/I, 25 patients (16,9 %)
avaient une albuminémie entre 30 et 35 g/I, pour 111 patients (75 %), elle était supérieure
a 35 g/l. Pour 9 patients, l'alouminémie n'a pas été dosé a la date TO et est donc

manguante (Figure 5).
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Ces patients présentaient une médiane de créatininémie a 321 umol/l [IQR (gl ; q3) 270
; 411], soit une médiane de DFG selon la formule CKD EPI & 14 ml/min/1.73m? [IQR (g1
; q3) 10 ; 18].

ETIOLOGIE DE LA MRC EN POPULATION INCLUSE (en %)

= Glomérulonéphrite (17,2%) = Néphropathie tubulo interstitielle (17,8%)
= Néphropathie vasculaire (56,7%) Polykystose rénale (2,5%)

= Cardio rénal (5,7%) = Néphropathie obstructive (3,8%)

= Rein unique (4,5%) = Néphropathie diabétique (22,3%)

= Néphropathie indéterminée (4,5%)

Figure 6 : Etiologie de la MRC en population incluse

D’un point de vu étiologique, 27 patients (17,2%) présentaient une glomérulonéphrite
chronique, 28 (17,8%) une néphropathie tubulo interstitielle , 89 patients (56,7%) étaient
suivis dans le cadre d’une néphropathie vasculaire , 9 malades (5,7%) présentaient un
syndrome cardio rénal, 4 patients (2,5%) étaient atteints d’une polykystose rénale , 6
(3,8%) malades étaient suivis dans le cadre d’'une néphropathie obstructive , 7 (4,5%)
avaient un rein unique, 35 patients (22,3 %)étaient suivis dans le cadre d'une
néphropathie diabétique, pour 7 des malades (4,5%), I'étiologie de la néphropathie n’était
pas déterminée (Figure 6).
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PROJET NEPHROLOGIQUE

90
80
70
60

50
40
30
20
10

Conservateur Suppléance Non évoqué

HEGS:NON ®EGS:O0UI Population incluse

Figure 7 : Projet néphrologique évoqué

79 malades (50,3%) avaient regu une information pré dialyse auprés d’une infirmiére du
service de néphrologie. Pour 31 patients (19,7%), un traitement conservateur était
préconisé par les néphrologues, pour 84 patients (53,5%), un projet de traitement de
suppléance par hémodialyse, dialyse péritonéale ou un projet de transplantation était
envisageé, pour 42 patients (26,8%) aucun projet n’avait été évoqué notamment car la

fonction rénale était stable (Figure 7).

Les comorbidités principales que I'on pouvait retrouver étaient un diabéte pour 74 d’entre
eux (47,1%), nécessitant de I'insuline pour 47 d’entre eux (63,5%), 37 patients (23,6%)
étaient suivis dans le cadre d’une insuffisance cardiaque , classée NYHA | ou Il pour 24
d’entre eux (15,3%) et Il ou IV pour 13 d’entre eux (8,3%), 43 patients présentaient une
cardiopathie ischémique stentée (27.4 %), 50 patients présentaient un trouble du rythme
cardiaque (31,8%), 16 patients (10,2%) avaient un antécédent d’accident vasculaire
cérébral (AVC), 34 patients (21,6%) étaient suivis dans le cadre d’'une artériopathie
oblitérante des membres inférieurs (AOMI). 10 patients (6,4%) étaient insuffisants
respiratoire chronique. 41 patients (26,1%) présentaient un antécédent de cancer ou un
cancer en cours de prise en charge, parmi lesquels, 13 (31,7%) atteignaient les voies
urinaires, 6 (14,6%) étaient d'origine digestive, pour 7 d'entre eux, le cancer était

hématologique (17,1%). 2 patients (1,3%) étaient suivis dans le cadre d'une cirrhose. Ces
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patients prenaient entre 0 et 15 traitements soit une médiane a 6 traitements [IQR (g1 ;
g3) 5 ; 8). Pour 2 patients, les données étaient manquantes. Le calcul du score de
Charlson adapté de 2010 retrouvait une médiane de 2 [IQR (g1 ;qg3) 1; 3].

EVALUATION DE LA MARCHE

140
120
100
80
60
40

20

all ) _arv

Autonome Aide partielle Aide totale

HEGS: NON BEGS:OUl Population incluse

Figure 8 : Evaluation de la marche

123 malades marchaient sans aide technique (80,9%), 20 patients (13,2%) nécessitaient
une aide technique a la marche (canne, déambulateur), 9 (5,9%) étaient totalement
dépendants et se déplacaient uniqguement en fauteuil roulant (Figure 8). Les données
étaient manquantes pour 5 patients (3,18%). 19 étaient décrits comme présentant des

troubles du comportement (12,1%).

3. Population n’ayant pas bénéficié d’'une EGS

Au sein de la population incluse étudiée, 80 malades n'ont pas été vus par un geériatre.
57 ont été vus en consultation de néphrologie (71,25%) et 23 (28,75%) étaient

hospitalisés dans le service de néphrologie (Figure 4).
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L’age médian de ces patients était de 82 ans [IQR (ql ; g3) 78 ; 86], 62 étaient des
hommes (77,5%), 18 étaient des femmes (22,5%).

