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ANNEE UNIVERSITAIRE 2020 - 2021

PERSONNEL ENSEIGNANT

Professeurs Honoraires

ALBAT Bernard

ALLIEU Yves

ALRIC Robert

ARNAUD Bernard

ASENCIO Gérard

ASTRUC Jacques

AUSSILLOUX Charles

AVEROUS Michel

AYRAL Guy

BAILLAT Xavier

BALDET Pierre

BALDY-MOULINIER Michel

BALMES Jean-Louis

BANSARD Nicole

BAYLET René

BILLIARD Michel

BLARD Jean-Marie

BLAYAC Jean Pierre

BLOTMAN Francis

BONNEL Francois

BOURGEOIS Jean-Marie

BOUSQUET Jean

BRUEL Jean Michel

BUREAU Jean-Paul

BRUNEL Michel

CANAUD Bernard

CHAPTAL Paul-André

CIURANA Albert-Jean

CLOT Jacques

COSTA Pierre

D’ATHIS Francoise

DEMAILLE Jacques

DESCOMPS Bernard

DIMEGLIO Alain

DUBOIS Jean Bernard

DUJOLS Pierre

DUMAS Robert

DUMAZER Romain

ECHENNE Bernard

FABRE Serge

FREREBEAU Philippe

GALIFER René Benoit

GODLEWSKI Guilhem

GRASSET Daniel

GUILHOU Jean-Jacques

GUITER Pierre

HEDON berbard

HERTAULT Jean

HUMEAU Claude

JAFFIOL Claude

JANBON Charles

JANBON Francgois

JARRY Daniel

JOURDAN Jacques

KLEIN Bernard

LAFFARGUE Frangois

LALLEMANT Jean Gabriel

LAMARQUE Jean-Louis

LAPEYRIE Henri

LEROUX Jean-Louis

LESBROS Daniel

LOPEZ Francois Michel

LORIOT Jean

LOUBATIERES Marie Madeleine

MAGNAN DE BORNIER Bernard

MARTY ANE Charles

MARY Henri

MATHIEU-DAUDE Pierre

MEYNADIER Jean

MICHEL Francois-Bernard

MION Charles

MION Henri

MIRO Luis

NAVARRO Maurice

NAVRATIL Henri

OTHONIEL Jacques

PAGES Michel

PEGURET Claude

PELISSIER Jacques

PETIT Pierre

POUGET Régis

PUJOL Henri

RABISCHONG Pierre

RAMUZ Michel

REBOUL Jean

RIEU Daniel

ROCHEFORT Henri

ROUANET DE VIGNE LAVIT Jean Pierre

SAINT AUBERT Bernard

SANCHO-GARNIER Héléne

SANY Jacques

SEGNARBIEUX Francgois

SENAC Jean-Paul

SERRE Arlette

SOLASSOL Claude

VIDAL Jacques

VISIER Jean Pierre
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ARTUS Jean-Claude

BLANC Francois

BONAFE Alain

Professeurs Emérites

LE QUELLEC Alain

MARES Pierre

MAUDELONDE Thierry

BOULENGER Jean-Philippe MAURY Michele

BOURREL Gérard

BRINGER Jacques

CLAUSTRES Mireille

DAURES Jean-Pierre

DAUZAT Michel

DAVY Jean-Marc

DEDET Jean-Pierre

ELEDJAM Jean-Jacques

MESSNER Patrick

MILLAT Bertrand

MONNIER Louis

MOURAD Georges

PREFAUT Christian

PUJOL Rémy

RIBSTEIN Jean

SCHVED Jean-Francois

GROLLEAU RAOUX Robert SULTAN Charles

GUERRIER Bernard

GUILLOT Bernard

JONQUET Olivuer

LANDAIS Paul

LARREY Dominique

PRAT Dominique

PUJOL Joseph

TOUCHON Jacques

UZIEL Alain

VOISIN Michel

ZANCA Michel

Docteurs Emérites
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ANNEE UNIVERSITAIRE 2020 - 2021
PERSONNEL ENSEIGNANT
Professeurs des Universités - Praticiens Hospitaliers
PU-PH I X ionnell
ALRIC Pierre Chirurgi_e vasculaire; meédecine vasculaire (option chirurgie
vasculaire)
BACCINO Eric Médecine légale et droit de la santé
BASTIEN Patrick Parasitologie et mycologie
BEREGI Jean-Paul Radiologie et imagerie médicale

Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine

BLAIN Hubert générale, addictologie

BOULOT Pierre Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale
CAPDEVILA Xavier Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
CHAMMAS Michel Chirurgie orthopédigue et traumatologique

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

COSTES Valérie Anatomie et cytologie pathologiques

COTTALORDA Jérdme 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

DE WAZIERES Benoit . . -
générale, addictologie

DELAPORTE Eric Maladies infectieuses ; maladies tropicales

DEMOLY Pascal Pneumologie ; addictologie

DOMERGUE Jacques Chirurgie viscérale et digestive 1/8
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DUFFAU Hugues

ELIAQU Jean Francois
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; médecine 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 etimagerie 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 Francois
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 ; hygiene hospitaliére

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 etimagerie 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

Biophysigue 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 Héléne

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 vieilissement, mé
générale, addictologie

Anatomie

Pneumologie ; addictologie
Pédopsychiatrie ; addictologie
Anatomie et cytologie pathologiques
Pédiatrie

Radiologie etimagerie médicale

Cancérologie; radiothérapie

Chirurgie vasculaire; médecine vasculaire (option chirurgie
vasculaire)

Psychiatrie d'Adultes ; addictologie

Médecine d'urgence

Cancérologie ; radiothérapie

Radiologie et imagerie médicale

Ophtalmologie

Médecine |égale et droit de la santé

Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie
Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale

Neurologie

Rhumatologie

Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére

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 Francois

ROSSI Jean Francois
ROUBILLE Francois
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 etimagerie médicale

Radiologie etimagerie 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 hospitaliére
VENAIL Frédéric Oto-rhino-laryngologie

VILLAIN Max Ophtalmologie

Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine

VINCENT Denis . . :
générale, addictologie

VINCENT Thierry Immunologie

WOJTUSCISZYN Anne Endocrinologie-diabétologie-nutrition

PROFESSEURS DES UNIVERSITES

1™ classe :

COLINGE Jacques (Cancérologie, Signalisation cellulaire et systémes 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 Isabelle (Ophtalmologie)

MULLER Laurent (Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire)
PERRIGAULT Pierre-Francois (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 Valere
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 Francois-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 légale 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-RENECEéline

MCU-PH de 2¢™¢ classe

BERGOUGNOUX Anne
CHIRIAC Anca

DE JONG Audrey

DU THANH Aurélie
FITENI Frédéric

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

PERS Yves-Marie

ROUBILLE Camille

SZABLEWSKY

Biochimie et biologie moléculaire

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

i

MCU-MG de 1 classe

COSTA David

OUDE ENGBERINK Agnés

MCU-MG de 2™ classe

FOLCO-LOGNOS Béatrice

CARBONNEL Francois

Maitres de Conférences associés - Médecine Générale
CAMPAGNAC Jérébme
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
CHAZAL Nathalie

Sciences biologiques fondamentales et cliniques
Biologie cellulaire

Maitres de Conférences de classe normale

BECAMEL Carine
BERNEX Florence

CHAUMONT-DUBEL Séverine

DELABY Constance
GUGLIELMI Laurence
HENRY Laurent
HERBET Guillaume
LADRET Véronique
LAINE Sébastien

LE GALLIC Lionel
LOZZA Catherine
MAIMOUN Laurent
MOREAUX Jérome
MORITZ-GASSER Sylvie
MOUTOT Gilles
PASSERIEUX Emilie
RAMIREZ Jean-Marie
RAYNAUD Fabrice
TAULAN Magali

Neurosciences

Physiologie

Sciences du médicament et des autres produits de santé
Biochimie et biologie moléculaire

Sciences biologiques fondamentales et cliniques

Sciences biologiques fondamentales et cliniques
Neurosciences

Mathématiques appliquées et applications des mathématiques
Sciences du Médicament et autres produits de santé
Sciences du médicament et autres produits de santé
Sciences physico-chimiques et technologies pharmaceutiques
Sciences physico-chimiques et ingénierie appliquée a la santé
Science biologiques, fondamentales et cliniques
Neurosciences

Philosophie

Physiologie

Histologie

Sciences du Médicament et autres produits de santé

Biologie Cellulaire
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1)FACULTE
MEDECINE
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ANNEE UNIVERSITAIRE 2020 - 2021

PERSONNEL ENSEIGNANT

BARATEAU Lucie

BASTIDE Sophie

CAZAUBON Yoann

DAGNEAUX Louis

DUFLOS Claire

GOULABCHAND Radijiv

LATTUCA Benoit

MARIA Alexandre

MIOT Stéphanie

SARRABAY Guillaume

SOUCHE Francois-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 interne ; gériatrie et biologie du vieillissement ; addictologie
Cardiologie
Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement ; addictologie
Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement ; addictologie
Génétique

Chirurgie viscérale et digestive
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Montpellier-Nimes

ABOUKRAT Patrick

AKKARI Mohamed

ALRIC Jérébme

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
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.  INTRODUCTION

La maladie rénale chronique, définie depuis 2002 par la présence d’anomalies de structure ou
de fonction du rein pendant plus de trois mois, affecte environ 10 % de la population adulte
mondiale et plus de 30 % des personnes agées de plus de 70 ans [1— 4]. Les méta- analyses ont
montré 'association entre baisse du débit de filtration glomérulaire et augmentation de la
mortalité. Ce lien était indépendant de I'age, du sexe et de I'ethnicité

[5, 6, 7]. Linsuffisance rénale terminale a donc un retentissement majeur sur la survie et la
gualité de vie des personnes, et de ce fait, sur le colt de la santé [8,9].

