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I- AVANT-PROPOS 

 

Ce travail de thèse porte sur l’apport des consultations gériatriques dans un centre 

d’hémodialyse et se présente en deux parties.  

 

L’introduction se compose d’un rappel de définition de la maladie rénale chronique et présente 

les traitements de suppléance de l’insuffisance rénale chronique. Elle est suivie d’une revue de 

la littérature en lien avec l’épidémiologie de l’insuffisance rénale chronique dans la population 

âgée, l’évaluation gériatrique et les syndromes gériatriques qui touchent les hémodialysés. Elle 

présente ensuite le centre d’hémodialyse dans lequel s’est déroulé le recueil de données ainsi 

que les objectifs de cette étude.  

 

La deuxième partie correspond à l’article original décrivant l’étude que nous avons menée. 
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II- INTRODUCTION  

 

1- La maladie rénale chronique   

 

La maladie rénale chronique (MRC) est définie selon l’HAS [1], indépendamment de sa cause, 

par l’existence depuis au moins 3 mois d’un débit de filtration glomérulaire (DFG) <60 

ml/min/1,73 m2 et/ou d’une anomalie rénale morphologique ou histologique cliniquement 

significative, et/ou de la présence de marqueurs d’atteinte rénale (albuminurie, hématurie, 

protéinurie). 

Ses différents stades sont exposés tableau 1 : 

STADE DFG (ml/min/1.73 m2) Définition 

1 ≥ 90 MRC avec DFG normal ou augmenté 

2 entre 60 et 89 MRC avec DFG légèrement diminué 

3A entre 45 et 59 Insuffisance rénale chronique (IRC) modérée 

3B entre 30 et 44 

4 entre 15 et 29 IRC sévère 

5 < 15 IRC terminale 
Tableau 1 : Classification des stades d’évolution de la maladie rénale chronique (Guide du parcours 

de soins –Maladie Rénale Chronique- HAS 2012) 

Concernant les sujets âgés, leur fonction rénale a été évaluée en population générale dans 

l’étude des Trois Cités [5] menée sur une cohorte de 8 705 personnes âgées de plus de 65 ans. 

La prévalence de l’IRC stade 3 était de 12,6 % et de l’IRC stade 4 et 5 réunis de 0,3 %, basée 

sur le DFG estimé par l’équation CKD EPI (Chronic Kidney Disease - Epidemiology 

Collaboration). 

 

2- Le traitement de suppléance au stade 5 [1] [2] 

 

En l’absence de contre-indication, chez l’adulte, la transplantation rénale apparaît comme la 

meilleure option en termes de durée de vie, de qualité de vie et coûts de santé, d’autant plus si 

elle est réalisée de manière préemptive. 

 

L’épuration extra-rénale chronique constitue une seconde option qui peut être réalisée par 

hémodialyse ou dialyse péritonéale. Elle sera débutée lorsque le patient IRC stade 5 présentera 

des complications cliniques ou biologiques non contrôlées par les soins diététiques et 

médicamenteux (troubles électrolytiques ou acidobasiques majeurs, rétention hydro-sodée, 

syndrome urémique). 

 

- L’hémodialyse est actuellement la première technique de suppléance en France. Elle a 

lieu le plus souvent lors de 3 séances hebdomadaires qui durent chacune 4 heures. Cette 

technique repose sur des échanges de solutés et d’eau entre le sang du patient et une 
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solution de dialyse, au travers d’une membrane semi-perméable, afin de permettre 

l’élimination de déchets sanguins et le maintien de l’équilibre hydro-électrolytique de 

l’organisme. La fistule artério-veineuse nécessaire à ce processus devra idéalement être 

créée plusieurs mois avant l’initiation de l’hémodialyse. Selon les possibilités, les 

séances d’hémodialyse peuvent avoir lieu en centre, dans un établissement de soin ou 

dans une unité de dialyse médicalisée (UDM), hors centre dans des unités d’auto dialyse 

(UAD) simples ou assistées par des professionnels paramédicaux (UADA), ou enfin à 

domicile. 

 

- La dialyse péritonéale, repose sur l’infusion d’un dialysat dans la cavité abdominale par 

l’intermédiaire d’un cathéter implanté chirurgicalement. Les échanges de solutés 

s’effectuent à travers la membrane péritonéale. Le dialysat sera drainé une fois saturé 

par les différentes molécules à éliminer. Ces manipulations peuvent être réalisées 

manuellement en moyenne quatre fois par jour, on parle ainsi de dialyse péritonéale 

continue ambulatoire (DPCA). Le traitement peut aussi être effectué durant la nuit par 

un appareil automatisé, on parle alors de dialyse péritonéale automatisée (DPA). La 

dialyse péritonéale est majoritairement réalisée à domicile par le patient ou avec l’aide 

d’une tierce personne.  

 

 

3- Epidémiologie de l’insuffisance rénale chronique stade 5 traitée par 

suppléance 

 

A) Données Européennes  

L’incidence globale standardisée de l’IRC stade 5 traitée (qui correspond à la mise en route 

d’un traitement de suppléance par dialyse ou greffe préemptive) en Europe est de 119 par 

millions d’habitants (pmh) en 2015, selon les données issues de l’Association Européenne de 

Dialyse et de Transplantation, provenant de 36 pays européens et du bord méditerranéen [3]. 

Avec une incidence de 166 pmh, la France se situe à la onzième place.  

La prévalence globale standardisée de l’IRC stade 5 traitée cette même année en France de 1246 

pmh est supérieure à la moyenne Européenne qui s’élève à 801 pmh. 

Par ailleurs, 52 % des patients à l’initiation du traitement de suppléance ont plus de 65 ans. 

 

B) Epidémiologie sur le territoire français  
 

a) Données générales 

Selon l’Agence française de biomédecine [4] l’incidence globale standardisée de l’IRC stade 5 

traitée est de 165 pmh en 2016 avec une augmentation de 0,75 % par an depuis 2012. Cette 

augmentation était de 1,9 % par an entre 2012 et 2015, mais on note pour la première fois une 

diminution entre 2015 et 2016, de 2,4 %. La seule tranche d’âge faisant exception à cette baisse 

est celle des 75-84 ans, dans laquelle l’incidence a continué d’augmenter. 
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Fin 2016 on dénombrait 84 683 patients traités soit une prévalence nationale standardisée de 

1262 pmh, synonyme d’une augmentation de 9% sur les cinq dernières années. 

Néanmoins, cette moyenne nationale cache de grandes disparités régionales, qui persistent 

après prise en compte des différences de structure d’âge et de sexe dans la population. Le taux 

d’incidence standardisée passant de 161 pmh pour l’hexagone, à 315 pmh en outre-mer, et la 

prévalence de 1232 pmh à 2462 pmh. Ces différences s’expliquent en partie par la forte 

prévalence du diabète en outre-mer. 

Pour l’Aquitaine, l’incidence globale standardisée est relativement stable ces dernières années, 

avec une légère baisse la dernière année, fin 2016 le taux de 145 pmh se rapprochant de la 

moyenne nationale (indice comparatif d’incidence à 0,88 non significativement inférieur à 1). 

 

Figure 1 : Evolution de l’incidence globale standardisée par millions d’habitants (pmh) de 

l’IRC stade 5 traitée en Aquitaine de 2010 à 2016 (Rapport REIN 2016) 

 

b) Epidémiologie de l’IRC stade 5 traitée par suppléance selon le sexe et 

l’âge 

Cette incidence augmente fortement avec l’âge à partir de 45 ans jusqu’à 75 ans, pour ensuite 

diminuer, surtout chez la femme. L’écart entre les sexes s’accentue nettement, avec une 

incidence presque trois fois plus élevée chez les hommes par rapport aux femmes, pour la 

tranche d’âge de 75-84 ans comme l’illustre la figure 2. 
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Figure 2 : Incidence de l’IRC stade 5 traitée par suppléance par âge, et sexe en 2016 

(Rapport REIN 2016) 

 

Sur l’année 2016, l’incidence est la plus élevée chez les plus de 75 ans avec 39,4 %, suivi des 

65-74 ans avec 25,9 % (tableau 2). L’âge médian des patients à l’initiation du traitement de 

suppléance est de 70,7 ans pour l’ensemble des régions, et est plus élevé pour l’Aquitaine à 

75,2 ans. 