Le poids médian des patients était de 73,4 kg, [IQR (g1 ; g3) 65 ; 82,5] soit une médiane
de 'IMC a 25,59 [IQR (gl ; g3) 23,4 ; 29,42]. Sur le plan biologique, 1 patients (1,37%)
avait une albuminémie inférieure a 30 g/l, 9 patients (12,3 %) avaient une albuminémie

entre 30 et 35 g/l, pour 63 patients (86,3%) elle était supérieure a 35 g/l (Figure 5).

Ces patients présentaient une médiane de créatininémie a 299 umol/l [IQR (ql ; gq3) 261
;365,5], soit une médiane de DFG selon la formule CKD EPI a 16 ml/min/1.73mz2 [IQR (g1
;Q3) 12 ; 18,5].

ETIOLOGIE DE LA MRC CHEZ LES PATIENTS NON VUS PAR
UN GERIATRE (en %)

= Glomérulonéphrite (18,8%) = Néphropathie tubulo interstitielle (22,5%)
Néphropathie vasculaire (57,5%) Polykystose rénale (2,5%)

= Cardio rénal (6,3%) = Néphropathie obstructive (5%)

= Rein unique (6,3%) = Néphropathie diabétique (26,3%)

= Néphropathie indéterminée (2,5%)

Figure 9 : Etiologie de la MRC chez les patients non vus par un gériatre

D’un point de vu étiologique, 15 patients (18,8%) présentaient une glomérulonéphrite
chronique, 18 malades une néphropathie tubulo interstitielle (22,5%), 46 patients étaient
suivis dans le cadre d’'une néphropathie vasculaire (57,5%), 5 malades présentaient un
syndrome cardio rénal (6,3%), 2 patients étaient atteints d’'une polykystose rénale (2,5
%), 4 malades étaient suivis dans le cadre d’'une néphropathie obstructive (5%), 5

patients avaient un rein unique (6,3%), 21 patients étaient suivis dans le cadre d’une
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néphropathie diabétique (26,3%), pour 2 des malades (2,5%), I'étiologie de la

néphropathie n’était pas déterminée ( Figure 9).

41 malades (51,3%) avaient regu une information pré dialyse auprés d’une infirmiére du
service de néphrologie. Pour 7 patients (8,8%), un traitement conservateur était envisageé
par les néphrologues, pour 39 patients (48,8%), un projet de traitement de suppléance
par hémodialyse, dialyse péritonéale ou un projet de transplantation était évoqué, pour

34 patients (42,5 %) aucun projet n’avait été évoqué (Figure 7).

Les comorbidités principales que I'on pouvait retrouver étaient un diabéte pour 37 d’entre
eux (46,3%), nécessitant une insulinothérapie pour 22 d’entre eux (59,5%), 24 patients
(30,1%) étaient suivis dans le cadre d’une insuffisance cardiaque , classée NYHA | ou Il
pour 17 d’entre eux (21,3%) et lll ou IV pour 7 d’entre eux (8,8%), 27 patients présentaient
une cardiopathie ischémique stentée (33,8%), 20 patients présentaient un trouble du
rythme cardiague (25%), 5 patients (6,3%) avaient un antécédent d'un AVC, 17 patients
(21,3%) étaient suivis dans le cadre d’'une AOMI. 5 patients (6,3%) étaient insuffisants
respiratoire chronique, 23 patients (28,8%) présentaient un antécédent de cancer ou un
cancer en cours de prise en charge, parmi lesquels, 10 atteignaient les voies urinaires
(43,5%), 3 étaient d'origine digestive (13%), pour 3 d'entre eux, le cancer était
hématologique (13%). 2 patients (2,5%) étaient suivis dans le cadre d'une cirrhose. Ces
patients prenaient entre 2 et 13 traitements soit une médiane a 6 traitements [IQR (gl ;
g3) 5 ; 8]. Le calcul du score de Charlson adapté de 2010 retrouvait une médiane de 2

[IQR (g1;93) 1; 3].

68 malades (90,7%) marchaient sans aide technique, 7 patients (9,3%) nécessitaient une
aide technique a la marche (canne, déambulateur) (Figure 8). 5 étaient décrits comme

présentant des troubles du comportement (6,3%).

4. Population ayant bénéficié d’'une EGS

Au sein de la population incluse étudiée, 77 patients ont bénéficié d'une EGS pour aide
a la prise en charge des fragilités, aide a la décision médicale, aide a la prise en charge
thérapeutique. 11 étaient déja suivis au préalable par un médecin gériatre (14,3%). L’age

meédian de ces patients était de 84 ans [IQR (ql ; g3) 79 ; 87], 45 étaient des hommes
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(58,4%), 32 étaient des femmes (41,6%). 31 patients (40,26%) ont été vus en
consultation de néphrologie et 46 (59,74%) étaient hospitalisés dans le service de
néphrologie (Figure 4).

Le poids médian des patients était de 69,85 kg, [IQR (ql ; g3) 62,2 ; 78] soit une médiane
de I'MC a 26,32 [IQR (gl ; g3) 23,16 ; 30]. Sur le plan biologique, 11 patients (14,7%)
inclus avaient une albuminémie inférieure a 30 g/l, pour 16 patients (21,3%) elle était
comprise entre 30 et 35 g/l, pour 48 patients (64%) elle était supérieure a 35 g/l (Figure
5).