La France dispose depuis 2002 du registre « REIN » (Réseau Epidémiologique et Informationen
Néphrologie) des traitements de suppléance de l'insuffisance rénale chronique (IRC) qui se
déploie progressivement sur 'ensemble du territoire. Il permet de mieux analyser la priseen
charge des patients dgés en IRC [1]. En France, I'incidence globale de l'insuffisance rénale
chronique terminale traitée, de 160 par million d’habitants en 2014, continue d’augmenter de
2,2 % par an, contrairement a de nombreux pays ou elle tend a baisser depuis le milieu des
années 2000 [10]. En effet, aujourd’hui, I’age n’est plus une contre-indication au traitement par
épuration extra-rénale (EER) dans la plupart des pays occidentaux.

Ainsi, les médecins en général et les néphrologues en particulier sont de plus en plus confrontés
a la maladie rénale chronique (MRC) chez les personnes agées. Les données les plus précises sont
celles de l'insuffisance rénale chronique (IRC) stade 5 (débit de filtration glomérulaire [DFG]
inférieur a 15mL/min/1.73m?) traitée par dialyse ou transplantation rénale. Grace au rapport
REIN 2018, on note que, en France, sur onze mille patients ayant débuté un de ces traitements en
2016, 37% avaient plus de 75 ans et 11% plus de 85 ans. A cette date, la prévalence de L'IRC
traitée par dialyse était d’environ cinquante mille patients, dont I’age médian était de 71 ans. De
plus en plus de patients agés sont également candidats a la transplantation rénale : en France, le
nombre de receveurs de 70 ans et plus est passé de 2.5% des receveurs en 2005 a 12% en 2015).

Par ailleurs, chez ces patients vieillissants, les études montrent un bénéfice sur la survie chez les
patients agés dialysés par rapport aux non dialysés mais cet avantage semble perdu chezles
patients dialysés porteur de cardiopathie ischémique, de dénutrition, d’'une dépendance
fonctionnelle ou d’un suivi tardif par un néphrologue [11.12].

Il a été suggéré que, dans cette tranche d’age, les néphrologues récusent a la dialyse une
proportion significative de patients de plus de 80 ans. En I'occurrence, I'isolement social ou une
perte d’autonomie, entre autres, semblent freiner I'acces a la dialyse mais il n’existe pas de
consensus sur I'aide a la décision. Par conséquent, les études s’accordent sur la nécessité
d’identifier les parameétres associés a la survie, a la qualité de vie et 'autonomie chez ces
personnes agées avec MRC sévére non dialysées [3, 4, 5, 6, 7].

Depuis 2009, a partir des données de REIN, il a été spécifié les principaux déterminants de la
mortalité précoce chez des patients de plus de 75 ans ayant déja débuté I'EER en France [13, 28].
L'objectif de ces études était I’élaboration d’un score prédictif de mortalité précoce dans les 3
mois suivant l'initiation de la dialyse chez le sujet agé afin d’identifier les patients vulnérables.
Ainsi, le score développé (nommé « score REIN M3 » pour le reste de notre étude) a été validé
chez plus de 9000 patients agés dialysés. Ce score accessible en consultation associe des
parametres d’autonomie, sociodémographiques et cliniques : I'age, le sexe masculin, le taux
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d’albumine sérique, la présence d’une insuffisance cardiaque congestive selon la classification
de la NYHA (New-York Heart Association), d’un cancer, d’un artériopathie oblitérant des
membres inférieurs (AOMI) stade Ill ou IV de Leriche et Fontaine et également la présence de
troubles du comportement et le statut de dépendance fonctionnelle a la marche. Les auteurs
concluaient a la nécessité d’un suivi gériatrique chez les patients a score intermédiaire (entre 12
et 16) et élevé (plus de 17) devant un risque majoré de déces en dialyse (respectivement de 20 a
40% et plus de 40%).

Cependant, cette étude soulevait le probleme d’un biais de sélection propre au registre qui
n’étudie que les patients traités par dialyse ou greffe. L'utilisation du score REIN M3 en
population agée avec MRC avancée n’ayant pas débuté la dialyse n’a donc pas été étudiée.
Pourtant dans une étude monocentrique francaise, la part de patients octogénaires pour lesquels
I'IRCT n’était pas traitée par EER représentait 30 % des malades [11].

Les patients agés avec MRC avancée posent des problématiques spécifiques, outre leur
polypathologie fréquente. Le phénotype de fragilité défini par Fried [20, 21, 22, 25] correspond
a la réduction de la réserve physiologique et a la vulnérabilité accrue exposant a un excés de
mortalité ou a la dépendance en cas d’exposition a un stress. L'évaluation gériatrique
standardisée [31, 32, 33] a pour vocation le dépistage des syndromes gériatriques participant a
la fragilité. En effet, le bilan comprend entre autres, une évaluation de la sphére cognitive, le
dépistage de la dénutrition, I"évaluation de la locomotion et de I'autonomie, le bilan des
comorbidités, le suivi social et la révision de I'ordonnance. Des parametres systématiques de
cette évaluation se sont révélés déterminants dans la survie en dialyse [24, 27, 29, 30]. Enfin, la
proportion de patients prenant au moins un médicament potentiellement inapproprié (selon les
critéres de Beers) était de 57 % dans une étude japonaise sur 1 300 patients dialysés de plus de
65 ans et de 58 % dans une étude francaise sur 550 patients avec DFG a moins de 20
ml/min/1,73m? 4gés de 75 ans et plus [15, 16, 18].

Compte tenu de leur lourdeur et de leurs complications propres, 'initiation des techniques de
dialyse et la transplantation rénale constituent des défis pouvant révéler la fragilité des patients
agés. La meilleure approche entre prise en charge conservatrice ou épuration extra-rénale reste
débattue dans cette tranche d’age. C’est principalement par manque d’information qu’il n’y a pas
encore de consensus d’aide a la décision. La coopération entre gériatres et néphrologues apparait
donc comme essentielle dans I'élaboration du plan de soins des insuffisants rénaux chroniques
agés.

Dans ce contexte, cette étude a pour but d’analyser les facteurs socio-démographiques, cliniques
et biologiques associés a la mortalité et a l'initiation de I'EER chez des patients de plus de 75 ans
avec IRC sévere, afin d’améliorer a terme I'aide a la prise de décision de dialyse chez le sujet agé
présentant une MRCT.
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. MATERIEL ET METHODES

II.1. Typed’étude

Nous avons mené une étude observationnelle, rétrospective et monocentrique dans le service
de néphrologie du CHU de Nimes.

I.2. Objectifs de l'étude

1.2.1. Objectif principal

L’objectif principal de I’étude était d’analyser les facteurs socio-démographiques, cliniques
et biologiques associés a la mortalité a 3 ans chez des patients de 75 ans et plus avec
insuffisance rénale chronique et un DFGe de moins de 20ml/min/1.73m?2.

11.2.2. Objectifs secondaires

Identification des facteurs de I’'EGS associées a la mortalité a 3 ans chez les patients ayant
bénéficié d’une consultation avec le gériatre.

Identification des facteurs de I'EGS associées a l'initiation d’une dialyse dans les 3 ans.
Identification des facteurs associées a la dialyse chez les patients survivants a 3 ans.

Identification des facteurs associées a un déces précoce (a 3 mois et a 6mois) chez les patients
dialysés.

11.2.3. Critére de jugement principal

Survie a 3 ans (déces ou non, délai de survenue du déces)

11.2.4. Critéres de jugement secondaires

Caractéristiques socio-démographiques, cliniques et biologiques
Données issues de I'EGS
Initiation d’une dialyse dans les 3 ans

Il. 3. Population d’étude

11.3.1. Critéres d’inclusion
Les participants étaient inclus selon les criteres suivants :
- patients agés de 75 ans et plus
- avec une MRC

- un DFGe< 20mL/min/1,73m?



- vus en consultation ou hospitalisés dans le service de néphrologie entre le 1¢" janvier2017
et le 30 avril 2018 au CHU de Nimes

- ne s'opposant pas a participer a cette étude.

11.3.2. Critéres d’exclusion

Tous les patients présentant une insuffisance rénale aigue sans MRC préalable ou qui étaient
déjatraités par méthode d’épuration extra-rénale (EER) étaient exclus de I'étude.

Il. 4. Design

Notre étude est une étude rétrospective sur la base de données issues de dossier médical
(comptes rendusde consultation et d’hospitalisation, biologie). L'étude a consisté a répertorier
les caractéristiques des patients (comorbidités, parametres de I'EGS) et a rechercher leur

devenir par leur statut vital et rénal au 31 Décembre 2020.

11.4.1. Mode de circulation des données

Le recueil des données a été réalisé a I'aide du logiciel informatique de I'h6pital de Nimes,
Clinicom®. Les données ont été recueillies en séparant, pour chaque patient, les facteurs
sociodémographiques, les comorbidités, les facteurs de I'EGS, les facteurs médicamenteux et

biologiques.

11.4.2. Aspects légaux et éthiques

Les données ont été anonymisées par la création d’un identifiant pour chaque patient inclus.

Un accord a été sollicité aupres de I'lRB du CHU de Nimes.

II.5. Données collectées
Les facteurs sociodémographiques :
- Age
- Sexe

- Lieu de vie (domicile, EHPAD ou foyer logement)

Les comorbidités :

- Insuffisance cardiaque chronique (antécédent du patient)
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- Cancer actif ou diagnostiqué durant I’'hospitalisation
- Diabéte de type 1 ou de type 2 (antécédent du patient)
- Troubles du rythme cardiaque (antécédent du patient)

- Nombre de médicaments

Les variables de I'EGS :

- Autonomie élémentaire par I’échelle ADL (Activity Daily Life) de Katz (Annexe n°1)

- Autonomie élémentaire par I'échelle IADL (Instrumental Activity Daily Life) de Lawton
(Annexe n°2)

- Troubles neurocognitifs avec évaluation cognitive par Mini-Mentale State Examination
(MMSE) ou MOntreal Cognitive Assessment (MOCA) ou Echelle de Mattis (Annexe n°3)

- Dysthymie et/ou anomalie a la mini-Geriatrics Depression Scale (mini-GDS) (Annexe n°4)

- Critéres de dénutrition avec Index de Masse Corporel (IMC) et albuminémie

Enfin, le fait d’avoir eu un suivi gériatrique avant I'évaluation du néphrologue a été relevé.

