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INTRODUCTION

Toutes les études démographiques
concordent pour affirmer le vieillissement
progressif des populations dans les pays
industrialisés. En France, on compte au
1¢ janvier 1995, 15 % de 65 ans et plus
pour une population totale de 58 millions
d'habitants.

Cette proportion n'a cessé d'augmenter
depuis le début du siecle, passant de
8,5 % en 19012 12,6 % en 1968, 14,1 %
en 1990 pour atteindre 15 % en 1995. La
France est donc bien engagée, depuis de
nombreuses décennies, dans un proces-
sus de vieillissement. En effet, selon les
Nations Unies, un pays dont plus de 8 %
de la population atteint 65 ans est vieux.

L'amélioration constante d'environ 3 2
4 mois par an de I'espérance de vie (73,8
pour les hommes, 81,9 pour les femmes
en 1995), depuis le début du siecle va
continuer 4 entrainer un accroissement
de la population malgré un taux de fé-
condité faible a 1,7 enfant/femme qui
reste cependant plus élevé que celui des
pays européens voisins.

On estime qu'entre 1990 et 2000 la po-
pulation frangaise globale augmentera de
3 %. Pendant le méme intervalle, I'aug-
mentation des plus de 65 ans sera de
18 % et de 55 % pour les plus de 85 ans.
En 1993 on comptait 1,03 million de per-
sonnes dgées de 85 ans et plus.

Nous sommes donc dés maintenant ame-
nés 2 soigner une population de plus en
plus agée.

En ce qui concerne la dialyse en France,
les données du registre de I'EDTA confir-
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ment bien cette tendance au vieillisse-
ment.

L'4ge moyen de nouveaux patients pris en
dialyse est passé de 59 ans en 1987 2
63 ans en 1992 (4). La part des 75-
84 ans parmi les patients en dialyse ne
cesse d'augmenter passant de 1,8 % en
1980 24,3 % en 1984 et 7,4 % en 1988.

On retrouve la méme tendance quand on
regarde la part des 75-84 ans parmi les
patients pris en charge en dialyse dans
I'année : 3,5 % en 1980, 7,7 % en 1984,
12,6 % en 1988 et 15 % en 1993,

Une étude réalisée en 1991 portant sur
18 000 dialysés, a montré que 1 000
(5 %) d'entre eux étaient 4gés de plus de
80 ans. Parmi eux 77 % étaient en HD et
21 % en DP (11).

Une enquéte personnelle réalisée en 1993
(10) confirme la tendance de ces der-
niéres années a prendre des patients de
plus en plus dgés en DPCA. De nombreux
centres ont maintenant beaucoup de pa-
tients 4gés.

Ceci montre la nécessité de bien connaitre
les caractéristiques du sujet dgé et de la
dialyse gériatrique.

CARACTERISTIQUES
DU SUJET AGE

Le patient

Le patient 4gé est un étre aux facultés
d'adaptation diminuées de facon impor-
tante, ce qui entraine une mauvaise tolé-
rance 2 tout changement de son milieu

" ou de son mode de vie.
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I est donc important d'essayer de traiter
chaque fois que cela est possible, le pa-
tient 4gé insuffisant rénal chronique dans
son cadre de vie habituel,

Ses capacités physiques sont également
diminuées. Ceci fait de la personne 4gée,
un patient 2 trés haut risque de dépen-
dance. De nombreuses déficiences (sur-

_dité, baisse de I'acuité visuelle, déforma-

tion des mains et de I'appareil
locomoteur, etc.) participent 2 cette dé-
pendance,

D'autre part les causes psychologiques et
psychiatriques de dépendance augmen-
tent avec le vieillissement.

La dépression est trés fréquente chez la
personne Agée et se manifeste souvent
sous une forme variable : asthénie, dou-
leurs diffuses, anorexie, insomnie,
troubles de la mémoire, repli sur soi,
perte de |'estime de soi.

La gravité de cette dépression ne doit pas
etre sous-estimée en raison du risque sui-
cidaire élevé qui lui est lié.

Enfin, il faut souligner la fréquence de la
pathologie iatrogene chez le sujet agé ce
qui doit inciter 2 la plus grande prudence
notamment en matiere de prescription
thérapeutique.

L'entourage

De nombreux facteurs (modifications so-
ciales, mobilité géographique, age) font
que l'isolement des personnes agées est
devenu un phénomene fréquent.

En effet, 'entourage des personnes agées
est souvent restreint, composé de per-
sonnes de méme 4ge qui sont souvent
elles-mémes aussi malades et fatiguées.

Quand il y a des enfants, ceux-ci sont gé-
néralement déja agés et peuvent présenter
eux aussi, outre des obligations profes-
sionnelles, des problémes de santé.