Ces patients présentaient une médiane de créatininémie a 353 pumol/l [IQR (gl ; g3) 284
; 446], soit une médiane de DFG selon la formule CKD EPI a 13 ml/min/1.73m2 [IQR (gl
; 03) 8; 16].

ETIOLOGIE DE LA MRC CHEZ LES PATIENTS VUS PAR UN
GERIATRE (en %)

r__

-

= Glomérulonéphrite (15,6%) = Néphropathie tubulo interstitielle (13%)
Néphropathie vasculaire (55,8%) Polykystose rénale (2,6%)

= Cardio rénal (5,2%) = Néphropathie obstructive (2,6%)

= Rein unique (2,6%) = Néphropathie diabétique (18,2%)

= Néphropathie indéterminée (6,5%)

Figure 10 : Etiologie de la MRC chez les patients vus par un gériatre

D’un point de vu étiologique, 12 patients (15,6%) présentaient une glomérulonéphrite
chronique, 10 malades une néphropathie tubulo interstitielle (13%), 43 patients étaient
suivis dans le cadre d’'une néphropathie vasculaire (55,8%), 4 malades présentaient un

syndrome cardio rénal (5,2%), 2 patients étaient atteints d’'une polykystose rénale (2,6%),
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2 malades étaient suivis dans le cadre d’'une néphropathie obstructive (2,6%), 2 patients
avaient un rein unique (2,6%), 14 patients étaient suivis dans le cadre d’une néphropathie
diabétique (18,2%), pour 5 des malades (6,5%), I'étiologie de la néphropathie n’était pas
déterminée (Figure 10).

38 malades (49,4%) avaient regu une information pré dialyse auprés d’une infirmiére du
service de néphrologie. Pour 24 patients (31,2%), un traitement conservateur était
envisagé par les néphrologues, pour 45 patients (58,4%), un projet de traitement de
suppléance par hémodialyse, dialyse péritonéale ou un projet de transplantation était

évoqué, pour patients 8 (10,4%) aucun projet n’avait été évoqué (Figure 7).

Les comorbidités principales que I'on pouvait retrouver étaient un diabéte pour 37 d’entre
eux (48,1%), dont 25 nécessitant de I'insuline (67,6%), 13 patients (16,9%) étaient suivis
dans le cadre d'une insuffisance cardiaque , classée NYHA | ou Il pour 7 d’entre eux
(9,1%) et lll ou IV pour 6 d’entre eux (7,8%), 16 patients présentaient une cardiopathie
ischémique stentée (20,8%), 30 patients présentaient un trouble du rythme cardiaque
(39%), 11 patients (14,3%) avaient un antécédent d'un AVC, 17 patients (22,1%) étaient
suivis dans le cadre d’'une AOMI. 5 patients (6,5%) étaient insuffisant respiratoire
chronique. 18 patients (23,4%) présentaient un antécédent de cancer ou un cancer en
cours de prise en charge, parmi lesquels, 3 (16,7%) atteignaient les voies urinaires, 3
(16,7%) étaient d'origine digestive, pour 4 d'entre eux, le cancer était hématologique (22,2

%). Aucun patient n'était atteint de cirrhose.

Ces patients prenaient entre 0 et 15 traitements soit une médiane a 6 traitements [IQR
(g1 ;93)4; 7,5). Le calcul du score de Charlson adapté de 2010 retrouvait une médiane
de 2[IQR(q1;93) 1;6].

55 malades marchaient sans aide technique (71,4%), 13 patients (16,9%) nécessitaient
une aide technique a la marche (canne, déambulateur), 9 (11,7%) étaient totalement
dépendants et se déplacaient uniguement en fauteuil roulant (Figure 8). 14 des patients

étaient décrits comme présentant des troubles du comportement (18,2%).

5. Comparaison des deux populations
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Les tests ont été réalisés en bilatéral au risque alpha avec un p<0,05 considéré comme
significatif.
Les patients ayant bénéficié de I'EGS étaient essentiellement des patients hospitalisés

(p <0,001). Il existait une différence significative concernant le sexe des patients (p

0,0104). Nous n'avons pas observeé de différence en ce qui concerne I'age (p 0,0571).

Le poids des patients (p 0,1101) ainsi que I'IMC (p 0,9477) étaient similaires.

L'albuminémie était plus basse de maniere significative dans le groupe EGS (p 0,0021).

On observait une différence significative en ce qui concerne la créatinine (p 0,0061) et la
clairance de la créatinine (p 0,0021). La fonction rénale était plus altérée dans le groupe
ayant bénéficié de 'EGS. Les patients avaient bénéficié d'une information pré dialyse de
maniére comparable (p 0,8119). Le projet néphrologique n'était pas identique dans les 2
groupes (p <0,001). On ne retrouvait pas de différence entre les 2 groupes sur I'étiologie
de la néphropathie chronique, que celle-ci soit une glomérulonéphrite (p 0,5993), une
néphropathie tubulo interstitielle (p 0,1196), une néphropathie vasculaire (p 0,8342), une
polykystose rénale (p 1,00), un syndrome cardio rénal (p 1,00), qu'elle ait une origine
obstructive (p 0,6817), qu'elle soit de a un rein unigue (p 0,4704), a une néphropathie
diabétique (p 0,2247) ou d'origine indéterminée (p 0,4092).