L'événement « déces » correspondait a un déces au cours d’un suivi de 36 mois a partir de la
consultation ou de [|'hospitalisation en néphrologie. Le délai de survenue du déceés était
également collecté (en mois apres la consultation/hospitalisation).

11.6. Scores calculés

Les scores cliniques suivants étaient calculés :

- Score de Charlson, forme adaptée de Quan de 2010 (Annexe n°5).

Score REIN M3 (Annexe n°6). Ce score intégre des parametres sociodémographiques comme |'age

[(moins de 85 ; 0 pt), (85-90 ; 2 pt), (90 et plus ; 3 pts)], le sexe masculin (1pt), le taux d’albumine
sérique [(35 et plus ; 0 pt) ; (30-35; 1pt) ; (25-30; 2 pts) ; (25 et moins ; 3 pts)], la présence d’une
insuffisance cardiaque congestive selon la classification de la NYHA (New-York Heart Association)
[(dyspnée NYHA | ; 0 pt) ; (dyspnée NYHA II-IIl ; 2 pts) ; (dyspnée NYHA IV ; 4pts)], d’un trouble du
rythme (2 pts), d’'un cancer (2 points), d’une artériopathie oblitérant des membres inférieurs
(AOMI) stade lll ou IV de Leriche et Fontaine (1 pt) et également la présencede troubles du
comportement (2 pts) et le statut de dépendance fonctionnelle a la marche [(autonome ; 0 pt) ;
(aide partielle ; 4 pts) ;(aide totale ; 9 pts)].
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Il. 6. Analyse statistique

Les données ont d’abord été décrites en présentant le nombre de sujet concerné par la variable.
Les variables quantitatives ont été décrites en moyenne écart-type si elles sont de distribution
normale ou en médiane 1Q en I'absence de distribution normale, associées a leur minimum et
maximum. Les variables qualitatives ont été décrites en effectif et pourcentage.

La mortalité a 3 ans a été traitée selon deux modalités : la présence ou non d’'un déces a 3 ans et
la survie a 3 ans.

Dans le premier cas, les facteurs associés a la survenue d’un décés a 3 ans ont été déterminés a
I'aide de tests de Chi2 et exacts de Fisher pour les variables qualitatives, et de tests ANOVA pour
les variables quantitatives. Une régression logistique était ensuite appliquée pour chaque variable
significativement associée au déces a 3 ans dans les tests précédemment décrits, puis une
régression logistique multivariée des variables restées significatives en régression univariée était
réalisée (modéle de régression de Fine et Grey). Les résultats étaient exprimés en OR — IC 95,
valeur de p et coefficient de régression R? du modéle multivarié.

Dans le second cas, une analyse de survie selon le modele de Cox a été réalisé pour identifier les
facteurs associés a la survie a 3 ans. Les données de survie étaient censurées a droite. Les résultats
étaient exprimés en risque relatif et valeur de p.

Pour identifier les facteurs de I'EGS associés a la mortalité et a l'initiation d’'une dialyse dans les 3
ans, les facteurs associés a la survenue d’une dialyse chez les survivants a 3 ans et les facteurs
associés a la survenue d’un déces précoce, nous avons défini la modalité O/N pour respectivement
déces, initiation d’une dialyse, dialyse chez les survivants ou décés précoce. Les facteurs associés
ont ensuite été déterminés a l'aide de tests de Chi2 et exacts de Fisher pour les variables
gualitatives, et de tests ANOVA pour les variables quantitatives. Une régression logistique était
ensuite appliquée pour chaque variable significativement associée dans les tests précédemment
décrits, puis une régression logistique multivariée des variables restées significatives en régression
univariée était réalisée (modele de régression de Fine et Grey). Les résultats étaient exprimés en
OR - 1C 95, valeur de p et coefficient de régression R du modeéle multivarié.

Le seuil de significativité était défini pour une valeur de p<0.05.
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lll. RESULTATS

lll.1. Caractéristiques de la population

Cent-cinquante-sept patients ont été inclus dans I’étude aprés non-inclusion de 31 patients.
Les causes de non-inclusion étaient une insuffisance rénale aigue sans maladie rénale
chronique antérieure (n=13), un DFG supérieur a 20mL/min/1,73m? (n=14), 3 patients
étaient déja traités par épuration extra-rénale et un patient n’a pas été vu en néphrologie en

2017.

Figure 1: Diagramme de flux

Population éligible : patients 275 ans savec MRC et
DFGe £20mL/min/1,73m? (n=189) vus en
consultation (n=117) et hospitalisés (n=72) en
néphrologie au CHU de Nimes en 2017

31 patients exclus : \

-Insuffisance rénale aigue
sansMRC préalable (n=13),
-DFGe hors cible d’étude

157 patients 75 ans et
DFGe <20mL/min inclus dans
I'étude

\
Etude du devenir au }

31/12/2020

(n=14).

Patients déja traités par
épuration extra-rénale
avantinclusion (n=3).
-Patient nonvu en

@hrologie(nﬂ) /

Déces
n=78

Survie

n=79

Déces sans dialyse Déces apreés début de la

n=56 dialyse n=22 Survie avec dialyse

Survie sans

dialyse n=34
n=45
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La population de I'étude était tres agée avec un age moyen de 83 + 5,2 ans, 68,4% des patients
étaient des hommes. Il s’agissait de sujets polypathologiques avec comme comorbidité par ordrede
fréquence : 32.9% de cardiopathie rythmique, 29.7% de diabétiques, 29.1% de cardiopathie
ischémique avérée, 27.2% de cancer et une insuffisance cardiaque était retrouvée dans 21,8% des
cas. Le score de Charlson adapté moyen était de 2,3 + 1,3. Le nombre moyen de médicamentsdans
la population était de 6,5 + 2,5.

Sur le plan locomoteur, 22.2% des patients nécessitaient une aide humaine a la marche. Les
patients présentaient des troubles du comportement dans 14.5% des cas.

A I'évaluation nutritionnelle, 'IMC moyen était de 26,8 + 5,3 kg/m? et I'albuminémie moyenne
était a38,2 * 6,1 g/I. Une dénutrition avec une hypoalbuminémie (strictement inférieure a 35g/I)
était notée chez 15.9% des patients.

Les caractéristiques a I'inclusion sont résumées dans les tableaux 1 a 5, présents en annexe.

I11.2. Facteurs associés a la mortalité a 3 ans

Onarecensé (tableaux 1 a 5) 78 déces a 36 mois de l'inclusion soit une mortalité de 49.7%. L’age
moyen était de 83.2 + 5.7 ans chez les patients décédés et de 82.7 + 4.6 ans chez les patients
vivants. Les caractéristiques sociodémographiques (age, IMC et sexe) étaient de distribution
comparable entre les groupes « décédé » et « vivant » a 3 ans mais on note une prépondérance
de patients comorbides et dépendants chez les décédés par rapport aux survivants : 4 fois plus
d’insuffisants cardiaques avec NYHA IlI-1V, 8 patients ayant une albumine < 30g/dl contre aucun
chez les survivants, 8 fois plus de patients bénéficiant d’'une aide totale a la marche, presque le
double de patients ayant des troubles du comportement...

La survenue d’un décés a 3 ans de la date de consultation ou de I'hospitalisation était associée
en analyse univariée avec : un suivi antérieur par un gériatre(p=0.042), le score pronostic REIN
(p<0.0001), a I'absence d’initiation de la dialyse (p=0.002), au nombre élevé de médicaments
(p=0.006), a la présence de troubles du rythme (p=0.009) et d’une insuffisance cardiaque
(p=0.02), a I'albuminémie basse (p=0.013), au fait d’avoir un cancer (p=0.049) et enfin au score
de Charlson élevé (p=0.033).

En analyse multivariée, les facteurs prédictifs de déces étaient le fait de ne pas débuter ladialyse
dans la période d’étude (OR=2,483 [1,047-5,892] ; p=0.038), le fait d’avoir un cancer (OR=0.250
(0.068-0.925) ; p=0,038) et le fait d’avoir un suivi ultérieur dans un autre centre (OR= 6 (1.149-
31.294) ; p=0,034) (R? 2 0,280).
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Figure 2 : analyses uni-multivariée sur la mortalité a 3 ans
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Dans I'analyse de survie (Figure 3), on note que pour chaque majoration du score de Charlson
d’une unité, le risque de décéder était majoré de 19.9% (p=0.018). De méme, chaque majoration
du score REIN d’une unité, le risque de décés augmente de 16,4 % (p<0.0001) et la présence d’une
insuffisance cardiaque double le risque de déces. Cetteméme tendance était constatée avec le
nombre de médicaments (risque x 1,1), la présence d’un cancer (risque x 1,7) et le fait d’avoir déja
eu un suivi gériatrique antérieur (risque x 1,5). La dialyse diminue le risque de déces de 51,5%.