 

                            
            

Tableau 2 : Incidence en 2016 de l’IRC stade 5 traitée, par âge (pmh)                                                       

(Rapport REIN 2016) 

 

 

c) Epidémiologie de l’IRC stade 5 traitée par suppléance selon la 

néphropathie initiale  

Les néphropathies vasculaires et diabétiques représentent presque la moitié des cas d’IRC stade 

5 traitées par suppléance avec un pourcentage cumulé de 48,1 % (tableau 3). Ces pathologies 

sont aussi celles pour lesquelles l’âge d’initiation du traitement de suppléance est le plus tardif. 
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Tableau 3 : Incidence des néphropathies initiales en 2016 chez les IRC stade 5 traités (pmh)                 

(Rapport REIN 2016) 

 

d) Epidémiologie des patients dialysés  

Fin 2016, les IRC stade 5 traités par suppléance se composent à 55 % de dialysés et 45 % de 

porteurs d’un greffon rénal fonctionnel. L’âge médian des cas prévalents dialysés est de 71,7 

ans dans l’hexagone, et supérieur en Aquitaine à 75,6 ans avec un sexe ratio homme/femme de 

1,8. 

Sur les 10 617 nouveaux patients ayant débuté un traitement par dialyse cette même année, la 

grande majorité sont des hémodialysés (88,9%), avec une faible proportion de dialysés 

péritonéaux (11,1%). 

La hausse significative de la prévalence absolue des dialysés d’âge avancé reflète 

l’augmentation de l’incidence de l’IRC stade 5 dans cette classe d’âge, et le fait que l’âge avancé 

limite de moins en moins l’accès à la dialyse. Cette ascension annuelle de la prévalence est 

respectivement de : + 7 % chez les 65-74 ans, + 2 % chez les 75-84 % ans et + 8% chez les plus 

de 85 ans. 

La population gériatrique est donc massivement concernée par cette hausse constatée ces 

dernières années, ce qui reflète de manière positive une meilleure survie des patients IRC stade 

5. Les patients dialysés se composent ainsi pour 39,5% des 75 ans et plus, et pour 12,3% des 

85 ans en plus en 2016, contre respectivement 39,2 % et 10,5 % en 2012.  

 

e) Comorbidités  

L’âge croissant de la population IRC stade 5 s’accompagne logiquement d’un nombre élevé de 

comorbidités.  

 Ainsi, parmi les dialysés on constate que 61 % des 65-74 ans, 66 % des 75-84 ans et 63 % des 

85 ans et plus présentent au moins deux comorbidités. 

               Les comorbidités cardiovasculaires  

Les comorbidités cardiovasculaires (coronaropathie, insuffisance cardiaque, trouble du rythme, 

artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI), anévrysme de l’aorte abdominale 
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(AAA), antécédent d’accident vasculaire cérébral (AVC) ou ischémique (AIT)) y occupent la 

première place et concernent 61 % des dialysés.  

Le diabète (de type 2 dans 95 % des cas), lui aussi prépondérant dans cette population, concerne 

41,5 % de l’ensemble des dialysés en 2016 contre 37,5 % en 2012.   

Par ailleurs, comme illustré par la figure 3 ci-dessous, la prévalence des comorbidités 

cardiovasculaires augmente avec l’âge, dans les deux sexes, que les patients soient diabétiques 

ou non. 

                   

Figure 3 : Pourcentage de nouveaux cas d’IRC stade 5 traités par suppléance avec au moins une 

pathologie cardiovasculaire selon l’âge, le sexe et le statut diabétique (Rapport REIN 2016). 

 

Enfin, le tabagisme (actif ou passif) et l’obésité sont eux aussi prévalents chez les IRC stade 5 

traités par suppléance et concernent respectivement 41,8 %, et 24,9% des nouveaux cas en 

2016. 

                Autres comorbidités   

L’insuffisance respiratoire chronique concerne 17,7 % des patients à l’initiation du traitement 

de suppléance, les cancers et hémopathies évolutifs 11,6 %. La fréquence cumulée des 

l’hépatites virales réplicatives et de la cirrhose reste faible, touchant 4,8 % des patients. 

 

f) Taux de survie  

L’espérance de vie des patients insuffisants rénaux chroniques et dialysés (tableaux 4 et 5) est 

2 à 3 fois moins élevée, quel que soit l’âge, en comparaison à la population générale du même 

âge. Il apparaît aussi que les femmes IRC stade 5 et dialysées ont une meilleure survie que les 

hommes.  
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Tableau 4 : Espérance de vie (en années), à divers âges des hommes IRC stade 5 et dialysés en 

comparaison à la population générale, entre 2008 et 2010 (Rapport REIN 2016) 

 

 

Tableau 5 : Espérance de vie (en années), à divers âges des femmes IRC stade 5 et dialysées en 

comparaison à la population générale, entre 2008 et 2010 (Rapport REIN 2016) 
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Par ailleurs on constate une mortalité précoce des IRC stade 5 traités par suppléance, à 

l’initiation du traitement, en comparaison aux patients plus jeunes, comme l’illustre le tableau 

6. 

 

 

Tableau 6 : Probabilité de survie non ajustée sur les comorbidités des nouveaux patients IRC stade 5 

traités par suppléance entre 2002-2016 selon l’âge à l’initiation du traitement  

(Rapport REIN 2016). 

 

De plus, même après ajustement sur l’âge, il persiste une différence significative de survie selon 

le statut diabétique, et la présence d’une ou plusieurs comorbidités cardiovasculaires :  

La probabilité de survie passe de 84,7% la première année, à 68,5% à 3 ans chez un non 

diabétique ; elle est plus faible chez les diabétiques passant respectivement de 81,8 % à 59,7 %. 

La probabilité de survie en absence de comorbidité cardiovasculaire est quant à elle de 88,4 % 

à 1 an et de 73,5 % à 3 ans. Elle diminue considérablement en présence d’au moins deux 

comorbidités cardiovasculaires en passant de 77 % à 1 an à 53 % à 3 ans.  

Cette revue des données épidémiologiques illustre la forte représentation des patients âgés 

parmi les hémodialysés, en augmentation ces dernières années, et met donc en avant la nécessité 

de mieux décrire les syndromes gériatriques qui touchent cette population, ces derniers 

influençant le pronostic et modifiant les besoins et objectifs de prise en charge. 

 

4- L’Evaluation gériatrique   

 

A) Le concept de fragilité  

La Société Française de Gériatrie et de Gérontologie la définit en 2011 [6] comme « un 

syndrome clinique qui reflète une diminution des capacités physiologiques de réserve qui altère 

les mécanismes d’adaptation au stress. Son expression clinique est modulée par les 

comorbidités et les facteurs psychologiques, sociaux, économiques et comportementaux. Ce 

syndrome de fragilité est un marqueur de risque de mortalité et d’événements péjoratifs, 

notamment d’incapacités, de chutes, d’hospitalisations et d’entrées en institution. ».  

Cet état de fragilité, qui précède celui de dépendance, demeure donc potentiellement réversible, 

d’où l’intérêt de le dépister en vue de planifier des interventions gériatriques adaptées.   
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Parmi les méthodes décrites pour mesurer la fragilité, on peut citer : le « phénotype de Fried » 

[7] (annexe 1) et « l’index de Rockwood »[8]: 

Le premier évalue la présence chez les sujets ≥ 65 ans de 5 critères : perte de poids involontaire 

≥ 5 % du poids en 1 an, épuisement ressenti par le patient, vitesse de marche ralentie, baisse de 

la force musculaire et sédentarité. Les patients sont dits fragiles en présence de 3 critères ou 

plus, « pré-fragiles » si au moins un des critères est présent, robustes en absence de l’un de ces 

items.    