Il n'existait pas de différence significative concernant les comorbidités des patients inclus
dans cette étude, que ce soit concernant la présence d'un diabéte (p 0,8211) insulino
requérant ou non (p 0,4688), la présence d'une insuffisance cardiaque (p 0,0944), d'une
cardiopathie stentée (p 0,0685), d'une AOMI (p 0,9393), d'une cardiopathie rythmique (p
0,0605), d'un antécédent d'AVC (p 0,0962), d'une insuffisance respiratoire chronique (p
1,00), d'un antécédent de cancer (p 0,4435) ou de cirrhose (p 0,4970). Il n'existait pas de
différence significative concernant la iatrogénie (p 0,2466). Les scores de Charlson

étaient comparables pour les 2 groupes (p 0,7402).

Il existait une différence significative concernant les troubles de la marche (p 0,0011)
ainsi que la présence de troubles du comportement (p 0,0219) et un suivi antérieur par
un gériatre (p 0,0021).
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6. Résultats de I'EGS

Effectif n=77 (%)

Lieu de vie
Domicile
Autre

Données manquantes

ADL /6
Moyenne
Ecart type

Données manguantes

IADL / 8

Moyenne
Ecart type

Données manquantes

Evaluation cognitive
MMSE
MOCA
MATTIS

Données manquantes

75 (97.4%)

2 (2,6%)

4.87

1.64

3.53

2.57

45 (68,2%)

17 (22.8%)

4 (6%)

11
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Effectif n=77 (%)

Dysthymie

Non

Oui

Données manquantes

Avis gériatrique

Identique

Différent

Ne se prononce pas

Question non posée

Données manguantes

53 (77.9%)

15 (22.1%)

9

55 (71.4%)

5 (6,5%)

15 (19,5%)

2 (2,6%)

0

Tableau 2 : Données de ’EGS

77 patients suivis dans le service de néphrologie en consultation ou en hospitalisation

ont bénéficié d'une EGS (Tableau2). Ces patients vivaient essentiellement au domicile

personnel pour 75 d'entre eux (97,4%). L'indépendance fonctionnelle a été évaluée par

I'échelle ADL. La moyenne était de 4,87 [EC 1,64]. La donnée n'était pas renseignée pour

2 patients. La perte d’autonomie a été évaluée grace a I'échelle IADL. La moyenne des

IADL était de 3,53 [EC 2,57]. Les données étaient également manquantes pour 2

patients.
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MMSE /30

Moyenne 21.42

Ecart type 6.03
MOCA /30

Moyenne 19.24

Ecart type 6.29
MATTIS / 144

Moyenne 116

Ecart type 13.47

Tableau 3 : Résultats des évaluations cognitives

D'un point de vue cognitif, les patients ont été évalués par un MMSE, une MOCA, ou test
de MATTIS. 45 patients ont été évalués via un MMSE (68,2%), celui-ci était en moyenne
a 21,42 [EC 6,03], 17 ont bénéficié d'une MOCA (22,8%) avec en moyenne un résultat a
19,24 [EC 6,09], 4 patients ont été évalués au travers d'une MATTIS (6%) avec un résultat
a 105 pour 2 d'entre eux, a 116 pour un patient et a 138 pour le dernier patient, la
moyenne était donc de 116 [EC 13,47]. 11 patients n'ont pas été évalués car présentaient
un syndrome confusionnel important, une altération de la vigilance ou une barriére de la
langue ne permettant pas la réalisation des tests de mémoire au moment de I'EGS
(Tableau 3).

La thymie a été évaluée au travers du score mini-GDS /4. Un score > 1 était considéré
comme témoignant d'un risque de syndrome anxio dépressif. Celui-ci était présent chez

15 patients (19,5%), les données étaient manquantes pour 9 patients.

Au terme de 'EGS, un avis gériatrique concernant la prise en charge des comorbidités,
des fragilités et des syndromes gériatriques était préconisé aupres des néphrologues. De
plus, un avis concernant le projet néphrologiqgue a savoir maintien d'un traitement
conservateur ou l'initiation d'un projet de dialyse était préconisé par les gériatres. Celui-

ci était identique a I'avis néphrologique initial pour 55 patients (71,4%), différent pour 5
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patients (6,5%). Pour 15 patients, le gériatre ne se prononcait pas sur la question (19,5

%), pour 2 patients, la question n'était pas évoquée (2,6%).
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[V - DISCUSSSION

D'un point de vue démographique, les patients inclus dans cette étude étaient
essentiellement des hommes (68.2%). Ceci peut s’expliquer par une prévalence plus
élevée de la MRC chez les hommes en population générale, comme nous le suggere le
rapport national de 2019 du registre REIN ou l'incidence des patients bénéficiant d'un
traitement de suppléance retrouve un ratio deux fois plus élevé chez les hommes que
chez les femmes (11). Contrairement a ce que I'on aurait pu penser, les patients n'étaient
pas plus agés dans le groupe de patients adressés au gériatre (82 ans vs 84 ans ; p
0,0571), ce qui laisse supposer que l'age des patients n'est pas le principal motif de

recours a une EGS.