Figure 3 : Analyse de survie cumulée
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L’analyse de la survie (Figure 4) montre une médiane de survie a 35 mois dans la population. Par
contre, dans le groupe non dialysé, la moitié des sujets décede a 20 mois de I'inclusion contre 30%
des sujets du groupe dialysé dans le méme délai. Enfin, la présence d’une insuffisance cardiaque
abaisse la médiane de survie de 15 a 5 mois lorsqu’on compare les patients avec et sans cette
comorbidité.
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Figure 4 : Survie cumulée de la population d’étude

0.9

0.8

0.7

0.6

0.5

0.4

Fonction de survie cumulée en population globale

5 10 15 20 25 30 35 40
Mois de survie entre consultation et décés

0.3

0.2

Fonction de survie cumulée chezles patients dialysés

4 4 4 4 4 4 4 |

t t t t t t t 1

5 10 15 20 25 30 35 40
Mois de survie entre consultation et déces

Dialyse Absence de dialyse

Fonction de survie cumulée
chez les patients avec et sans insuffisance cardiaque

Pas d’insuffisance cardiaque Insuffisance cardiaque

35



lll.3. Parameétres de I’évaluation gériatrique associés a la mortalité a 3 ans

On a recensé 77 évaluations gériatriques a la demande du néphrologue. Dans cette sous-
population, I'dge moyen était de 83.7 + 4.9 ans. Le taux de mortalité dans ce groupe était de 59.7%
(n=46). Les données de I'EGS étaient disponibles uniquement pour ces patients. Ces données sont
présentées dans le tableau 6, présent en annexe.

L’analyse univariée en sous-groupe EGS (Figure 5) montre une association de la mortalité a 3 ans
avec la valeur de I'IADL (p=0.002) (R? a 0,181).

L'analyse en sous-groupe de la présence de troubles du comportement, des troubles cognitifs
(évalués par MOCA, MMSE, score de MATTIS), de I’évaluation de la marche (sans aide, aide
partielle ou aide totale) n’a pas montré de différence significative.

Figure 5 : analyse uni-multivariée des facteurs de I’évaluation gériatrique associés au décés a 3
ans

Effectif Tests Chi2 Régression logistique univariée R? (Cox and
N=76 ouexact de Snell)
Fisher
Caractéristique des Moyenne Ecart- p OR (1C95) P
patients type
IADL 3,6 2.6 0.001 0,722 (0,589-0,885) 0.002 0,181

lll.3. Identification des facteurs de I’EGS associés a l'initiation de la dialyse

ADL (p=0,006) et IADL (p=0,01) élevés sont associées en analyse univariée a l'initiation de la
dialyse. En analyse multivariée des facteurs associés a la dialyse (figure 6), un IADL haut est
prédictif de débuter la dialyse (p=0.027 ; OR=1,338 [1,034-1,733]).

Figure 6 : analyse uni-multivariée des facteurs de I’évaluation gériatrique associés a l'initiation de la
dialyse dansles 3 ans

Effectif Tests Régression logistique univariée Régression
N=76 Chi2 ou I —
exact de multivariée
Fisher
Caractéristique des Moyenne Ecart- p OR (1C95) ] OR (1C95) P
patients type
ADL 5.3 1.2 0.002 1.651(1.1152-2.367) 0.006 - NS
IADL 3.6 2.6 0.0001 0,722 (0,589-0,885) 0.001 1.338(1.034-1.733) 0.027

36



37

lll.4. Identification des facteurs associés a la dialyse chez les patients
survivants a 3 ans et dans le sous-groupe EGS

L'analyse des facteurs associés a la dialyse et résumée dans le tableau 7, présent en annexe.

En analyse univariée, la survie (p<0.001), I'dge (p=0.010), le taux de créatinémie (p=0.02), le DFG
(p>0.0001), le score REIN M3 (p=0.01) et le fait d’avoir un suivi ultérieur dans un autre centre
(p=0,006) étaient significativement associés a la dialyse.

En analyse multivariée, seuls la survie (p=0.002 ; OR 4.433 (1.766-11.129)), I'age (p=0.018) et le
DFG (p<0.0001) étaient associés a la dialyse chez les participants survivants a 3 ans (R?> a 0,326).

L'analyse dans le sous-groupe EGS (Figure 6) montre une association de la mortalité a 3 ans avec
la valeur de I'ADL (p=0.006) et de I'lADL (p=0.01) en analyse univariée, sans significativité en
analyse multivariée du fait de données manquantes rendant I’analyse irréalisable.

Figure 7 : analyse uni-multivariée des facteurs de I’évaluation gériatrique associés au déces a
3ans

Effectif Tests Régression logistique univariée Régression
N=76 Chi2 ou logistique
exact de multivariée
Fisher
Caractéristique des Moyenne Ecart- p OR (IC95) p OR (1C95) P
patients type
ADL 5.3 1.2 0.002 1.651(1.1152-2.367) 0.006 - NS
IADL 3.6 2.6 0.001 0,722 (0,589-0,885) 0.002 - NS
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111.4.1. Identification des facteurs associées a un déces précoce (a 3 mois et a 6mois)
chez les patients dialysés.

L'analyse des patients décédés a 3 mois n’a pas pu étre effectuée du fait d’un effectif trop faible
(n=46).

Soixante-trois participants étaient décédés dans les 6 mois de I'inclusion dont 11 de dialysés ne
permettant pas une analyse statistique robuste pour déterminer les facteurs de décés précoce
chez les dialysés.



IV. Discussion

IV.1. Population étudiée

Peu d’études ont étudié les facteurs pronostiques chez les insuffisants rénaux agés non dialysés.
L'étude PSPA [19] a analysé les facteurs associés a la prise en charge néphrologique chez les
patients agés de plus de 75 ans avec une insuffisance rénale chronique sévére. Nos populations
sont comparables avec la méme proportion d’hommes et un 4ge moyen quasi équivalent.
Dans notre étude, la population était en effet tres agée (plus de 83 ans en moyenne) et
polypathologique {ndex de Charlson moyen a plus de 2), avec une prépondérance d’hommes.

Prés de la moitié des patients a bénéficié d’'une EGS.

D’autre part, le score REIN M3 était plutot bas dans I'effectif étudié : 92.4% de risque faible.
Cela suggere que les patients adressés au néphrologue sont déja sélectionnés.

De plus, les patients adressés au gériatre ont un score REIN plus élevé que ceux suivis par le
néphrologue seul (10+ 4.6 contre 4.3 + 4), témoignant d’une population plus comorbide.

IV.2. Facteurs pronostics de survie a 3 ans

Alors qu’ils existent un grand nombre d’études sur les facteurs pronostics de mortalité chez les
sujets agés en dialyse, les données disponibles dans la littérature sur les facteurs prédictifs de
mortalité chez les sujets agés avec insuffisance rénale chronique sévere sont rares.

Le réle de la dialyse

En ce qui concerne la mortalité a 3 ans l'initiation ou non de la dialyse étaitun facteur
significativement associé a la survenue du décés a 3 ans en analyse multivariée. L’analyse de
survie a montré que les patients ayant été choisis pour la dialyse survivent environ deux fois plus
que les patients avec traitement conservateur. Cependant, elle montre aussi que le bénéfice de la
dialyse est amoindri chez les patients les plus polypathologiques concordant avec les autres
études [10-11]. Chez les patients agés les plus comorbides, les données de la littérature montrent
la difficulté du clinicien a sélectionner les patients chez qui la dialyse apporte un gain de survie
par rapport aux populations étudiées [12,15,18,20].

Dans I'étude PSPA [19], apres 5ans de suivi, le taux de survie était de 27% avec une majorité
significative de patients dialysés.Le choix du projet de prise en charge a I'inclusion dépendait de
plusieurs facteurs communs a notre étude. Les patients pour lesquels la dialyse n’était pas
considérée étaient : plus agés, plus comorbides notamment avec des troubles du comportement
ou un besoin d’aide humaine a la marche.

Le score REIN

Le score pronostic REIN a montré une association significative avec la mortalité a 3 ans en analyse
univariée mais pas en analyse multivariée. Cependant, notre analyse de survie a montré que pour
chaque majoration du score REIN d’une unité, le risque de décés augmente significativement de
16,4 % (p<0.0001). Ce score REIN M3est donc corrélé a la cinétique de mortalité dans les 3 ans
chez le sujet agé en IRC sévere dialysé ou non. Son caractere prédictif de mortalité semble donc étre
plutét dynamique, et cet aspect devra étreconfirmé dans une étude prospective sur un échantillon
plus grand.
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La multimorbidité

Dans notre étude, la survie était significativement impactée par la présence d’une insuffisance
cardiaque multipliant par plus de deux le risque de décés, et d’'un cancer (rapport de risque a
1.7). Le score de Charlson n’a pas montré de différence significative en analyse multivariée de
la mortalité a 3 ans, ce qui contraste avec les études sur la mortalité du sujet 4gé. En revanche,
dans notre analyse de survie, on notait que pour chaque majoration du score de Charlson d’'une
unité, le risque de décéder était majoré de 19.9% (p=0.018). Dans les études de Mac Adams et
al. chez des patients agés avec MRC, la polypathologie avec plus de 4 comorbidités entrainait
un risque de déces a 5 ans significativement majoré [22]. Cela pourrait s’expliquer par un
échantillon sélectionné dés l'inclusion du fait d’un biais de sélection. En effet, les patients de
plus de 75 ansadmis en néphrologie sur le CHU de Nimes sont globalement plus autonomes et
moins comorbides que les patients suivis ou admis en gériatrie.

Ces résultats soulignent donc le réle de la multimorbidité dans la survie chez les sujets agés
avec MRCT. Une méta-analyse récente a révélé que les patients dialysés les plus dgés et les plus
« malades » (au sens d’un score élevé au Charlson) étaient les plus a risque de décéder [50], ce
gui concorde avec nos observations.

La nutrition

Notre étude a mis en évidence une majoration du rapport de risque de 5% en cas de perte de
1 g/l d’albumine, signe que la dénutrition est un enjeu important dans la survie de ces patients
agés avec MRCT. Alors que la nutrition est corrélée a la mortalité chez les personnes agées, elle
est peu évaluée dans les études chez les insuffisants rénaux agés non dialysés. L'étude SCOPE
a évalué le statut nutritionnel chez des patients agés de 79 ans en moyenne porteur d’une
insuffisance rénale a tout stade. Il s’avere que le risque de dénutrition défini par un MNA < 24 et
une albumine < 35g/L,est plus élevé chez les patients avec DFG<30ml/min que ceux avec
DFG>60mI/min. Le risque d’avoir un taux d’albumine <35g/L est 3 a 5 fois plus élevé chez les
patients ayant un DFG inférieur a 30ml/min [49]. Par ailleurs une mise a jour récente de la
KDOQI (National Kidney Foundation’s Kidney Disease Outcomes Quality Initiative) préconise la
mesure du poids et de sesvariations en complément du BMI, et de I'albumine couplée a la CRP
[48]. La dénutrition [26, 42] reste par ailleurs un facteur bien identifié de mortalité chez les
patients agés dialysés.