Le second modèle, celui de Rockwood, repose sur une approche multidimensionnelle, plus 

difficile à mettre en œuvre. Il repose initialement sur une liste de 70 items (englobant différentes 

incapacités, maladies, symptômes, antécédents) à partir de laquelle est établi un indice 

cumulatif de fragilité compris entre 0 et 1 (un score se rapprochant de 1 définissant une fragilité 

plus importante).  

Toutefois ces méthodes ne sont pas adaptées à la pratique clinique, et le gold-standard de 

mesure de la fragilité reste l’évaluation gériatrique standardisée [9]. Elle requiert temps et 

expertise, d’où l’intérêt majeur porté par les gériatres à la détection du syndrome de fragilité à 

l’aide d’outils de repérage simples et rapides, adaptés à différentes spécialités médicales, afin 

de sélectionner les patients pour lesquels une l’évaluation gériatrique plus globale serait 

réellement bénéfique. 

 

B)  Validité de l’évaluation gériatrique   

L’évaluation gériatrique (EG) standardisée se définit comme une méthode de diagnostic 

multidimensionnelle et interdisciplinaire, dont l’objectif est de réaliser une évaluation médico-

psychosociale globale d’une personne âgée et de déterminer ses capacités fonctionnelles, dans 

le but de développer un plan de soin coordonné [10]. 

Constatant qu’un nombre important de problèmes médico-sociaux étaient diagnostiqués trop 

tard dans la population gériatrique, ce qui conduisait à de multiples hospitalisations, voire même 

à des décès, le Pr Rubenstein a mené en 1984 aux Etat Unis une première étude (Sepulveda 

GEM Study) qui a démontré les bénéfices de l’EG standardisée sur la prise en charge des 

syndromes gériatriques [11]. 

Cette étude randomisée d’un an, en milieu hospitalier, a comparé la prise en charge réalisée par 

une équipe gériatrique multidisciplinaire appliquant une EG standardisée, à la prise en charge 

standard des patients d’âge avancé (âge moyen 78,8 ans versus 77,1 ans).  

Il en résulte des bénéfices pour ces patients avec : 

- Une diminution de la mortalité de 23,8% contre 48,3 % à 1 an. 

- Une diminution des réhospitalisations (34,9 % de ces patients contre 50 %), du nombre 

de jours hospitalisés (17,4 jours versus 23,2 jours) et du temps passé en réadaptation 

(25,8 jours versus 55,7 jours). 

-  Un retour à une indépendance dans les activités élémentaires de la vie quotidienne 

(score Activities of Daily Living (ADL) à 6/6) à un an plus fréquent (33,9 % versus 28,8 

%), ainsi qu’une thymie améliorée (42,4 % versus 24,1 %). 
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- Enfin, le constat d’une baisse du coût de prise en charge des patients : 22 597 dollars 

versus 27 626 dollars par année de survie. 

 

Puis, en 1995 l’équipe de Stuck et al.[12] a mesuré l’impact sur l’autonomie d’une évaluation 

gériatrique annuelle réalisée au domicile de 215 patients âgés de 75 ans et plus, à la prise en 

charge conventionnelle de 199 autres patients. Cet essai contrôlé randomisé a été mené sur 3 

ans. L’évaluation faite par des infirmières spécialisées en gérontologie en collaboration avec 

des gériatres a montré des résultats encore une fois encourageants avec :  

- Une diminution significative du nombre de patient nécessitant une aide pour les ADL 

en comparaison au groupe contrôle (12 % versus 22 %, avec un odds ratio (OR) ajusté 

à 0,4 (IC à 95 % 0,2- 0,8)). 

- Une diminution significative des entrées en institution (4 % versus 10 %). 

A noter l’absence de différence significative du nombre de patient dépendants pour les activités 

instrumentales de la vie quotidienne (IADL) entre les deux groupes. 
 

Par la suite, Bernabei et al. en 1998 [13] ont comparé au travers d’une étude randomisée sur 

200 patients âgés l’impact des interventions médicosociales réalisées sur 1 an, par une équipe 

gériatrique multidisciplinaire, par rapport à une prise en charge conventionnelle.  

Il n’a pas été mis en évidence de différence significative de mortalité sur 1 an, ni d’amélioration 

sur les IADL. En revanche il existe un impact significatif sur le maintien de l’autonomie dans 

les ADL avec une amélioration de 5,1% contre une perte de 13,0% dans le groupe contrôle. Le 

déclin cognitif est également significativement réduit (-3,8% versus -9,4%), tout comme les 

symptômes dépressifs (- 4 % versus -11,8 %). 

 

 

 

Figure 4 : Pourcentage de variation des différents statuts fonctionnels sur 1 an de suivi après 

évaluation et interventions gériatriques (Bernabei et al. BMJ, 1998) 
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Enfin, une méta-analyse construite sur 89 études [14] confirme l’intérêt de cette EG 

standardisée sur la diminution du risque de réhospitalisation, d’institutionnalisation, du risque 

de chute ainsi que sur l’amélioration des fonctions physiques. 

 

L’évaluation gériatrique va donc permettre de dépister des facteurs prédictifs de perte 

d’autonomie et de fragilité, afin de mettre en œuvre des mesures préventives et/ou curatives 

efficaces. Pour dépister ces syndromes gériatriques, il a été développé de multiples outils 

d’évaluation. 

 

C) Les outils de l’évaluation gériatrique   

L’évaluation gériatrique se compose d’un examen clinique complet ainsi que d’un 

interrogatoire détaillé afin de déterminer les attentes ou les plaintes du patient et de son 

entourage, en réalisant une évaluation médico-psycho-sociale la plus précise possible. Les 

domaines suivants seront donc abordés :  

 

a) Le contexte social  
On s’intéressera à la situation familiale du patient, à ses loisirs, ainsi qu’à son lieu de vie 

(domicile, résidence pour personnes âgées (RPA), établissement d’hébergement pour personnes 

âgées dépendantes (EHPAD)).  

En effet, l’isolement social qui génère des troubles psychosociaux apparaît comme un facteur 

de risque de chute [15], mais aussi de dénutrition [16]. 

 

On détaillera les aides dont il bénéficie déjà et celles dont il aurait éventuellement besoin afin 

de proposer un plan d’aide personnalisé : aides techniques (pour la locomotion ou celles palliant 

des déficits sensoriels), aides humaines (infirmière, auxiliaire de vie, aide-ménagère), mesures 

de protection juridique, aides financières, rencontre d’une assistante sociale. 

En cas de perte d’indépendance, cet entretien est aussi un moment privilégié pour identifier 

l’aidant naturel (souvent familial) et rechercher des critères d’épuisement de celui-ci. 

 

 

b) Evaluation des comorbidités    
En pratique clinique, on apprécie les comorbidités actives et leur retentissement pour le patient.  

Pour en faire la somme, le score de Charlson est l’un des plus employé dans les études cliniques 

gériatriques et validé en néphrologie [17][18][19], c’est la  raison pour laquelle il est utilisé 

dans ce travail de thèse.  

Cet indice de comorbidité a été établi en pondérant (de 1 à 6 points) les risques relatifs de 

mortalité à 1 an de 4 groupes de pathologies regroupant 19 maladies différentes. Sa validation 

est basée sur sa prédiction du risque de mortalité, initialement chez des sujets jeunes [20], puis 

une adaptation au sujet âgé a été secondairement établie en intégrant une pondération selon 

l’âge (de 1 à 5) [21](annexe 2). 
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Evaluer les comorbidités du patient permettra d’apprécier le risque de décompensation en 

cascade de ces pathologies et de réaliser des adaptations thérapeutiques préventives. 