Les groupes étaient comparables en ce qui concerne I'étiologie de la MRC avec, comme
dans la population générale une prévalence plus importante pour les néphropathies
vasculaires (56,7%) et diabétiques (22,3%). Ceci se confirme en observant les
comorbidités des patients, ou I'on observait des antécédents cardiovasculaires pour la
plupart des patients. Les groupes étaient également homogénes concernant les
antécédents oncologiques (p 0.4435) laissant supposer qu'un éventuel recours a IlEGS
dans un but oncogériatrique n'était pas le principal motif dans cette étude. Le score de
comorbidités de Charlson était comparable dans les deux groupes (p 0.7402). De
maniere logique au vu des comorbidités comparables, nous avons retrouvé un nombre

de traitements similaire dans les deux groupes.

Dans notre étude il n’y avait pas de différence entre le nombre de patients qui avaient
bénéficié d'une EGS ou non (77 patients contre 80 patients). Les patients étaient
essentiellement suivis en consultation de néphrologie (56,05%). Cependant, les patients
ayant bénéficié d'une EGS étaient essentiellement des patients hospitalisés (p <0,0001).
On peut émettre de nombreuses hypothéses devant ce résultat. Tout d'abord, tout
événement aigu peut entrainer une accentuation rapide transitoire de la maladie rénale
et ainsi étre responsable comme toute autre pathologie chez la personne agée de
multiples complications. Une IRA peut ainsi entrainer des complications en cascade, des
suites de syndromes gériatriques qui S'ajoutent aux complications médicales bien
connues que sont par exemple les troubles ioniques ou tensionnels. On peut citer comme
exemple un patient présentant une IRA adressé en premier lieu pour un syndrome

confusionnel. Celui-ci pouvant entrainer une majoration du risque de chute avec troubles
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locomoteurs secondaires responsables d'une perte d'autonomie fonctionnelle. Ce
syndrome confusionnel peut également s'accompagner d'une perte d'appétit avec perte
de poids rapide et I'apparition d'escarre. Aprés prise en charge de l'insuffisance rénale et
récupération du syndrome confusionnel initial, peut apparaitre un syndrome dépressif du
fait du déclin rapide présenté par le patient. On peut ainsi supposer que lI'ensemble de
ces complications peuvent étre un motif de recours au gériatre. De méme I'ensemble de
ces complications et la perte d'autonomie fonctionnelle rapide qui en découlent peuvent
amener a un questionnement sur un éventuel traitement de suppléance en urgence.
D'autant que les complications de la dialyse peuvent étre multiples (hémorragies,
infections sur cathéter de dialyse, hypotension, ascite, dénutrition...), et ce d'autant plus

lorsque celle-ci est débutée en urgence (22,36,37,38).

Enfin, au CHU de Nimes le recours au gériatre est peut-étre plus facile lors d'une
hospitalisation notamment grace a l'intervention de 'EMG qui se déplace au lit du malade.
A contrario la programmation d’'une consultation ou d’'une HDJ gériatrique hors créneau

d’'urgences impose un délai de 3 a 6 mois.

Dans notre étude, les malades adressés au gériatre avaient une maladie rénale plus
avanceée avec une mediane de créatininémie a 299 pumol/L chez les patients non vus par
le gériatre contre 353 pumol/L dans le groupe EGS (p 0.0061) soit un DFG estimé de 16
ml/min/1,73m2 en CKD EPI vs 13 (p 0,0021). De plus, le projet néphrologique n'était pas
identique dans les deux groupes (p <.0001). Un projet conservateur était plus souvent
évoqué (31,2 % contre 8,8%) dans le groupe EGS. Cela nous laisse supposer que les
néphrologues souhaitaient valider au travers d'une EGS l'absence de traitement de
suppléance. Par ailleurs, un projet de suppléance était également plus envisagé (58,4 %
contre 48,8%) dans le groupe EGS alors qu'aucun projet n'avait été évoqué de maniere
plus importante dans le groupe n'ayant pas vu de gériatre (42,5 % contre 10,4%). Cela
peut nous laisser supposer que les malades étaient adressés au gériatre uniquement
lorsqu’un traitement de suppléance devait étre débuté et que la question du bénéfice
risque de cette suppléance se posait. En effet, devant les risques déja évoqués d'une
hémodialyse, les fragilités mises en évidence au cours d'une EGS peuvent amener a
opter pour un traitement conservateur symptomatique visant a privilégier le confort de vie
et le soulagement des symptémes plutbt gu'une suppléance associée a une préservation
de la vie (39).
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Les objectifs d’'un recours a une EGS ne font pas consensus dans la littérature. On peut
ainsi retrouver comme motif de recours, une aide a la prise en charge de I'état de santé
globale chez un patient polypathologique, une aide a la prise de décision thérapeutique
(projet de suppléance, traitement conservateur ou participation dans une décision de
limitation des soins) une évaluation oncogériatrique, une aide a I'évaluation et la gestion
des fragilités et syndromes gériatriques, un questionnement concernant le devenir du
patient (24,40).

Par ailleurs, on pouvait également observer que les patients adressés au gériatre étaient
évalués par les néphrologues comme présentant des troubles du comportement (p
0.0219) et une fragilité nutritionnelle supposée avec une albumine plus basse (p 0.0021).
De plus, les patients ayant bénéficié d'une EGS présentaient une fragilité locomotrice en
se déplacant avec une aide technique ou en étant dépendants (p 0,0011). Il est plausible
que la mise en évidence de ces fragilités facilement identifiables par le néphrologue (car
visibles comme la dénutrition, ou souvent mises en avant par les proches comme les

troubles du comportement) serait a l'origine d'un recours a une EGS.
Ceci se confirme dans notre étude au travers des données de I'EGS.