Le maintien 2 domicile ne doit pas faire
oublier qu'il faut éviter de surcharger
I'entourage par des tiches thérapeutiques
qui peuvent paraitre trop lourdes a assu-
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mer et entrainer un épuisement de 'en-
tourage.

Des aides sont parfois nécessaires pour
soulager la famille et assurer les gestes
de la vie courante au domicile de la per-
sonne dgée (aide ménagere, toilette, nur-
sing, etc.).

PARTICULARITE DE
LA DIALYSE PERI
CHEZ LE SUJET AG

| o s

Le cathéter

Il n'y a pas de cathéter particulier pour le
sujet 4gé. Pour la pose, on privilégiera
I'anesthésie locale avec analgésie. Le ca-
théter sera posé comme d'habitude par
voie transrectale mais la voie médiane,
bien qu'abandonnée actuellement, peut
étre utilisée chez les sujets fragiles car elle
permet une pose rapide.

La perte d'élasticité du tissu cutané et
sous-cutané, la dénutrition souvent pré-
sente, font qu'il y a un allongement du
temps de cicatrisation du trajet du cathé-
ter.

Pour éviter les fuites de dialysat 2 I'émer-
gence, il faut parfois compter jusqu'a
3 semaines apres la pose avant d'utiliser
le cathéter.

Modalités du traitement

Aspecis médicaux

Les besoins de dialyse de la personne 4gée
sont généralement faibles en raison d'une
masse musculaire abaissée, d'un métabo-
lisme basal réduit, et d'une fonction ré-
nale résiduelle souvent préservée (grande
fréquence des néphropathies intersti-
tielles chroniques et des néphropathies
vasculaires chez le sujet 4gé).

On peut donc, sous réserve d'obtention
d'une dialyse adéquate, utiliser les petites
doses de dialyse. Pour cela on peut soit
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diminuer le volume des poches, ce qui di-
minue la distension abdominale et amé-
liore le confort au moment des repas, soit
réduire le nombre de poches en laissant
le ventre vide notamment la nuit, ce qui
réduit les pertes protéiques dans le dialy-
sat.

Un tel protocole de dialyse allégé réduit
les contraintes. Mais il ne peut étre effi-
cace qu'avec une bonne préservation de
la fonction rénale résiduelle. L'utilisation
du Lasilix, I'éviction de toutes médica-
tions néphrotoxiques et de toute dialyse
intempestive avec UF importante aident
au maintien d'une bonne diurése rési-
duelle.

1l existe des risques de dénutrition chez le
patient 4gé. La dialyse péritonéale est sou-
vent mise en cause dans la genése de cette
dénutrition en raison de la présence de
glucose dans le dialysat, du manque d'ap-
péiit qu'elle entraine et de la perte de pro-
téines dans le dialysat,

En fait, souvent, il existe déja une dénu-
trition 2 la prise en charge.

La dénutrition existe également chez les
patients 4gés en hémodialyse.

11 faut surtout étre vigilant et dépister toute
dénutrition débutante. Les causes en sont
nombreuses : problémes dentaires,
troubles digestifs chroniques, portage des
repas défectueux pour les personnes
seules, inconfort lié aux gros volumes in-
trapéritonéaux de dialysat qui empéchent
de manger, dialyse inadéquate, périto-
nites, etc.

La prévention passe par, la correction des
facteurs en cause, une large utilisation de
la supplémentation protidique ou I'apport
intrapéritonéal des acides aminés.

Aspects sociaux

LaDP chez le sujet 4gé se caractérise éga-
lement par la grande fréquence des pa-
tients non autonomes par rapport au trai-
tement.
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Selon le registre de dialyse péritonéale de
langue francaise, seulement 22 % des pa-
tients de plus de 75 ans sont autonomes.

Ce qui montre tout I'intérét de la partici-
pation des infirmiéres libérales au traite-
ment 2 domicile,

En effet, depuis mars 93, la participation
des infirmieres libérales 2 la technique de
DP est reconnue et bien codifiée (AMI 4
par échange), aprés entente préalable
avec les caisses d'assurance maladie.

Le role de l'infirmiére consiste alors 2
passer 3 a 4 fois par jour au domicile du
patient pour réaliser les changements de
poches. Mais elle assure également un
controle de la bonne prise du traitement
médicamenteux et une surveillance médi-
cale globale en signalant rapidement toute
apparition de troubles quels qu'ils soient
ou toute altération de I'état général.

Elle fait ainsi fonction « d'ceil extérieur »
pour le centre et ceci sécurise le patient et
son entourage.

Pour les infirmiéres libérales, il est plus
approprié de faire appel 4 un cabinet de
groupe, chaque fois que cela est possible,
afin d'alléger la contrainte horaire des
passages pluriquotidiens.

Le choix du systeme de DP dépend du
degré d'autonomie.

En DPCA, les patients autonomes bénéfi-
cient d'un systéme déconnectable.