 

c) Evaluation de la dépendance   
L’échelle la plus communément utilisée pour évaluer la dépendance dans les activités de base 

de la vie quotidienne (AVQ) est l’échelle ADL de Katz [22] qui définit le besoin d’aide pour 

six actes : se laver, s’habiller, se rendre aux toilettes, la continence, les transferts, et la prise de 

repas. Chaque item se cotant par 0, ½ ou 1 selon le degré de dépendance (totale, partielle, nulle). 

Un score de 0/6 implique donc une dépendance totale (annexe 3). 

Pour les activités instrumentales de la vie quotidienne (AIVQ), l’échelle la plus connue est 

l’échelle IADL de Lawton [23] qui évalue la capacité du patient sur huit actes : utiliser les 

moyens de transport, utiliser un téléphone, gérer ses finances, gérer son traitement 

médicamenteux, faire ses lessives, entretenir son habitation, faire ses courses et ses repas. 

Chaque item se cotant par 0 ou 1 selon le degré d’autonomie. Un score de 0/8 implique une 

perte d’indépendance totale (annexe 4). 

Les capacités fonctionnelles du patient ont un impact pronostique, comme nous l’exposerons 

dans le chapitre suivant. Evaluer la dépendance permettra d’optimiser les aides et de maintenir 

le plus longtemps possible l’autonomie du patient et sa qualité de vie à domicile. 

 

 

d) Evaluation de la locomotion et du risque de chute  
Au cours de la consultation, à l’aide de tests rapides et faciles d’interprétation, il est possible de 

prédire le risque de chute des personnes âgées :  

 

Le Timed up and go test (TUG) : l’examinateur demandera au patient de se lever de sa 

chaise, de parcourir 3 mètres, de se retourner pour revenir se rasseoir. C’est un outil 

validé pour évaluer les capacités fonctionnelles d’un patient. Podsialdo et al. [24] ont 

mis en évidence que le temps pour réaliser ce test était corrélé au score de dépendance 

dans les AVQ de Barthel. Les patients avec un TUG < 20 secondes avaient une mobilité 

correcte leur permettant pour la plupart de se déplacer seuls même à l’extérieur. 

Shumway-Cook et al. [25] ont ensuite évalué la probabilité de chuter en fonction du 

score. Il en résulte que les patients chuteurs avaient un TUG = 22 +/- 9,3 secondes.  

On retient généralement que le risque de chute est significativement augmenté quand le 

test est réalisé en plus de 20 secondes. 

 

- Le test de 5 levers de chaise : il permet d’évaluer la force musculaire des membres 

inférieurs, le contrôle postural ainsi que l’équilibre du patient. Il est demandé au patient 

de se lever de la chaise 5 fois de suite le plus rapidement possible sans s’aider des 

membres supérieurs. Les normes varient selon l’âge et les études mais un temps de 

réalisation supérieur à 15 secondes peut être considéré comme pathologique selon 

Buatois et al.[26], indiquant un risque élevé et récurrent de chute chez la personne âgée. 
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On déterminera les facteurs prédisposants aux chutes parmi les comorbidités, le statut cognitif, 

l’environnement pouvant être inadapté, d’éventuels déficits visuels/auditifs mais aussi la 

polymédication et la dénutrition. On recherchera aussi des antécédents de chutes. 

Le risque de chute présente une valeur pronostique chez le sujet âgé hémodialysé comme nous 

le verrons dans le chapitre suivant. L’objectif sera donc de proposer des interventions pour 

pallier à ce risque telles que des séances de kinésithérapie et l’ajout d’aides technique à domicile 

pour maintenir l’autonomie, ou encore l’adaptation des thérapeutiques médicamenteuses. 

 

 

e) Evaluation de la cognition  
Le gériatre peut évaluer les fonctions cognitives à l’aide de plusieurs outils de dépistages ; ceux 

présentés ci-dessous sont utilisés dans ce projet de thèse.  

- Le Mini Mental State Examination (MMSE) :  

 Réalisable en 12 minutes environ, c’est un des outils validés les plus employé pour dépister les 

troubles cognitifs, quantifier leur degré, et réaliser leur suivi dans le temps. Il explore 

l’orientation spatiotemporelle, la mémoire immédiate et de rappel, l’attention, le calcul, la 

fluence verbale et écrite, la compréhension, les praxies et la visuo-construction [27] (annexe 5). 

On considère de manière consensuelle un seuil inférieur à 24/30 comme pathologique [28]. Ce 

résultat est cependant à pondérer et doit être interprété en fonction du niveau d’éducation  [29] 

et du contexte clinique. L’état affectif et le niveau de vigilance doivent aussi être pris en 

considération dans la mesure où ils sont susceptibles de modifier ce score. 

 D’après une méta analyse récente de Lin et al [30], un cut-off de 24/30, a une sensibilité de 

88,3% (IC à 95% de 81,3- 92,9) et une spécificité de 86,2% (IC à 95 %, de 81,8- 89,7) pour le 

diagnostic de démence. A noter que s’il l’on se réfère à la première étude de Folstein en 1975 

qui l’a élaboré, pour un cut-off similaire, le MMSE présenterait une sensibilité de 100 % pour 

diagnostiquer des démences modérées ou sévères, et de seulement 59 % pour les démences 

légères, avec une spécificité respectivement de 86 % et 93 %. 

- The Montreal Cognitive Assessement (score MoCA):  

Réalisable en 15 minutes, il évalue l’attention, la concentration, les fonctions exécutives, la 

mémoire, le langage, les capacités visuoconstructives (avec le test de l’horloge), les capacités 

d’abstraction, le calcul et l’orientation (annexe 6). 

Il présente l’avantage d’appréhender plus précisément que le MMSE les fonctions exécutives, 

souvent atteintes chez les dialysés. La correction du résultat en fonction du niveau d’éducation 

est aussi plus simple avec ce test puisqu’il suffit d’ajouter 1 point au résultat si le patient n’a 

pas été scolarisé après l’âge de 12 ans. Ainsi on considère un score en dessous de 26/30 comme 

le reflet d’un trouble cognitif. 

Elaboré par une équipe canadienne, il est d’un grand intérêt puisqu’il détecte aussi avec une 

meilleure sensibilité que le MMSE la présence d’un trouble cognitif léger (MCI, Mild Cognitive 

Impairment). Pour un cut-off de 26 sur 30, Nasreddine et al. [31] ont mis en évidence une 

sensibilité de 90% pour la MoCA contre 18% pour le MMSE pour la détection du MCI. 
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S’agissant d’une démence légère, la sensibilité de la MoCA était de 100% contre 78 % pour le 

MMSE. 

La méta analyse de Lin et al. [30] confirme cette bonne sensibilité. Pour un cut off de 26/30 il 

présente une sensibilité de 80 à 100% et une spécificité de 50 à 76% pour la détection des MCI.  

- Le Codex : Cognitive Disorders Examination 

Le Codex est aussi un test de dépistage rapide (moins de 5 minutes) des troubles cognitifs. Il se 

compose d’une tâche de mémoire ainsi que du test de l’horloge simplifié : 

- Les deux tests réussis sont synonymes de très bas risque de trouble cognitif. 

- Un échec aux 2 tests est synonyme de très haut risque de trouble cognitif. 

-  S’il existe un échec à l’un des tests uniquement, il se complète de 5 questions 

d'orientation dans l'espace. Un score de 4 ou 5 correspond à un bas risque de démence. 

Un score inférieur ou égale à 3 représente un haut risque de démence (annexe 7).  

 

Selon l’étude initiale [32] ce test a une sensibilité de 93 % et une spécificité de 85 % dans la 

détection des démences en comparaison au MMSE qui avait une sensibilité de 91 % et une 

spécificité de 70 % (pour un cut off à 24 si bas niveau d’étude, 27 si haut niveau d’étude). 