La polymédication

Dans notre étude, le nombre de médicament était associé a la mortalité a 3 ans en analyse
univariée uniquement (p=0.006). L'analyse de survie retrouvait cependant que pour chaque
ajout d’un traitement, le risque de décéder était majoré de 13.7% (p=0.002). A noter que
d’aprés les données de la littérature, environ un tiers des patients agés insuffisants rénaux
chroniques ont au moins une prescription inappropriée selon Les criteres de BEERS ASG 2019
(15 ;16 ; 17]. Il sagit donc la encore d’un enjeu important, d’autant que l'on sait que la
multimorbidité est fortement associée a la polymédication, et que cette derniéere est également
un facteur de risque important de dénutrition. La polymédication pourrait donc constituer un
facteur modulateur entre multimorbidité et dénutrition et potentialiser le risque de mortalité
a3ans.
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Notre étude montre donc que les facteurs néphrologiques sont essentiels dans la prédiction de
la mortalité et donc le choix du traitement chez les sujets agés, mais que des éléments
typiquement gériatriques interviennent également, soulignant le réle possible de I'EGS dans la
prise en charge de ces sujet agés avec MRCT.

IV.3. Role de 'EGS

En ce qui concerne les données issues de I'EGS, les patients étaient préférentiellement adressés
pour une évaluation gériatrique si leur SCORE REIN M3 était supérieur a 12. Ainsi, ce biais de
sélection pourrait expliquer en partie la surmortalité observée dans ce groupe.

Autonomie et fragilité

L'analyse univariée des facteurs gériatriques en sous-groupe EGS a montré une association
significative entre un IADL haut et la mortalité a 3 ans. Le score IAL pourrait donc améliorer la
prédiction du déces a 3 ans, d’autant que notre analyse multivariée des critéres prédictifs de
mortalité sur la base d’une évaluation basique révélait un coefficient de régression inférieure a
0.3, preuve que d’autres critéres restent a identifier.

Les sujets évalués par le gériatre avec IADL haut avaient moins de risque de décéder. Dans
I'analyse en sous-groupe comparant les patients dialysés aux non dialysés, I'lADL élevé
apparaissait également comme un facteur prédictif significatif de dialyse. Cela suggére qu’un IADL
élevé incite néphrologue et gériatre a débuter la dialyse d’ou le gain de survie par rapport aux
patients ayant un IADL faible.

La littérature révele qu’une fragilité [40] ou une diminution de I'autonomie [24,41] sont
effectivement des facteurs de mortalité chez les patients agés dialysés. Plusieurs études récentes
étudient I'impact de la fragilité sur la mortalité des patients dgés en insuffisance rénale chronique
mais les outils pour évaluer la fragilité restent débattus [45, 46].

Troubles neurocognitifs

L'hétérogénéité des bilans cognitifs et les données manquantes peuvent expliquer la non-
significativité des troubles cognitifs. Le bilan cognitif et I'évaluation thymique n’ont pas été réalisé
chez tous les sujets de ce groupe (évaluation en contexte aigu par UMG, syndrome confusionnel
etc...). De plus, les méthodes d’évaluation différaient chez les patients : MMSE dansla majorité des
cas, MOCA pour environ 25%, Mattis pour moins de 5%.

Malgré tout, des études préexistantes ont montré que les troubles neurocognitifs (démence,
confusion, voire traitement par psychotrope) [38,39], une fragilité [40], une diminution de
I'autonomie [24,41], ou la dénutrition [26, 42], étaient des facteurs de mortalité chez les patients
agés dialysés. Une méta-analyse récente a confirmé que la perte d’autonomie, les troubles
cognitifs et les chutes étaient des facteurs indépendants de mortalité chez les sujets agés dialysés
[50].

Chez les dialysés, outre le score REIN M3 utilisé dans notre d’étude, d’autres scores composites
étaient prédictifs de mortalité précoce suite a l'instauration de la dialyse mais la présence de
troubles cognitifs, la fragilité ou I'autonomie des patients étaient peu ou pas prises en compte [36,
37]. ll est donc essentiel de porter une attention particuliere a la fragilité mais aussi aux troubles
cognitifs des sujets agés avec MCRT, et ce d’autant plus que chez les patients agés au stade
d’insuffisance rénale séveére, le lien entre la présence de troubles neurocognitifs et le risque de
déces est lui aussi démontré [43, 44].
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L’approche gériatrique holistique

Une revue de la littérature récente souligne la faible performance des outils pronostiques pour
prédire la dialyse chez des patients de plus de 80 ans et recommande donc I"élaboration de
nouveaux outils dans cette population [47]. Notre étude, en combinant un score clinique (REIN
M3), des variables biologiques et une évaluation gériatrique s’inscrit dans ce défi. Notre étude
montre que le score pronostic M3 développé pour des patients agés dialysés pourrait étre utile
dans la décision initiale du projet de suppléance chez ces patients. De plus, le choix de ces
traitements de suppléances devrait étre guidé par des outils gériatriques simples comme I'lADL,
mais aussi standardisés notamment en ce qui concerne I’évaluation cognitive.

L'approche holistique gériatrique pourrait étre ici une clef dans la prise de décision.

Une étude anglaise comparant des patients dgés dialysés et non dialysés a montré que 77% des
patients agés avaient plus de 2 syndromes gériatriques (parmi : comorbidité, autonomie évaluée
par ’ADL et I'l[ADL, thymie par GDS-15, nutrition par le MNA, la marche par le Time Up and Go
test, et la cognition) et préne I'évaluation gériatrique pour guider le choix du traitement de
I'insuffisance rénale mais aussi pour prévenir le risque de complication [51].

Dans un futur proche, I'étude AGNES (Aging Nephropathy Study) a pour but d’analyser les
facteurs gériatriques associés avec la mortalité et I'initiation de la dialyse [23]. Dans notre étude,
I'analyse univariée en sous-groupe a retrouvé une association significative entre IADL et
mortalité. Cependant, le nombre de patients avec évaluation gériatrique et le design de I'étude
n‘ont pas permis d’identifier d’autres facteurs significatifs. AGNES est une étude prospective
observationnelle qui prévoit I'inclusion de 200 patients de plus de 70 ans qui ont tous bénéficié
d’une évaluation gériatrique avant tout traitement d’épuration. Cette étude aura donc pour but
d’évaluer les conditions gériatriques, le statut nutritionnel et les facteurs cliniques associés a la
mortalité, a la qualité de vie et a l'initiation de la dialyse chez ces patients.

Devant ces différents résultats, la plupart des auteurs reléeve la nécessité d’une prise en charge
pluridisciplinaire chez ces patients. En effet, la multiplication des syndromes gériatriques ainsi
que leurs intrications rendent complexe leur prise en charge et ses enjeux [14, 25, 27, 43].

Nos résultats montrent I'apport possible de I'EGS dans la prise de décision d’une dialyse au
regard de la survie des patients agés avec MRCT. Ils mettent également en évidence le possible
réle de la prise en charge gériatrique dans la survie méme de ces patients. En effet le réle du
gériatre est de réduire la polymédication, de limiter la multimorbidité, d’améliorer le statut
nutritionnel et de promouvoir I'autonomie des sujets agés. Autant de facteurs qui dans notre
étude aggravent la mortalité ou la cinétique de cette derniere. On peut donc espérer avec une
EGS faciliter la prise de décision mais aussi améliorer la survie des patients, quelque soit le
schéma thérapeutique envisagé.
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IV.4. Limites de I'étude

La principale limite de notre étude est son caractere rétrospectif et monocentrique avec les
risques de biais d’information et de sélection.

Le score REIN M3 est un score qui a été concu pour évaluer le pronostic de patients agés
dialysés et il a été utilisé ici chez des patients non dialysés. C’est un score clinique avec une
bonne calibration mais une discrimination moyenne, qui devra étre réévalué dans une étude
prospective dans une population plus large d’insuffisants rénaux vieillissants [13].

Concernant les biais d’information, notre étude reposait sur des données implémentées sur
la base de consultations ou d’hospitalisation. Ainsi, les évaluations initiales réalisées en
hospitalisation étaient plus complétes. Cela est a mettre en lien avec les données manquantes
observées. D’autre part, du fait des moyens de recours a [’évaluation gériatrique
(consultation gériatrique ou UMG en hospitalisation), celle-ci n’était pas standardisée. En
effet, de nombreux patients, en hospitalisation pour problématique aigue, présentaient une
confusion ou une incapacité a la marche.

Concernant les biais de sélection, les patients les plus « graves » sont adressés en évaluation
gériatrique et sont volontiers récusés a la dialyse. Cela explique la surmortalité observée dans
ce groupe. Par ailleurs, la proportion d’évaluation gériatrique n’a pas permis de révéler une
différence significative en analyse multivariée.

D’autre part, les paramétres gériatriques disponibles ont été imposées par le design de
I'’étude et le mode de circulation des données. Par exemple, I’évaluation cognitive reposait
sur 3 tests différents (MMSE, MOCA ou Mattis) ne permettant pas une analyse puissante.
D’autres criteres gériatriques auraient été intéressants dans cette étude. En termes
d’évaluation nutritionnelle, il a été démontré que la perte de poids est un facteur prédictif de
mortalité chez le sujet agé en plus d’étre un marqueur de fragilité indépendant selon Fried
[20, 34, 35, 40]. Egalement, la nécessité d’aide pour les transferts est peu retrouvée dans les
études qui lui préférent la vitesse de marche ou le time-up and go-test. Il apparait intéressant
d’intégrer des outils gériatriques simples mais solides a un score pronostique pour guider la
prise en charge néphrologique dans cette population et de standardiser I'évaluation
gériatrique des patients adressés chez le gériatre.