En effet, 'analyse du sous-groupe ayant bénéficié d'une EGS nous permettait d'observer
que les patients adressés au gériatre présentaient une fragilité et des facteurs de

vulnérabilité que I'on retrouve dans la littérature (20,21,41).

La perte d'indépendance était relative (ADL 4.87) dans notre étude, en revanche, la perte
d'autonomie était plus importante (IADL 3,53/8) permettant de supposer l'impact des
comorbidités associées a la maladie rénale ainsi que la présence de troubles neuro
cognitifs (42,43).

Ensuite, les différents tests cognitifs réalisés mettaient évidence une fragilité cognitive
modérée (MMSE a 21,42, MOCA a 19,24, MATTIS a 116). La mise en évidence d'une
fragilité cognitive apparait importante a de nombreux niveaux. Tout d'abord, on peut citer
I'exemple de I'éducation thérapeutigue et notamment en ce qui concerne l'alimentation et
I'hydratation rigoureuse dans la MRC et qui peut en présence de troubles cognitifs
s'averer infructueuse. Ensuite, se pose la question de la compréhension des enjeux liés
aux soins, de la compliance au suivi et aux traitements ainsi que du consentement en ce

qui concernerait un éventuel projet de suppléance (44). Il faut cependant souligner que
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les patients présentant de nombreux antécédents cardiovasculaires, on peut imaginer
gue les troubles seraient plutét d'ordre dysexecutif. Le MMSE était le test le plus utilisé
au cours de cette étude, cependant, il est établi que la MOCA présente une meilleure

sensibilité pour la mise en évidence de troubles vasculaires (45,46).

De plus, il est important de signaler que I'on retrouvait une fragilité thymique (mini GDS)
dans la population adressée au gériatre. Un traitement de suppléance implique un
investissement majeur de la part du patient, notamment en termes de temps ce qui peut
entrainer une perte d'activité sociale et potentiellement accentuer un syndrome dépressif

préexistant (47).

Il est cependant a noter qu’aprés réalisation de cette EGS, l'avis du gériatre était identique
a celui du néphrologue concernant un éventuel projet de dialyse (71,4%). Les 19,5 %
d'absence de réponse peuvent s'expliquer par une limitation de 'EGS en contexte aigu

ne permettant pas de conclure sur la question posée par les néphrologues.

Le rble du gériatre est ainsi de déterminer au travers de cette EGS l'impact que peut avoir
la MRC sur ces vulnérabilités et leur éventuelle part de réversibilité a l'initiation d'un
traitement de suppléance. De plus, au décours d'une hospitalisation cette évaluation
prend tout son sens pour aider a l'orientation et au devenir des patients au sein de la
filiére gériatrique. Que ce soit en séjour de réadaptation pour les patients présentant une
fragilité potentiellement réversible ou une entrée en institution pour ceux ayants une

dépendance installée (48).

Cependant, I'absence de données similaires concernant le groupe non vu par un gériatre
ne nous permet pas de savoir si ces malades ne présentaient pas également des critéres

de fragilités comparables.

Cette étude présentait des biais et limites.

Tout d'abord, en ce qui concerne la méthodologie. Les données ont été recueillies a partir
de renseignements fournis sur dossiers médicaux de maniére rétrospective. Le caractére
unicentriqgue de cette étude ne permettait pas de juger des pratiques dans les autres
hopitaux et de faire de ces résultats une généralite.

Ensuite, il n'existait pas a ce jour de recommandations concernant les patients atteints
d'une MRC devant étre adressés au gériatre comme on peut le retrouver en oncologie

(score G8) ou en medecine de ville ou le questionnaire élaboré par le gérontopdle de
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Toulouse a été retenu comme pertinent par la SFGG et le Conseil national professionnel
de gériatrie (CNPG) pour le repérage de la fragilité en soins primaires (12,25,49). De
plus, le contenu de cette d'EGS ne bénéficie pas de recommandations comme il existe

en oncogériatrie (50).

L'évaluation nutritionnelle peut étre prise en défaut. Le statut nutritionnel est un facteur
important & prendre en compte chez les patients présentant une MRC notamment avant
de débuter un traitement de suppléance (51,52). En effet, seules les données concernant
l'albuminémie et I'IMC des patients ont pu étre récupérées. On retrouvait une
albuminémie plus basse chez les patients adressés au gériatre (p 0,0021). Si on peut au
premier abord supposer une fragilité nutritionnelle sous-jacente, il ne faut pas oublier que
I'albuminémie est un facteur sujet aux variations et pouvant notamment étre sous-estimé
au cours d'une inflammation (53). Le Subjective Global Assessment (SGA), qui associe
un auto-questionnaire et un examen physique (tenant compte des cedémes et de la
masse musculaire), est recommandé comme gold-standard pour [I'évaluation
nutritionnelle des patients agés présentant un DFG < 45 ml/min (54). Ce test réalisable
au lit du patient semblerait alors plus pertinent dans le cadre d'une EGS chez un patient
atteint d'une MRC.