D’après la méta analyse de Lin et al [30] (regroupant 1570 sujets), la sensibilité s’étend de 76 

à 100 % (IC à 95 % de 54 à 100), la spécificité de 54 à 85,2 % (IC à 95% de 43 à 88,4). 

- Le test de l’horloge :  

Utilisé pour compléter le MMSE, on le retrouve aussi dans le MoCA et le Codex. D’une durée 

de 2 minutes il détecte rapidement les atteintes des fonctions visuo-spatiales et exécutives 

(annexe 8). Si un trouble cognitif est diagnostiqué, l’orientation étiologique repose sur la 

clinique, la biologie et une imagerie cérébrale. Le suivi en consultation mémoire sera proposée. 

Les interventions visent à maintenir la qualité de vie et les capacités fonctionnelles et pallier à 

la perte d’indépendance. 

 

 

f)  Evaluation de la thymie   
La GDS (Geriatric Depression Scale) est un outil validé de dépistage de la dépression dans la 

population âgée de plus de 65 ans. Il en existe plusieurs versions selon le nombre de questions 

posées.  

La GDS 15 utilisée pour cette thèse (annexe 9) et élaborée par Sheikh et Yesavage en 1986 [33], 

présente selon une méta analyse qui regroupe 23 études [34] une sensibilité de 89 % (IC à 95 

% de 80 à 94) et une spécificité de 77% (IC à 95 % de 65 à 86) pour un cut off à 5/15. 

 

La détection d’un syndrome dépressif permettra d’instaurer une psychothérapie et/ou un 

traitement médicamenteux adapté ainsi qu’un suivi au long cours pour en apprécier l’efficacité. 

L’objectif étant d’améliorer la qualité de vie du patient et de résoudre si possible la cause de 

cette dépression. 
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g) Evaluation nutritionnelle  
En gériatrie, on retient le diagnostic de dénutrition devant un des critères suivants : une perte 

de poids ≥ 5 % en 1 mois, ou ≥ 10 % en 6 mois, un indice de masse corporelle (IMC) < 21, une 

albuminémie< 35 g/l, un score MNA (Mini Nutritional Assessment) < 17/30 [16].  

On parlera de dénutrition sévère pour une perte de poids ≥ 10 % en 1 mois ou ≥ 15 % en 6 mois, 

un IMC < 18, une albuminémie < 30 g/l. 

 

La dénutrition chez le sujet âgé peut être en lien avec une diminution des apports, une 

augmentation des besoins énergétiques ou un syndrome de malabsorption/ maldigestion. 

Il est nécessaire de rechercher la présence : d’une douleur, d’une affection aiguë ou chronique 

(insuffisance d’organe, syndrome inflammatoire), d’une dépression, d’un isolement social, de 

troubles bucco dentaires, d’un régime restrictif inadapté, de troubles cognitifs et de troubles de 

la déglutition.  

 

Le MNA et sa version courte (MNA Short Form, annexe 10) sont validés pour le dépistage de 

la dénutrition des personnes âgées [35]. Ce dernier se compose de 6 items, et comporte 14 points 

au maximum. Un score entre 0 et 7 est synonyme d’une dénutrition, de 8 à 11 d’un risque de 

dénutrition, de 12 à 14 d’un statut nutritionnel normal.   

 

Une prise en charge multidisciplinaire associant une diététicienne est souhaitable pour évaluer 

précisément les apports alimentaires spontanés du patient, en vue d’établir une stratégie de prise 

en charge nutritionnelle adaptée. Selon le statut nutritionnel et les besoins établis, on proposera 

des conseils nutritionnels, associés à une alimentation enrichie ou à la prise de compléments 

oraux alimentaires. Un suivi clinique et biologique au long cours sera ensuite nécessaire pour 

évaluer l’impact des propositions mises en œuvres.  

 

L’objectif sera aussi de repérer et traiter les multiples causes possibles de cette dénutrition. Les 

mécanismes de dénutrition spécifiques aux IRC seront développés dans le chapitre suivant. 

 

 

h) Evaluation de la douleur   
Rechercher et traiter à l’aide de mesures médicamenteuses ou non une douleur chronique est 

indispensable compte tenu de son influence sur la qualité de vie des patients.  

Pour apprécier cette douleur, on pourra utiliser des échelles d’auto évaluation (Echelle Visuelle 

Analogique, Echelle Visuelle Simple, Echelle Numérique) ou d’hétéro évaluation 

(DOLOPLUS, ALGOPLUS si le patient est peu ou non communiquant). L’échelle DN4 est 

employée pour rechercher des douleurs neuropathiques. 

 

i) Analyse de l’ordonnance  
L’optimisation des prescriptions des sujets âgés polypathologiques et polymédiqués est réalisée 

en pesant pour chaque médicament la balance bénéfice/risque.  

Cette optimisation thérapeutique s’appuie sur les concepts suivants : 
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- « Misuse », pour un traitement au profil de tolérance défavorable comparé à d’autres 

solutions thérapeutiques. 

- « Overuse » pour un traitement non indiqué ou en absence d’efficacité démontrée. 

- « Underuse » en absence de traitement introduit malgré une indication existante avec 

bénéfice prouvé et en l’absence de contre-indication. 

 

La liste de Laroche [36] élaborée par un consensus d’expert est une aide intéressante pour 

évaluer les prescriptions inappropriées des sujets de plus de 75 ans, et propose des alternatives 

thérapeutiques si besoin.  

La liste STOPP and START, améliorée en 2015 [37], propose quant à elle une liste de 

prescriptions potentiellement inappropriées (65 critères STOPP) ainsi qu’une liste de critères 

d’omission potentielle de prescription (22 critères START).  

 

 

D) Les applications de l’évaluation gériatrique  

Face aux données qui mettent en avant l’intérêt de cette EG, les gériatres sont sollicités dans 

plusieurs situations pour dépister et intervenir sur les syndromes gériatriques qui pourraient 

influencer le pronostic. 

 

a) Prise en charge des rétrécissements aortiques serrés  

Le rétrécissement aortique représente la première valvulopathie chez les sujets de plus de 65 

ans. Sa prise en charge par TAVI (Transcatheter Aortic Valve Implantation) ou par 

remplacement valvulaire chirurgical est une décision multidisciplinaire prise par la « Heart 

Team » dans laquelle la présence d’un gériatre est actuellement souhaitée, selon les 

recommandations de la Société Européenne de Cardiologie [38]. Il réalisera une évaluation du 

patient âgé polypathologique candidat au TAVI, en vue de déceler les variables gériatriques 

associées à une morbi-mortalité pré et post opératoire, et proposera un suivi adapté 

personnalisé. 

 

 

b) En oncogériatrie   

L’EGS est recommandée par la Société Internationale d’Oncogériatrie pour avoir montré sa 

pertinence dans la détection des syndromes gériatriques, l’amélioration des fonctions physiques 

et la diminution des hospitalisations dans cette population [39]. 

 Ne pouvant être faite chez tous les sujets âgés atteints de cancer, Soubeyran et al. [40] ont 

développé un outil de dépistage de la fragilité, le score G8, validé depuis 2011. Il permet aux 

oncologues de sélectionner les patients âgés vulnérables, à risque de mortalité précoce sous 

traitement, pour les orienter vers une évaluation gériatrique plus globale et adapter la prise en 

charge oncologique. 

 

Ce test est réalisable en seulement 5 minutes à l’aide de 8 items (annexe 11). Le patient sera 

adressé au gériatre si le score obtenu est inférieur ou égal à 14/17, synonyme de vulnérabilité. 
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Il présente une sensibilité de 76,6 % et spécificité de 64,4 % pour prédire d’une EG anormale 

définie par au moins un résultat pathologique sur les 7 tests réalisés : MNA, TUG, ADL, IADL, 

MMSE, GDS-15, et enfin une échelle de comorbidités, la Geriatrician rated comorbidity on the 

Cumulative Illness Rating Scale (CIRS-G). 