Enfin, le nombre important de variables engendre un probable manque de puissance denos
analyses statistiques.

Les résultats de notre étude suggéerent que I'apport de |’évaluation gériatrique doit étre
évaluée en étude prospective avec une évaluation néphrologique et gériatrique standardisées
a l'inclusion et un suivi pluridisciplinaire.
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V. CONCLUSION

Notre étude a permis d’identifier plusieurs facteurs associés a la mortalité a 3 ans chez des
patients agés de plus de 75 ans avec MRC vu en néphrologie. Certains de ces facteurs sont
connus et d’autres restent a explorer ou a confirmer : le score pronostic REIN, I'absence
d’initiation de la dialyse, le nombre de médicaments, la présence de troubles du rythme et
d’une insuffisance cardiaque, le taux d’albuminémie, le score de Charlson, et a la présence d’un
cancer.

L'initiation de la dialyse dans les 3 ans est le principal facteur protecteur en termes demortalité
a 3 ans mis en évidence dans notre étude.

Cette initiation de la dialyse est corrélée a un IADL élevé dans I'analyse du sous-groupe
évaluation gériatrique. Les autres critéres gériatriqgues n’apparaissent pas significatifs du fait
d’'un manque de puissance de I'étude et de I'hétérogénéité des données. Une étude
prospective incluant systématiquement une EGS sur un plus grand échantillon de participants
est donc indispensable.

Une étude interventionnelle comparant I'impact d’une prise en charge gériatrique, au-dela du
dépistage, permettrait de mesure son effet sur la survie de ces patients agés avec MRCT.

Nos résultats supposent que I'élaboration d’un protocole de sélection des patients agés avec
MRC chez qui la dialyse diminue le risque de mortalité est un enjeu majeur. Le recoursa une
évaluation gériatrique devrait étre systématisé a tout patient de plus de 75 ans insuffisant
rénal chronique afin de dépister les patients fragiles et pré fragiles et orienter leur prise en
charge conjointe néphrogériatrique.
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lll. ANNEXE

Tableau 1: Caractéristiques sociodémographiques de la population d’étude

Données disponibles
Effectifs
Caractéristiques de la cohorte
(quantitatif,
Age, années N= 157
IMC, kg/m’ N=155
Caractéristiques de la cohorte (qualitatif) n
Sexe, hommes N=157 107

Tableau 2 : Comorbidités de la population d’étude

Effectifs

Caractéristiques de la cohorte (qualitatif)

Diabéte
Diabéte compliqué
Présence d’un stent coronaire

Trouble du rythme
Insuffisance cardiaque

Dyspnée NYHA I-lI
Dyspnée NYHA llI-IV
AOMI

Hémiparésie / Hémiplégie

Cancer

n

74
46
43
52
36
26
11
38
6
43

Inclusion
N= 157
Moy * Et

83+5.2
26853

%
68.4

Inclusion
N=157

%

46.8
29.1
27.6
32,9
228
16.4

24
3.8
27.2

53

Décédés
N=78

Moy + Et

83+5.7

26.8 +4.6

Décédés

n

41
28
23
33
22
14
9
25
3
25

%
68.8

N=78

Vivants
N=79
Moy * Et
82.7+4.6
26.6+6
n %
54 68.3
% n
51.2 33
35 18
28.7 20
41,2 19
27.5 14
17.5 12
11.2 2
31.2 13
3.7 3
31.2 18

Vivants

N=79

Valeur de p

%

41.2
23.1
25.6
24,4
17.9
15
2.5
16.7
3.7

Valeur de p

0.017

0.048



Tableau 3: Critéres gériatriques intégrés au score REIN M3 dans la population d’étude

Inclusion Décédés Vivants
Données Valeur de p
disponibles*
Effectifs N=157 N=78 N=79
Caractéristiques de la cohorte (quantitatif) Moy * Et Moy + Et Moy + Et p
Nombre de médicament N=154 6.5%25 6.9%28 59+2 0.005

Caractéristiques de la cohorte (qualitatif) n % n & % n & % p
Marche N=148 N=78 N=70 0,041
Autonome 123 83.1 60 76.9 63 90 0,025
Aide partielle 16 10.8 10 12.5 6 8.5 0,110
Aide totale 9 6.1 8 12.8 1 1.4 0,174

Troubles du comportement N=157 23 14.5 15 19.2 8 11.4




Tableau 4 : Caractéristiques biologiques de la population d’étude

Inclusion Décédés Vivants
Données Valeur de p
disponibles*
Effectifs N=157 N=78 N=79
Caractéristiques de la cohorte (quantitatif) Moy * Et Moy + Et Moy + Et p
Créatininémie| umol/L N=157 361,9+134,2 374,3+155.1 340,4 + 105.6 <0.0001
eGFREPI, mL/min/1.73 m2 N=157 13.7£4.75 24+2 144+4.4 0,030
Albuminémie, g/L N=138 38.216.1 37.2£6.5 39.7+5 0.006
Caractéristiques de la cohorte (qualitatif) n % n o % n w % p
Albuminémie, g/L N=137 N=76 N=61 0,016
Albuminémie <25 g/L 2 15 1 1.2 0 0 1,0
Albuminémie 25-30 g/L 7 5.1 7 8.7 0 0 0,023
Albuminémie 30-35 g/L 17 12.3 8 10 9 115 0,188
Albuminémie >35 g/L 111 81 60 75 52 66.7 0,004




Tableau 5: Scores pronostiques calculés dans la population de I’étude

Données Inclusion
disponibles
Effectifs N=157
Moy * Et
Caractéristiques de la cohorte (quantitatif)
Score REIN M3 N=154 5t4
Index de Charlson adapté 23%13
Caractéristiques de la cohorte n %
) Score REIN M3 selon risque N=154
Score faible (<12) 146 94.8
Score intermédiaire (12-17) 6 3.9
Score élevé (>17) 2 1.3

70

Décédés

N=78

Moy * Et

5,7[0-17]

24+2

N=77

90.9
7.8
1.3

Vivants

N=79

Moy * Et

34+2,8

21+13

<0.0001

0,030

0,018

0,005
0,0019
0,498



Tableau 6 : Paramétres EGS des patients avec évaluation gériatrique

Effectif N=77

Parameétres EGS (qualitatif)

Evaluation cognitive réalisée

Anomalie thymique

Lieu de vie
Domicile
EHPAD

Foyer logement

Parameétres EGS (quantitatif)
ADL

IADL

Evaluation cognitive
MMSE

MOCA

MATTIS

Caracteéristiques de la
cohorte

Données disponibles

N=66

N=69

Caracteristiques de la
cohorte

Données disponibles
N=76

N=76

N=68
N=47
N=17
N=4

66

16

75
1

1
Moyenne

4.9
3.6

215

19.2
116

%

85.7

20.8

97.4
13

13
Ecart-type

1.6

2.6

6.3
15.6
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Tableau 7 : Régression logistique facteurs associés a la dialyse

56

Tests Réaression
Chi2 ou Isgisetsis Ze Régression
exact de g q logistique
Fisher univaiiee multivariée
=90
DIALYSE Valeur p (Cox and p
(n=141) Facteurs associés dep OR (IC95) OR (1C95) Snell)
Albuminémie (intervalle) 0,028 - NS - NS
Suivi gériatrique antérieur 0,041 - NS - NS
Traitement conservateur au
31/12/2020 ? <0,0001 - NS - NS
0,103 (0,022-
Autre centre 0,000 0,472) 0,003 0,119 (0,015- 0,326 0,023
0,741)
0,918 (0,860-
Age 0,008 ! ’ 0,902 (0,829-
1 2 1
0,980) 0,010 0,982) 0,326 0,018
Créatininémie le jour de la 0,000 1,005 (1,002- ) )
consultation / hospitalisation ’ 1,008) 0,002
0,857 (0,795-
EPI <0,0001 0,024) <0,0001 0,805 (0730- 0,326 <0,0001
0,888)
0,885 (0,806~
Score REIN 0,006 0,971) 0,010 - NS
tests Régression
Chi2 ou I g . Régression
ogistique L
exact de L logistique
univariee Itivariée
Fisher mu
DIALYSE
0/N Facteurs associés Vel OR (I1C95) Vs OR (IC95) e wEller
dep dep Snell) dep
(n=77)
Patients avec EGS ADL 0,002  1651(1,1152 - } NS
2,367) 0,006
1,451 (1,169-
IADL 0,000 1,801) 0,001  1,338(1,034- 0,181 0,027

1,733)



Annexe n°1

v av.eww

ECHELLE D’AUTONOMIE DE KATZ (A.D.L.)

(S'informer aupres de l'infirmiére et de I'Aide-Soignante).