De plus, en ce qui concerne I'évaluation de la marche, celle-ci repose uniquement sur
l'utilisation ou non d'une aide technique. On peut seulement conclure a une fragilité
supposée devant la nécessité d'une aide technique pour 16.9% des patients dans le
groupe EGS contre 9.3% des patients non vus par un gériatre et I'absence de malade
totalement dépendant dans ce méme groupe (p 0.0011). De nombreux tests sont
préconisés afin d'évaluer la fragilité locomotrice et n‘ont pas été relevés dans cette étude.
On peut ainsi citer le SPPB, la vitesse de marche ou la mesure de la force de préhension
(55). Cependant, il est a noté que cette évaluation peut étre difficilement réalisable en
situation aigué. On pourrait ainsi imaginer une adaptation de cette évaluation en fonction

d'une EGS réalisée en hospitalisation ou au décours d'une consultation.
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V. CONCLUSION

L'ensemble des situations pouvant emmener le néphrologue a avoir recours au gériatre
explique qu'il n'existe pas de recommandation quant au stade de la maladie a partir de
laquelle une EGS est préconisée. Cette étude suggeére que sur le CHU de Nimes, le
néphrologue fait appel au gériatre afin de faire bénéficier d'une EGS a un stade de
maladie rénale avancée nécessitant fréquemment d’évoquer la mise en place d'un
traitement de suppléance. Nous manquons encore a I'heure actuelle d'un outil fiable et
reproductible qui permettrait au néphrologue de déterminer quels patients adresser au

gériatre.

L'étude en sous groupe retrouve une perte d'autonomie et d'indépendance fonctionnelle,
ainsi que des fragilités cognitives et thymiques. Les limites d'une EGS au cours d'une
hospitalisation peuvent laisser penser qu'une évaluation différente et plus complete
réalisée en consultation ne pourrait qu'étre bénéfique pour le patient. Afin de prévenir la
fragilité et ses complications, une évaluation répétée tout au long de la maladie rénale

pourrait aussi avoir un réle préventif (56).
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VII. ANNEXES

Annexe 1 : Echelle des activités de la vie quotidienne, ADL de KATZ
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4. Habkillage
Indéperdandd powa i chaix did wibbmoents of Fhabillage 1
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Annexe 2 : Echelle des activités instrumentales de la vie quotidienne,

IADL de LAWTON

L Activites courantes

1. Aptitude & utiliser le téléphone

Se sert normalement du téléphone

Compose quelques numéros trés connus

Répond au w¢léphone mais ne I'utilise pas spontandment
N'utilise pas du tout be téldphone spontanément

Incapable d'utiliser le téléphone

2. Courses

Fait des courses normalement

Fait quelques courses normalemeont (nombre limité d'achats : 1ross au moing)
Dolit #tre accompagne powr faire des courves

Complétement incapable de faire des courses

3. Préparation des aliments

Non applicable : n'a jamais préparé des repas

Prévoit, prépare et sert ' les repas

Prépare normalement les repas si les ingrédients lul sont fournis

Réchautfe et sert des repas peéparés ou prépare des repas mais de fagon plus ou moins adéquate
U o3t ndcessaire de lui prépacer des repas et de les lui servie

4. Entretien ménager

Non applicable : n'a jamals eu d'activités ménagéres

Entretient sa malson seul ou avec une aide cccasionnelle

Effectue quelques tiches quotidiennes légores telles que : laver La vaisselle, faice los lits
A besoin d'side pour les travaux d'entretien ménagers

£3t incapable de participer & quelque tiche ménagére que ce soit

5. Blanchisserie

Non applicable : n'a jamais eu d'activités ménageres

Effectue totalement sa blanchisserie personnele

Lave fes petits articles, rince fes chaussettes, les bas, etc.

Toute ka blanchisserie dolit étre faite par d'autres

6. Moyens de transport

Utilise les transports publics de fagon indépendante ou conduit 13 propee voiture
Organise ses déplacements en taxi, mals autrement n'utilise sucun transport public
Utilise les transports publics avec I'alde de quelqu'un ou accompagné

Déplacement limité, en taxi ou en voiture aves 'aide de quelgu'un

2. Responsable & I'égard de 1on traitement

£1t responsable de Ls prise de ses médicaments {doses et rythmes corrects)

£31 responsable de ses médicaments $ des doses séparées lul sont préparées & Navance

Est incapable de prendre saul ses médicaments mdme s'ils Jul som préparés 3 Favance on dases séparées

8. Aptitude & manipuler Fargent
Ron applicable : n'a jamals manipulé l'argent

Gere ses finances de fagon autonome (rédaction de chéques, budget, loyer, factures, opérations & ks bangue), recueilie

et ordonne ses revenus

Se débroullie pour les achats quotidiens mais a besoin d'aide pour les opérations 3 la bangue, bes achats importants

Incapable de manipuler Margent
Total des points « Activités courantes»

Score
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activities of daily living. Gerontologist. 1969 Autumn;9(3):179-86.
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Annexe 3 : Mini mental state examination de FOLSTEIN (MMSE)

Alini Mental State Examination (MMSE) (Version conzenzuslle du GRECO)
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Annexe 4 : Montreal Cognitive Assessment, MOCA test

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) NOM :

Version 7.1 FRANCAIS Sco!g'rl:: Date de mh{:::;
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Nasreddine ZS, Phillips NA, Bédirian V, Charbonneau S, Whitehead V, Collin I,
Cummings JL, Chertkow H. The Montreal Cognitive Assessment, MoCA: a brief
screening tool for mild cognitive impairment. J Am Geriatr Soc. 2005 Apr;53(4):695-9. doi:
10.1111/1.1532-5415.2005.53221.x. Erratum in: J Am Geriatr Soc. 2019 Sep;67(9):1991.
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Annexe 5 : Echelle Mini GDS

Vous sentez-vous souvent découragé(et) et triste ?