 

 

c) Dans les services d’urgences  

Le questionnaire ISAR (Identification of Senior Risk), développé par une équipe canadienne 

[41] [42] est validé depuis 2003 par le Société Francophone de Médecine d’Urgence [43], pour 

détecter la fragilité chez les plus de 75 ans admis aux urgences, avec seulement 6 questions 

(annexe 12), et rationnaliser le recours aux équipes mobiles de gériatrie. 

Il permet de repérer les patients avec un risque accru de déclin fonctionnel, de dépression, de 

réhospitalisation et d’institutionnalisation pendant et jusqu’à six mois après leur passage aux 

urgences [42]. Ce score ne s’adresse pas aux sujets institutionnalisés, ces derniers étant par 

définition fragiles ou dépendants. Un score supérieur ou égal à 2/6 sélectionne les patients 

nécessitant une évaluation gériatrique. 
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5- Les syndromes gériatriques présents chez les dialysés  

 

A) Le concept de syndrome gériatrique   

Les syndromes gériatriques ont une prévalence qui augmente avec l’âge. Olde- Rikkert et al. 

[44] définissent le syndrome gériatrique comme une entité générée par de multiples processus 

étiologiques et pathogéniques s’exprimant au final par un symptôme unique.  

 

 

Figure 5 : Représentation schématique du concept de syndrome gériatrique                                            

(Olde-Rikkert et al. Neth J Med 2003) 

 

Inouye et al. [45] appréhendent le syndrome gériatrique comme la conséquence de facteurs 

favorisants chroniques qui incluent les effets attendus du vieillissement associés à des facteurs 

aigus précipitants. Ces syndromes gériatriques associés aux précédents facteurs de risques 

peuvent à leur tour conduire à la fragilité. Cette fragilité entretient la présence des facteurs de 

risque et favorise à son tour la survenue des syndromes gériatriques. Cet ensemble 

autoentretenu aboutit à un risque de dépendance, voire d’entrée en institution et de décès 

comme l’illustre la figure 6. Leur prise en charge est donc multifactorielle. 

 

Figure 6 : Représentation schématique du syndrome gériatrique (Inouye et al. JAGS, 2017) 
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La littérature néphrologique met en évidence une prévalence élevée des syndromes gériatriques 

dans la population des IRC, comme nous allons le voir dans ce chapitre. Les syndromes 

gériatriques présentés ci-dessous correspondent à ceux recherchés dans ce travail de thèse.  

 

B) Perte d’indépendance  

L’évaluation de l’indépendance fonctionnelle chez les sujets âgés est primordiale puisque la 

perte d’indépendance est associée à une augmentation du risque de chute, de dépression, 

d’hospitalisation, d’institutionnalisation et de mortalité dans la population générale. Elle 

constitue aussi un élément de l’évaluation cognitive puisque la perte d’indépendance est un 

critère du syndrome démentiel. 

 

L’étude de Cook et al [46] visait à établir le statut de dépendance fonctionnelle de 162 

hémodialysés âgé de 74,8 ans en moyenne. Il en résulte que seulement 5 % étaient totalement 

indépendants, 52% étaient dépendants pour les IADL et au moins une ADL, tandis que 43% 

avaient une dépendance uniquement pour les IADL, avec une indépendance pour les ADL. 

Cette étude met par ailleurs en avant une association significative en analyse multivariée entre 

la perte d’indépendance sur les ADL et le nombre de médicaments pris par les patients (OR= 

1,25 (CI 95 % 1,11-1,41), ainsi qu’avec le faible score obtenu au Timed up and go test (OR = 

6,64 (CI 95% 2,24-9,71), reflet de troubles locomoteurs. 

La prévalence élevée de la dépendance dans la population dialysée incite à évaluer son impact 

sur le risque de décès. Déjà, en 1996, Jassal et al [47] avaient mis en évidence qu’une 

augmentation du degré de dépendance selon le score de Barthel (annexe 13) était associée à un 

risque accru de décès dans l’année suivant l’initiation de la dialyse, chez les plus de 65 ans.  

Plus récemment, l’équipe américaine de McAdams-DeMarco et al [48] a publié en 2012 les 

résultats d’une étude prospective menée sur 143 patients hémodialysés de 60,6 ± 13,4 ans d’âge 

moyen, suivi durant 24 mois. Il apparaît que 41 % des patients étaient dépendants pour au moins 

une ADL. De plus, après ajustement sur l’âge, le sexe et le nombre de comorbidités, les auteurs 

ont mis en évidence que la perte de dépendance sur les ADL était significativement associée à 

une augmentation du risque de mortalité (HR = 3,37 ; IC à 95 % de 1,57-7,22). Par ailleurs ce 

risque ne variait presque pas selon l’âge des patients ce qui suggère que l’évaluation des ADL 

peut être un facteur prédictif de mortalité à tout âge.  

Enfin, on peut citer une étude publiée en 2015 par Thamer et al. [49] réalisée à partir d’une 

cohorte de 52 796 patients de plus de 67 ans, qui met en évidence une mortalité accrue dans les 

3 mois suivant l’initiation de la dialyse chez les patients ayant une perte d’indépendance sur les 

ADL, l’analyse multivariée retrouvant un OR de 1,47 (IC à 95 % de 1,38-1,57).  

La perte d’indépendance est donc prévalente chez les dialysés, et associée à une surmortalité.  
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C) Troubles locomoteurs  

Les chutes peuvent être à l’origine de graves blessures (fractures du col du fémur, traumatismes 

crâniens), pouvant aboutir à des hospitalisations, à un traumatisme psychologique et une 

désadaptation posturale (syndrome post chute), à une perte d’autonomie, voire même au décès 

de l’individu. Cette prévalence augmente avec l’âge, particulièrement chez les femmes [50], 

avec plus de 9 000 décès après chute en 2013 chez les plus de 65 ans en France métropolitaine 

tous sexes confondus [51].  

De plus, la notion de chute antérieure, particulièrement dans l’année précédente est importante 

car de mauvais pronostic, augmentant en effet le risque de récidive [52]. Ces données sur la 

population générale se retrouvent chez les hémodialysés.  

 

Une étude rétrospective [53] sur 202 patients d’âge moyen 80,4 ans ± 4,3 ans, montre qu’à 

l’initiation de la dialyse 24,8% avaient déjà un trouble locomoteur. Puis, 68,9 % de l’ensemble 

des patients a perdu en mobilité dans les 6 mois suivant le début de la dialyse. De plus, il est 

mis en évidence entre les groupes 2 (mobilité conservée avant, puis réduite après l’initiation de 

la dialyse) et 3 (mobilité réduite avant initiation), en comparaison au groupe 1 (mobilité 

conservée avant et après initiation de la dialyse), un risque de mortalité augmenté. Après 

analyse multivariée de Cox le HR ajusté est respectivement de 3,80 (IC 95 % 1,02-14,10), et 

4,94 (IC 95 % 1,42- 17,10) pour les groupe 2 et 3 en comparaison au 1. 

Par ailleurs, Cook et al [54] ont retrouvé sur une cohorte de 135 hémodialysés d’âge moyen de 

74,9 ans une prévalence des chutes de 21 % dans l’année écoulée et de 16 % antérieurement. 

De plus, 4 % des patients ont eu une fracture associée ou un traumatisme crânien ayant nécessité 

un traitement. 

Une autre étude, d’Abdel et al [55] qui a suivi 75 hémodialysés confirme cette prévalence des 

chutes chez les femmes âgées. En outre, sur 2 ans de suivi, parmi la population ayant chuté au 

moins 2 fois, il est retrouvé une augmentation significative du nombre d’hospitalisation et de la 

durée de séjour. 

La prévalence des troubles locomoteurs et des chutes est donc élevée chez les hémodialysés, ce 

qui n’est pas sans conséquence sur la dépendance et la morbi-mortalité. 