NOM : Prénom : Date de naissance :
ECHELLE A.D.L 1ére évaluation | 2éme évaluation | 3éme évaluation
(Aide-soignante Date : Date : Date :
Infirmiére)
Score: Score: Score:
HYGIENE CORPORELLE
. autonomie 1 1 1
. aide a Ya 2
. dépendant(e) 0 0 0
HABILLAGE
. autonomie pour le choix des
vétements et I'habillage 1 1 1
. autonomie pour le choix des
vétements, I’'habillage mais a Y2 Ya 2
besoin d’aide pour se chausser
. dépendant(e) 0 0 0
ALLER AUX TOILETTES
. autonomie pour aller aux
toilettes, se déshabiller et se 1 1 1
rhabiller ensuite
. doit étre accompagné(e) ou a Ya Ya Y
besoin d'aide pour se déshabil-
ler ou se rhabiller
. ne peut aller aux toilettes 0 0 0
seul(e)
LOCOMOTION
. autonomie 1 1 1
. a besoin d'aide Ya Ya Y2
. grabataire 0 0 0
CONTINENCE
. continent(e) 1 1 1
. incontinence occasionnelle Ya Ya Ya
. incontinent(e) 0 0 0
REPAS
. mange seul(e) 1 1 1
. aide pour couper la viande ou Ya Ya Y
peler les fruits
. dépendant(e) 0 0 0

TOTAL




Annexe n°2

IADL: INSTRUMENTAL ACTIVITIES OF DAILY LIVING (Echelle de LAWTON)
Evaluation du niveau de dépendance dans les activités instrumentales de la vie quotidienne

1. Aptitude a utiliser le téléphone

Si 0, noter depuis quand

Commentaires

1. Se sert normalement du téléphone

2. Compose quelques numéros trés connus

3. Répond au téléphone mais ne I'utilise pas spontanément

4. N'utilise pas du tout le téléphone spontanément

5. Incapable d'utiliser le téléphone

||| |-

2. Courses

Si 0, noter depuis quand

C taires

1. Fait les courses

2. Fait quelques courses normalement (nombre limité d'achats)

3. Doit étre accompagné pour faire ses courses

4. Complétement incapable de faire ses courses

oo|o|-

3. Préparation des aliments

Si 0, noter depuis quand

Commentaires

0. Non applicable, n'a jamais préparé de repas

1. Prévoit, prépare et sert normalement les repas

2. Prépare normalement les repas si les ingrédients lui sont fournis

3. Réchauffe ou sert des repas qui sont préparés, ou prépare de fagon inadéguate les
repas

4. 11 est nécessaire de lui préparer les re pas et de les lui servir

o © |O|-

4. Entretien ménaqer

Si ), noter depuis quand

Commentaires

0. Non applicable, n'a jamais eu d'activités ménagéres

1. Entretient sa maison seul ou avec une aide occasionnelle

2. Effectue quelques taches quotidiennes légéres telles que faire les lits, laver la
vaisselle

3. Effectue quelques tiches quotidiennes, mais ne peut maintenir un état de propreté
normal

4. A besoin d'aide pour tous les travaux d'entretien ménager

5. Estincapable de participer 2 quelque tdche ménagére que ce soit

5. Blanchisserie

Si ), noter depuis quand

Commentaires

0. Non applicable, n'a jamals effectué de blanchisserie

1. Effectue total t sa blanchisserie personnelle

2. Lave des petitsarticles (chaussettes, bas)

3. Toute la blanchisserie doit étre faite par d'autres

6. Moyens de transport

St 01, noter deputs quand

Commentaires

1. Utilise les moyens de transports de fagon indépendante ou conduit sa propre voiture

2. Organise ses déplacements en taxi ou n'utilise aucun moyen de transport public

3. Utilise les transports publics avec I'aide de quelqu'un

4. Déplacement limité en taxi ou en voiture avec I'aide de quelgu'un

o]k~

7. Responsabilité a 'égard de son traitement

Si 0, noter depuis quand

Commentaires

1. Est responsable de la prise de ses médicaments (doses et rythmes corrects)

2. Est responsable de la prise de ses médicaments si les doses ont été préparées a
I'avance

3. Estincapable de prendre seul ses médicaments méme si ceux-ci ont été
préparés a I'avance

8. Aptitude 3 manipuler I'argent

St0, noter depuis quand

Commentaires

0. Non applicable, n'a jamais manipulé d'argent

1. Gére ses finances de fagon autonome

2. Se débroullle pour les achats quotidiens, mais a besoin d'aide pour les opérations a la
banque et les achats importants

3. Incapable de manipuler I'argent

Total score IADL

Nombre items non applicables
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Annexe n°3: Tests cognitifs

MINI MENTAL STATE EXAMINATION (M.M.S.E)
Etiquette du patient

EV RIS (@) DA S s susasorsurzasss sess s s s S v AR SeS

NiVEAU SOCIO=CUILUTEI ..ottt ettt esanesaeeaeaeeneessecneenees

ORIENTATION
Je vais vous poser quelques questions pour apprécier comment fonctionne votre mémoire. Les unes sont trés
simples, les autres un peu moins. Vous devez répondre du mieux que vous pouvez.

Quelle est la date compléte d'aujourd’hui ?
= Si la réponse est incorrecte ou incompléte, posez les questions restées sans réponse, dans l'ordre suivant :
!0oul! !0oul!
1. en quelle année sommes-nous ? ! ! 4. Quel jour du mois ? ! !
2. en quelle saison ? ! ! 5. Quel jour de la semaine ? ! !
3. en quel mois ? ! !
= Je vais vous poser maintenant quelques questions sur l'endroit ol nous nous trouvons.
6. Quel est le nom de I'Hopital ou nous sommes ? !
7. Dans quelle ville se trouve-t-il ? !
8. Quel est le nom du département dans lequel est située cette ville ? !
9. Dans quelle province ou région est situé ce département ? !
10. A quel étage sommes-nous ici ? g -

= Je vais vous dire 3 mots ; je voudrais que vous me les répétiez et que vous essayiez de les retenir car je
vous les demanderai tout a I’heure.

11. Cigare [citron [fauteuil ! !
12. fleur ou [clé ou [tulipe ! !
13. porte [ballon [canard ! !

Répéter les 3 mots.

ATTENTION ET CALCUL

= Voulez-vous compter a partir de 100 en retirant 7 a chaque fois ? 14. 93 | !
15. 86 ! !
16. 79 ! !
7. 22 ¥ °|
18. 65 ! !

= Pour tous les sujets, méme pour ceux qui ont obtenu le maximum de points, demander : « voulez-vous
épeler le mot MONDE a l'envers » : ED NO M.

RAPPEL
= Pouvez-vous me dire quels étaient les 3 mots que je vous ai demandé de répéter et de retenir tout a
I'heure ?
19. Cigare [citron [fauteuil ! !
20. fleur ou [clé ou [tulipe ! !
21. porte [ballon [canard ! !

22. quel est le nom de cet objet? Montrer un crayon. ! !

23. Quel est le nom de cet ob]et Montrer une montre ! !

24. Ecoutez bien et répétez aprés moi : « PAS DE MAIS, DE SI, NI DE ET » ! !
= Poser une feuille de papier sur le bureau, la montrer au sujet en lui disant : « écoutez bien et faites ce que

je vais vous dire » (consignes a formuler en une seule fois) :

25. prenez cette feuille de papier avec la main droite. ! !

26. Pliez-la en deux. ! !

27. et jetez-la par terre ». ! !
= Tendre au sujet une feuille de papier sur laquelle est écrit en gros caracteres : « FERMEZ LES YEUX » et

dire au sujet :

28. «faites ce qui est écrit ». ! !
= Tendre au sujet une feuille de papier et un stylo en disant :

29. voulez-vous m‘écrire une phrase, ce que vous voulez,

mais une phrase entiére. » ! !

= Tendre au sujet une feuille de papier et lui demander :
30. « Voulez-vous recopier ce dessin ». ! !

SCORE TOTAL (0 a 30) !

Service de Gérontologie — 10 décembre 2007. 1/2
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FERMEZ LES YEUX

Phrase :

Recopier le dessin :

N

Service de Gérontologie — 10 décembre 2007.
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Montreal Cognitive Assessment (MOCA)

Nom : Date de naissance :
Scolarité : DATE :
Sexe :
VISUOSPATIAL/EXECUTIF
Copier le cube Dessiner I'horloge (onze heures dix) 3 points
® 2
@ O g
©
O O B m E
DENOMINATION

a
MEMOIRE
Lire la liste de mots, le patient doit répéter. Faire un rappel 5 minutes apres.
Visage Velour Eglise Marguerite Rouge
1¢r essai
2e essai
ATTENTION
Lire la série de chiffres (1 chiffre/seconde)
Le patient doit la répéter M| 2 1 8 5 4
Le patient doit la répéter a I'envers B : 2
Lire la série de lettres. Le patient doit taper de la main a chaque lettre A. (Pas de point si 2 erreurs)
[0 FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB
Soustraire série de 7 a partir de 100
(4 ou 5 soustractions correctes : 3 pts; 2 ou 3 correctes : 2 pts; 1 correcte ; 1 pt; 0 correcte : 0 pt)
0 93 W 07 072 065
LANGAGE
Répéter :
“Le colibri a déposé ses ceufs sur la table.” [] “L'argument de I'avocat les a convaincus.” []
Fluidité du langage :
Nommer un maximum de mots commengant par la lettre “F" en 1 minute [ (Nb. 11 mots)
ABSTRACTION
Similitude en ex. : banane, orange = fruit
train - bicyclette [] montre - régle []
RAPPEL (points pour rappel SANS INDICES seulement)
Doit se souvenir des mots Visage Velours Eglise  Marguerite  Rouge
Sans indices (| B || | []
Indice de catégorie
Indice choix multiples
ORIENTATION

[[] Date [ Mois [J Année [ Jour [ Endroit O vite

TOTAL (ajouter | point si scolarité =12 ans)
Normal : 26/30

Points

[J/30
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ECHELLE DE MATTIS

Réponses ou

Questions remarques Cotation
1) Empan chiffré
- ordre direct 0 2 3 4
- ordre inversé 0 2 3 4
2) Doubles commandes
- bouche, yeux
- langue, main 0 1 2
3) Commandes simples
- bouche
- langue
- yeux
- main 01 2 3 4
4) Imitation
- bouche
- langue
- yeux
- main 01 2 3 4
5) Supermarché 01 2 3 4
56 7 8 9
10 11 12 13
14 15 16 17
___________________________________________________________________________________________________ 181920
6) Vétements 01 2 3 4
5 67 8
7) et 8) Répétitions
- Baie, Quai, Geai 0 1
- Bi, Ba, Bo 0 1
9) Paume en haut, paume en bas 0 1
10) Paume, poing 0 1