Avez-vous le sentiment que votre vie est vide ?

Etes-vous heureux(se) la plupart du temps ?

Avez-vous |'impression que votre situation est
désespérée ?

oui =1
oui =1
non = 1
oui =1

Thomas, Philippe & hazif-thomas, Cyril & Clément, Jean. (2008). Geriatric depression

scale version in 4 items (GDS-4). Revue de Geriatrie. 33. 733-734.
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Annexe 6 : Index de Comorbidité de Charlson

Determination des pathelogies concomitantes: oui
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M
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SCORE TOTAL 0437
Evaluation a0 oiris: 150 Sevd o une Syolunior
=&
Interprétation [Scoe Morialité & 1 an

Quan H, Li B, Couris CM, Fushimi K, Graham P, Hider P, Januel JM, Sundararajan V.
Updating and validating the Charlson comorbidity index and score for risk adjustment in
hospital discharge abstracts using data from 6 countries. Am J Epidemiol. 2011 Mar
15;173(6):676-82. doi: 10.1093/aje/kwq433. Epub 2011 Feb 17.
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VIIl. SERMENT

> En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant [effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de ['Etre
supréme, d étre fidele aux lois de ["honneur et de la probité dans [exercice
de la médecine.

> Je donnerai mes soins gratuits a ['indigent et n’exigerai jamais un salaire
au-dessus de mon travail.

» Admis (e) dans Uintérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y
passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne
servira pas a corrompre les meeurs, ni d favoriser le crime.

> Respectueux_ (se) et reconnaissant (e) envers mes Maitres, je rendrai d
leurs enfants ['instruction que j ai regue de leurs peres.

» Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle d mes promesses.
Que je sois couvert (e) d opprobre et méprisé (e) de mes confréres si 'y
manque.
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RESUME :

Etude descriptive d’'un groupe de malades de plus de 75 ans suivi au CHU de Nimes
pour une maladie rénale chronique. Comparaison des caractéristiques des malades
ayant bénéficié d’'une Evaluation Gériatrique Standardisée (EGS) aux malades non vus
par un gériatre.

INTRODUCTION :

La maladie rénale chronique (MRC) représente un probléme majeur de santé publique
s'accentuant avec I'age, responsable de complications cliniques et biologiques qui vont
s'intriquer avec les autres pathologies. L’EGS peut parfois mettre en évidence des
caractéristiques pouvant apparaitre centrales dans la décision thérapeutique. A ce jour,
il n'existe pas de consensus sur les modalités et les objectifs d'une EGS chez les
patients présentant une MRC.

MATERIEL ET METHODES :

Il s’agit d’'une étude descriptive observationnelle rétrospective de patients agés de 75
ans ou plus suivis dans le service de néphrologie du CHU de Nimes dans le cadre
d'une MRC avec DFG estimé selon la formule de CKD-EPI < 20ml/min/1,73m? et ayant
bénéficié ou non d'une EGS au cours de I'année 2017. L’objectif principal est de décrire
la population qui a bénéficié d’'une EGS ou non en vue de mieux cibler la population
devant bénéficier de cette évaluation. L'objectif secondaire est de décrire les patients
ayant bénéficié d'une EGS, les fragilités mises en évidence ainsi que leur fréquence.

RESULTATS :

Au total, 157 patients ont été inclus. 77 ont bénéficié d'une EGS et 80 n'ont pas été vus
par un gériatre. Il s’agissait essentiellement d’hommes (68,2%) agés en moyenne de 83
ans. L'analyse comparative nous permet de décrire une maladie rénale plus avancée
avec une créatininémie plus élevée (p 0.0061), un DFG plus bas (p 0. 0021) et un projet
de suppléance rénale évoqué (p<0.001) dans le groupe EGS. Les patients ayant
bénéficié de 'EGS étaient essentiellement ceux hospitalisés (p <0.001). Une fragilité
cognitive (p 0.0219), nutritionnelle (p 0.0021) et locomotrice est supposée chez les
patients ayant bénéficié d'une EGS. L'analyse du sous-groupe de patients ayant
bénéficié de I'EGS permet de mettre en évidence des fragilités dans les domaines de
I'autonomie, de I'indépendance fonctionnelle, de la cognition et de la thymie.
L'évaluation standardisée de la fragilité nutritionnelle et locomotrice est manquante.

CONCLUSION :

Nous manquons encore d’un outil simple permettant de déterminer quels malades
doivent bénéficier d’'une EGS dans le cadre d’'une MRC afin de prévenir des fragilités
pouvant basculer de maniére irréversible vers une dépendance.

Mots clés : Evaluation gériatrique standardisée, maladie rénale chronique, fragilité,
syndromes gériatriques.
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