Pour les patients non autonomes, on re-
tient les systémes non déconnectables
(systeme simple, UV ou chaleur). Ils faci-
litent, par un temps de manipulation plus
court, I'intervention d'une personne exté-
rieure.

La DP peut également étre réalisée en ins-
titution. Elle y rencontre cependant
2 types de difficultés : la complexité de la
législation et la sous-médicalisation des
établissements qui engendre un surcroit
de travail, ce qui conduit souvent au refus.

Les conditions d'admission dans ces éta-
blissements sont précisées dans la circu-
laire 86 H 242 du 22 mai 1986.



RESULTATS

Morbidité

La morbidité du patient 4gé en DP est im-
portante. Elle est dominée par les hospi-
talisations surtout pour des motifs sociaux
et des motifs cardio-vasculaires. Les péri-
tonites ne viennent que loin derriére. Une
étude récente sur des patients pris en dia-
lyse 4 80 ans ou plus (12) montre que la
durée moyenne du premier séjour est si-
gnificativement plus longue pour les pa-
tients pris en charge en urgence par rap-
port a ceux dont la prise en charge est
programmée, quelle que soit la méthode.
Par contre, elle ne retrouve pas de diffé-
rence significative entre I'HD et la DP en
terme de durée du premier séjour, de
nombre de jours d'hospitalisation ou de
nombre de séjours.

Par contre une autre étude (2) a montré
que pour des patients de 75 ans et plus, la
durée totale d'hospitalisation par an est
statistiquement plus grande pour les pa-
tients en HD qu'en DPCA. Ceci en raison
des hospitalisations pour motif social qui
sont plus nombreuses chez le sujet 4gé en
HD.

Survie

On parle de mortalité précoce quand les
déces surviennent moins de 3 mois apres
la prise en charge en dialyse. Elle est d'au-
tant plus importante que 1'age est élevé a
la prise en charge.

Aux USA elle est estimée 2 18 % pour les
patients pris en charge entre 75 et 80 ans
et 225 % au-dela de 80 ans.

Cette mortalité est la méme en HD qu'en
DP (2, 12).

La prise en charge en urgence, en milieu
de réanimation entraine une mortalité
plus importante (12).

Selon les séries (2, 5, 6, 9), la survie a
long terme des patients se situe entre 75
et 70 % a1 an, 65 et 30 % 4 2 ans.
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Par manque de randomisation, ces résul-
tats sont difficiles 2 comparer a ceux de
I'hémodialyse. Toutefois, certaines études
récentes rapportent des taux de survie
identiques chez le patient 4gé de 75 ans et
plus, aussi bien en hémodialyse qu'en DP.
Pour certains, il y aurait méme une 1égere
supériorité de la DP surtout avec 1'aug-
mentation de 1'age au moment de la prise
en charge (2).

Dans toutes les séries, les causes des
déces sont majoritairement cardio-vascu-
laires (54267 % des déces). La personne
agée en DP meurt essentiellement des pa-
thologies pré-existantes a 1'épuration
extra-rénale (2, 5, 6, 9).

La survie de la technique se situe entre 68
et 64 % a 1 an, et 53-41 % a 2 ans.

Elle est un peu plus faible que celle notée
en hémodialyse mais la différence tend 2
s'atténuer quand I'dge au moment de la
prise en charge du patient augmente.

Les causes de sortie de la technique sont
diverses et sont généralement les mémes
que celles qu'on rencontre chez des pa-
tients moins agés.

11 faut toutefois noter une plus grande part
de sorties pour intolérance psychologique
et/ou pour défaillance sociale.

CONCLUSION

La dialyse péritonéale permet de traiter
de facon satisfaisante les sujets dgés in-
suffisants rénaux chroniques. Les résul-
tats, en terme de morbidité et de morta-
lité, sont équivalents 2 ceux obtenus en
hémodialyse. Il faut étre particuliérement
vigilant pour dépister toute dénutrition et
la prévenir au moindre doute par I'utili-
sation de petits moyens, des suppléments
protidiques, ou des acides aminés en ad-
ministration intrapéritonéale.

Grace al'apport des infirmiéres libérales,
la DP permet le maintien et le traitement
a domicile, ou son substitut. Ce qui, en
laissant la personne dgée dans son milieu
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de vie habituel, est bénéfique sur le plan
psychologique, et donc, sur sa qualité de
vie.

11 ne faut cependant pas perdre de vue les
nombreuses questions d'ordre éthique
que pose la dialyse du sujet agé. Celles-ci
concernent aussi bien la prise en charge
(peut-on récuser certains patients ? et sur
quels critéres ?) que l'arrét d'un traite-
ment déja institué (peut-on arréter un
traitement ? 2 quel moment ? comment ?).
En aucun cas des arguments purement
économiques et non médicaux ne doivent
peser sur les choix a faire.
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