© GRECO
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11) Pointage altemeé ‘ ‘ 0 1

15

12)

13)

O

14)

X

7 XOXOXOXOXOXOXOX

© GRECO
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16

16)

17)

18)

19)

20)

21)

© GRECO
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Réponses ou
Questions remarques Cotation
22) Figures semblables 0123 4
56 7 8
Figures différentes 0412 83 4
56 7 8
23) Similitudes
- pomme, banane g 1.2
- manteau, chemise O 4 2
- bateau, voiture 0 1 2
s FABDICLENIEY. . oo oon ol o snspersne pre b B o
24) Induction
- manger 01
- s'habiller 0 1
- transporter 01
25) Différences
- chien, chat, voiture 0 1
- garcon, fenétre, homme 0 1
- poisson, voiture, train 9 1
26) Choix multiple
- pomme, banane
(animaux, fruits, verts) 0 4 2
- manteau, chemise
(vétements, laine, fruits) 01 2
- bateau, voiture
(bougent, transport, vétements) 0 A 2
- chaise, bureau
(transport, bois, mobilier) 01 2
27) Lecture de phrase
28) Phrase (homme, voiture) 0 1
29) Orientation
(jour, date, mois, année, Président 0123 4
1er ministre, maire, ville hopital) 5 8 7 8 9
30) Compter A 0: 1 2 3 4
5 6
31) Compter A 0123 4
32) Rappel phrase lue 0: 1 2 3 4
33) Rappel phrase construite g 1.2 3
34) Lecture de mots 012 3 4

0 GRECO
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18
35) Reconnaissance de mots 01 2 3 4
36) Appariement de dessins 01 2 3 4
37) Reconnaissance de dessins 01 2 3 4

RESULTATS MATTIS

Items inclus Max. | Score
Attention 1, 2, 3, 4 18
30, 31, 34, 36 19
total| 37
Initiation
verbale 5 6, 7, 8, 30
motrice 9, 10, 11, 12, 13,
14, 15 T
total| 37
Construction 16, 17,18, 19, 20, 21 6
Concepts 22,23, 24, 25, 26, 28 39
Mémoire
orientation 29 9
rappel 32, 33 7
reconnaissance
verbale 35 5
visuelle 37 4
total| 25
SCORE TOTAL 144

O GRECO




Annexe n°4 : mini-Geriatrics Depression Scale

Mini GDS

Poser les questions au patient en lui précisant que, pour répondre, il doit se resituer dans le
temps qui préceéde, au mieux une semaine, et non pas dans la vie passée ou dans I'instant

présent

1. Vous sentez vous découragé(e) et triste ? Oui Non
2. Avez-vous le sentiment que votre vie est vide ? Oui Non
3. Etes-vous heureux(se) la plupart du temps ? Oui Non
4. Avez-vous I'impression que votre situation est Oui Non
désespérée ?

Cotation :

Question |1 : oui:l,non:0
Question 2 oui: l,non:0
Question 3 oui:0,non: 1
Question 4 oui:l,non:0

Si le score est supérieur ou égal a 1 : forte probabilité de dépression.
Si le score est égal a 0 : forte probabilité d’absence de dépression.
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Annexe n°5

Score de Charlson et adaptation de Quan

Maladie Pondération initiale [38] Adaptation [44]
(Charlson, 1987) (Quan, 2010)

Infarctus du myocarde 1 0
Insuffisance cardiaque 1 2
Maladie vasculaire 1 0
Maladie neuro vasculaire 1 0
Démence 1 2
Bronchopneumopathie chronique 1 1
obstructive

Pathologie rhumatismale 1 1
Ulcere gastro-duodénal 1 0
Hépatopathie peu sévere 1 2
Diabéte sans complications 1 0
Diabéte avec complications 2 1
Hémiplégie, paraplégie 2 2
Nephropathie 2 1
Cancer (y compris lymphome ou leucémie) 2 2
Hepatopathie modérée a sévere 3 4
Tumeur maligne métastatique 6 6
VIH 6 4

Score maximal 29 24




Among 2000 samples

Annexe n°6 (100 resampling) Multivariate model Score
Mean among 20
Number of significant Adjusted odds ratio (95%

i N % Death i
Risk factors o e associations (P00.05) confidence interval) Points
Gender
Male 7549 10.8 1944 1.23 (1.08-1.40) 1
Female 4951 9.7 —

Age (years)

(75-80) 5103 10.2 — 1

(80-85) 4549 13.1 229 1.10 (0.95-1.27) 0

(85—90) 2393 18.1 2000 1.40 (1.19-1.66) 2

X90 2000 179 (1.35-2.38) 3

Diabetes

No 7437 10.1 —

Yes 5063 10.8 2

Congestive heart failure

No 792 7.8 - 1

Stage |-l 3185 12.9 2000 143 (1.23-1.67) 2

Stage IV 1395 19.7 2000 2.15 (1.79-2.59) 4

Peripheral vascular disease

No or stage I-II 11,520 9.7 -

Stage II-1V 980 18.2 1536 1.34 (1.09-1.64) 1

Ischemic heart disease

No 8226 9.7—

Without myocardial infaction 2627 11.019

With myocardial infaction 1648 13.1213

Cerebral vascular disease

No 10,833 10.1—

Yes 1667 12.78

Dysrhythmia

No 8296 8.9 - 1

Yes 4204 135 1939 1.25 (1.09-1.43) 1

Chronic respiratory disease

No 10,624 10.0

Yes 1876 12.8 2

Cancer

No 10,919 9.7 - 1

Yes 1581 15.4 2000 161 (1.36-1.91) 2

Cirrhosis

No 12,374 10.3 -

Yes 126 18.3 326

Severe behavioral disorder

No 11,997 9.9 - 1

Yes 503 21.4 1841 144 (1.12-1.85) 2

Mobility

Walkswithout help 8502 5.8 - 1

Need assistance for transfer 3159 15.9 2000 247 (2.10-2.91) 4

Totally dependent for transfer 839 36.6 2000 6.53 (5.38-7.92) 9

Albuminemia (g/l)

025 1175 21.4 2000 517 (2.94-2.22) 5

(25-30) 2468 14.4 2000 3.35 (2.01-1.66) 3

(30-35) 3987 10.2 1999 2.16 (1.57-1.30) 2

X35 3379 6.4 — 1

Body mass index (kg/m?)

0185 430 13.2 57

(18.5-23) 2616 10.5 5

(23-35) 1754 9.6 -

(25-30) 3080 10.1 177

X30 1430 10.7 706

Area under the curve 0.76 (0.75-0.77) 0.78 (0.)75—
17

imputed data sets



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 probite
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 ['intérieur 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 a favoriser le
crime.

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

» Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses. Que je sois couvert (e) d’opprobre et méprisé (e) de mes
confreres sij’y manque.



RESUME

DEVENIR ET PRONOSTIC D’UNE POPULATION AGEE AVEC UNE INSUFFISANCE
RENALE CHRONIQUE SEVERE : ETUDE RETROSPECTIVE

Introduction : la maladie rénale chronique (MRC), définie depuis 2002 par la présence
d’anomalies de structure ou de fonction du rein pendant plus de trois mois, affecte environ
10 % de la population adulte mondiale et plus de 30 % des personnes agées de 70 ans et
plus. Les patients &agés avec MRC sévére (DFG<20ml/min/1.73m?) posent des
problématiques de prise en charge spécifiques. Cette étude a pour but d’analyser les
facteurs socio-démographiques, cliniques et biologiques associés a l'initiation de la dialyse
et a la mortalité et chez les patients de 75 ans et plus avec MRC sévere.

Matériels et méthodes : nous avons mené une étude de cohorte, observationnelle,
rétrospective et monocentrique dans le service de néphrologie du CHU de Nimes. Les
patients inclus avaient 75 ans et plus et présentaient une MRC sévere. Pres de la moitié de
la population a bénéficié d’une évaluation gériatrique. Nous avons comparé, via une analyse
uni- et multivariée (significativité si p<0.05) les paramétres sociodémographiques, cliniques
et biologiques selon le statut « vivant » ou « décédé » a 3 ans de I'inclusion.

Résultats : 157 patients ont été inclus avec un dge moyen de 83 + 5,2 ans et une majorité
d’hommes (68,4%). Le débit de filtration glomérulaire moyen de I’échantillon était de 13.7
+ 4.7 ml/min/1.73m? et le score de Charlson moyen de 2,3 + 1,3. La mortalité a 3 ans était
de 49,7%. Enanalyse univariée, les facteurs associés a la mortalité étaient : le score pronostic
REIN, I'absence d’initiation de la dialyse, le nombre élevé de médicaments, la présence de
troubles du rythme ou d’une insuffisance cardiaque, le taux d’albuminémie bas, le score de
Charlson élevé et la présence d’un cancer.
En analyse multivariée, seul le fait de ne pas débuter la dialyse dans la période d’étude restait
prédictif de mortalité. Un score IADL élevéétait prédictif de bénéficier de la dialyse.

Conclusion : I'initiation de la dialyse est le principal facteur associé a la survie a 3 ans dans
notre étude. Un score IADL élevé est associé a une plus fréquente initiation de la dialyse
chez les patients adressés en évaluation gériatrique. D’autres facteurs gériatriques non
systématiquement pris en compte par les néphrologues sont associés a la mortalité
suggérant l'intérét d’'une évaluation gériatrique de ces patients. Le recours a cette
évaluation devrait étre systématisé a tout patient de plus de 75 ans insuffisant rénal
chronique afin de dépister les patients fragiles et pré fragiles et orienter leur prise en charge
conjointe néphrogériatrique.

Mots clés : insuffisance rénale chronique ; dialyse ; personnes agées ; pronostic ; facteurs de
risque ; mortalité, évaluation gériatrique standardisée, néphrogériatrie.
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