 

D) Troubles cognitifs  

Les troubles cognitifs majeurs (anciennement dénommés « démence ») sont définis par la 

présence d’une altération durable d’une ou plusieurs fonctions cognitives et/ou 

comportementales suffisamment sévères pour entraîner, indépendamment des autres atteintes 

(de la motricité, par exemple), une altération de l’autonomie dans la vie quotidienne. 

Lorsqu’une personne présente une altération de ses facultés mentales sans incidence notable sur 

sa vie quotidienne, on est en présence d’un trouble cognitif mineur (Mild Cognitif Impairment, 

MCI). 

 Le gériatre peut évaluer les fonctions cognitives du patient à l’aide de plusieurs outils de 

dépistages, que nous avons présenté dans le chapitre précédent.  
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Murray et al [56] ont évalué la prévalence des troubles cognitifs de 338 hémodialysés avec pour 

âge moyen 71,2 ans : 13,9 % (IC à 95 % 10,4-18,1) présentent des troubles cognitifs légers, 

36,1 % (IC à 95 % 31,0- 41,5) des troubles cognitifs modérés, et 37,3 % (IC à 95 % 32,1- 42,7) 

des troubles cognitifs sévères. Seulement 12,7 % (IC 95 % 9,4- 16,8) ont une cognition normale.  

Il est aussi intéressant de noter que l’histoire cognitive n’est que rarement documentée dans les 

dossiers des patients. Par ailleurs, il est mis en évidence que les hémodialysés sont à plus haut 

risque de trouble cognitif sévère en comparaison au groupe témoin avec un OR ajusté de 3,54 

(IC à 95 % 1, 28- 9,78,) après ajustement sur l’âge, le sexe, l’ethnie, les antécédents de 

dépression, diabète, HTA. 

Un autre travail [57], comme l’étude précédente, retrouve une prévalence élevée des troubles 

mnésiques sévères (33 %) chez les hémodialysés, et des troubles exécutifs sévères (38 %). Une 

relation graduée existe entre la baisse des fonctions cognitives et la sévérité de la maladie rénale.  

Le risque accru de trouble cognitif chez les hémodialysés s’explique d’une part par l’âge 

avancé, la possibilité de troubles métaboliques, la forte prévalence des facteurs de risques 

cardiovasculaires préexistants dans cette population, mais aussi par le processus de dialyse en 

lui-même qui peut entrainer des ischémies cérébrales. La perte volumique intravasculaire et les 

échanges de fluides au cours de la dialyse sont à l’origine d’une diminution de la pression 

artérielle et de la perfusion cérébrale [56]. 

L’influence des troubles cognitifs sur la mortalité est prouvée dans de nombreuses études. L’une 

d’entre elles [58] réalisée à partir de 145 hémodialysés, d’âge moyen 64,3 ans, dont 67,6% 

avaient un trouble cognitif au départ, met en évidence un risque de mortalité augmenté après 

ajustement sur les facteurs sociodémographiques, cliniques, et psychologiques (HR ajusté 2,53 

IC 95 % (1,03- 6,22)). 

 

L’altération des fonctions cognitives, prévalente chez les hémodialysés, est à l’origine d’un 

risque accru de mortalité. Elle implique une perte d’autonomie, des troubles locomoteurs et une 

altération de la qualité de vie. 

 

 

E) Syndrome dépressif  

La dépression constitue l’une des affections psychiatriques les plus fréquentes du sujet âgé. Sa 

présentation clinique est cependant atypique et hétérogène dans cette population, conduisant 

parfois à un défaut de diagnostic et de prise en charge. Elle constitue une complication fréquente 

des maladies neurodégénératives et cérébro-vasculaires dont les conséquences se révèlent 

majeures. Elle est en effet associée à une altération de la qualité de vie, une augmentation de la 

consommation médicale, une augmentation du risque dépendance fonctionnelle et de mortalité 

par affections cardiovasculaires et par suicide [59]. 

 

Une méta-analyse [60], a établi à partir de 170 études différentes, la prévalence de la dépression 

chez des IRC de stade 5 à 39,3 % (CI à 95 % de 36,8 à 42) diagnostiquée à l’aide de différentes 

échelles d’évaluations validées. Ce taux s’abaisse à 22,8% si le diagnostic est réalisé à partir 

d’un entretien clinique (données issues de l’analyse de 28 études). Bien que la prévalence varie 
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selon l’outil d’évaluation, et que cette méta analyse n’inclue pas une population uniquement 

gériatrique, la dépression est à prendre en considération compte tenu de ses conséquences 

potentiellement graves. 

En effet la littérature met en avant plusieurs études prouvant une association significative entre 

patients hémodialysés déprimés et une augmentation du risque relatif (RR) ajusté de mortalité 

ou d’hospitalisation, en comparaison aux hémodialysés non déprimés :la première de Lopes et 

al. [61], réalisée sur 5 256 hémodialysés, retrouve un RR ajusté (sur le temps de dialyse, l’âge, 

l’ethnie, le pays, le statut socioéconomique et les comorbidités) augmenté, à 1,23 pour 

l’hospitalisation, et 1,11 pour la mortalité, chez les patients diagnostiqués comme déprimés. 

La suivante de Balogun [62], s’est tout particulièrement intéressée aux hémodialysés de plus 

65 ans. Sur 77 patients inclus, suivis en moyenne 35,2 mois, la survie observée à un, deux et 

trois ans était respectivement de 72,2%, 47,1 % et 38,5 % chez les personnes souffrant d’une 

dépression contre 79,9 %, 63,5% et 52,9% chez celles non déprimées. Le temps médian de 

survie chez les non déprimés (45,2 mois, IC à 95 % 23,4- 66,3) est presque deux fois plus élevé 

que chez les déprimés (23,15 mois, IC à 95% de 13- 46,6).  

 

F) Dénutrition  

Le processus de dénutrition chez les hémodialysés chronique est multifactoriel [63] : il 

commence avant la mise sous dialyse avec une réduction spontanée des apports alimentaires 

proportionnelle au degré de l’IRC par accumulation de molécules anorexigènes. Le régime 

protidique restrictif mis en place pour ralentir l’évolution de la maladie peut contribuer à la 

dénutrition s’il est excessif et/ou mal surveillé. 

 A cette réduction des apports s’associent de nombreux facteurs d’hyper-catabolisme 

protidique : l’acidose métabolique et l’inflammation systémique qui accompagnent l’IRC 

favorisent individuellement et en synergie cet hyper-catabolisme et sont aussi à l’origine d’une 

augmentation périphérique de la résistance à l’insuline qui exerce habituellement une action 

anabolisante. L’hyper-activation du système rénine angiotensine chez les IRC par 

l’intermédiaire de l’angiotensine II est aussi un facteur de catabolisme protidique. 

L’hypovitaminose D secondaire à la baisse de la synthèse rénale de calcitriol chez ces patients, 

est à l’origine d’une baisse de la croissance musculaire et de la contractilité, et joue aussi un 

rôle dans la résistance à l’insuline. Par ailleurs, les perturbations de la production de l’hormone 

IGF-1 (Insulin-like Growth Factor-1) par le rein participent également à l’altération du 

métabolisme protéique.  

Enfin, le processus d’hémodialyse en lui-même s’accompagne d’une protéolyse musculaire et 

d’une perte de nutriments par l’intermédiaire du dialysat ce qui explique la proposition d’apport 

de compléments alimentaires et la prise de repas lors des séances afin d’annuler cet effet négatif. 

 

La dénutrition chez les sujets IRC s’explique aussi par d’autres causes partagées avec les sujets 

âgés non IRC tels que la polymédication, la présence de troubles bucco dentaires et de la 

déglutition, les comorbidités associées, les hospitalisations, les épisodes infectieux, la survenue 

de douleurs ou encore l’environnement psychosocial [16].  
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Cette dénutrition conduit à la sarcopénie par réduction de la masse et de la force musculaire 

avec pour conséquence un déclin fonctionnel et l’altération de la qualité de vie dans cette 

population. Les stratégies mises en place pour prévenir ces complications sont résumées dans 

l’article de Chauveau et al.[63] : elles associent la pratique d’une activité physique régulière 

préférentiellement de résistance (les jours de non dialyse et pendant les séances), combinées à 

une prise en charge nutritionnelle avec l’aide d’une diététicienne. L’apport énergétique suffisant 

recommandé est de 30 à 35 kcal/kg/jour avec une supplémentation protidique préconisée est de 

1,2 g/kg/jour. La correction de l’acidose métabolique par apport de bicarbonates, des troubles 

phosphocalciques ainsi que la supplémentation en vitamines et oligoéléments apparaissent 

comme indispensables. Une alimentation saine et l’arrêt du tabac sont aussi nécessaires. 

La prévalence chez les IRC de stade 5 âgés atteindrait 32% à 55 % selon une étude de Loon et 

al. publiée en 2016 regroupant les données de 5 études différentes [64].  

L’une de ces études, de Chan et al.[65], met en évidence la dénutrition comme facteur de risque 

indépendant de la mortalité avec un RR à 1,74 (1,11- 2,72), en analyse multivariée, sur une 

population de 167 hémodialysés, d’une moyenne d’âge de 65,3 ans. 

On peut aussi citer un article pertinent Franco-Suisse [66] qui s’est intéressé aux variations de 

poids, sur une durée de 4 ans, d’une cohorte de 502 hémodialysés de 80,9 ans d’âge moyen. Il 

rapporte qu’un changement d’IMC (croissant ou décroissant) sur une année est associé à une 

augmentation du risque de mortalité. 

La dénutrition constitue donc probablement le syndrome gériatrique le mieux connu des 

néphrologues, puisqu’elle touche un grand nombre d’insuffisants rénaux chroniques et 

constitue un facteur de mauvais pronostic, raison pour laquelle l’évaluation nutritionnelle et les 

interventions qui en découlent constituent un élément indispensable de la prise en charge 

néphrologique globale. 

 

G) Syndrome de fragilité  

Chez les hémodialysés, l’étude de Johansen et al.[67] a mis en évidence sur une population de 

2 275 patients une prévalence à 67,7% de la fragilité selon les critères de Fried [7]; cette 

prévalence augmentant avec l’âge pour concerner à 90,9% des plus de 80 ans.  

La fragilité est par ailleurs mise en avant dans un article de Bao et al. [68] comme facteur de 

risque indépendant de décès sur un an, avec un HR ajusté de 2,24 (IC à 95 % 1,60- 3,15) en 

analyse multivariée, ainsi que d’hospitalisation, avec un risque combiné d’hospitalisation/décès 

augmenté (HR ajusté  de 1,56 (IC à 95 % 1,56- 1,79)).  

McAdams-DeMarco et al.[69] qui ont mené une étude sur 146 hémodialysés de 60,6 ±13,6 ans 

d’âge moyen ont évalué la prévalence de la fragilité selon les critères de Fried (annexe 1) dans 

cette population ainsi que son association avec les hospitalisations et la mortalité après 3 ans de 

suivi. Il est mis en évidence un taux de mortalité à 3 ans de 40,2 % pour les patients fragiles 

contre seulement 16,2 % pour les patients non fragiles. La fragilité apparaît encore une fois 
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significativement associée à la mortalité avec un HR ajusté de 2,6 (IC à 95 % 1,04-6,49) 

indépendamment de l’âge, du sexe et des comorbidités. Les patients fragiles étaient aussi 

significativement plus souvent hospitalisés dans la première année suivant le début de l’étude 

(RR ajusté de 1,43 (IC à 95 % 1,00- 2,03) en comparaison aux sujets non fragiles ou pré fragiles. 

 

H) La polymédication  

Il n’existe pas de définition consensuelle de la polymédication. Cependant, il est fréquent de 

qualifier de « polymédication » la prise de plus de 5 médicaments par jour sur le lieu de vie.  

La forte prévalence des comorbidités et des syndromes gériatriques chez les patients âgés 

explique en partie la polymédication, mais elle n’est pas dénuée de risques pour le patient. Le 

vieillissement s’accompagne de changements (modification des volumes de distribution, 

diminution de la masse musculaire, insuffisance rénale) qui altèrent la pharmacocinétique des 

médicaments administrés, exposant les sujets âgés, d’autant plus s’ils sont insuffisants rénaux 

chroniques, à un risque de iatrogénie plus important. 

 Cette polymédication est à l’origine d’effets indésirables parfois sévères conduisant à des 

chutes [70], des hospitalisations et une augmentation de la mortalité.  Elle expose au risque de 

diminution de l’observance, et aux interactions médicamenteuses [71]. Les classes 

médicamenteuses les plus incriminées dans les études récentes en population générale sont les 

médicaments à visée cardiovasculaires (particulièrement les diurétiques et anticoagulants), les 

analgésiques, anti inflammatoires non stéroïdiens et les psychotropes (anxiolytiques, 

hypnotiques, antidépresseurs et antipsychotiques) [72]. 

En ce qui concerne les hémodialysés, une étude intéressante [73] conduite sur 133 patients, 

retrouve chez 66 d’entre eux (62 ans d’âge moyen, 12,5 ± 4,2 médicaments en moyenne) des 

anomalies de prescriptions : une posologie inadéquate dans 33,5 % des cas, des effets 

indésirables en lien avec des traitements dans 20,7 % des cas, mais aussi l’absence de traitement 

alors qu’une indication existe dans 13,5 % des cas. 

Une seconde étude [74], Japonaise, parue en 2015 a évalué chez 1 395 hémodialysés de plus de 

65 ans le nombre de prescriptions potentiellement inappropriées selon les critères de Beers. Il 

en résulte que 57 % de ces patients ont sur leur ordonnance au moins un médicament 

potentiellement inapproprié. Les classes les plus fréquentes sont les antihistaminiques de type 

2 antiulcéreux (33%), les antiplaquettaires (19%) et les alpha bloquants (13%). La discussion 

en réunion multidisciplinaire était un facteur protecteur contre les prescriptions potentiellement 

inappropriées. 
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I) Les facteurs prédictifs de mortalité 

Cette revue de la littérature confirme la prévalence élevée de l’ensemble de ces syndromes 

gériatriques chez les hémodialysés d’âge avancé, dont découlent plus de complications, 

impactant la durée et la qualité de vie. Face à ce constat, des outils prédictifs de mortalité ont 

été proposés pour évaluer la balance bénéfice/risque des traitements de suppléances chez ces 

patients.  

 

Ainsi, l’équipe française de Couchoud et al [75] en 2009, s’est basée sur les comorbidités et sur 

des items disponibles dans le registre REIN et pouvant se rapprocher de l’évaluation gériatrique 

pour développer un score prédictif de la mortalité à 6 mois. Cette étude réalisée à partir d’une 

cohorte de 4 142 patients âgés de 75 ans et plus ayant débuté un traitement de suppléance par 

dialyse, a mis en évidence neuf variables significativement associées aux décès à 6 mois en 

analyse multivariées : un IMC < 18,5 kg/m², le diabète, l’insuffisance cardiaque stade III-IV, 

l’artérite des membres inférieurs stade III-IV, les troubles du rythme, un cancer évolutif, les 

troubles sévères du comportement, une incapacité totale à la marche, et enfin la dialyse 

démarrée en urgence. 

Pour chaque item présent était attribué un score de 1 à 3 points. Le risque de décès était calculé 

selon la somme cumulée des points pour chaque patient. Ce score pouvant s’étendre de 0 à 16 

points au maximum.  

Il est intéressant de constater que l’incapacité totale à la marche était le seul item à valoir 3 

points. De plus l’âge n’était pas apparu comme un critère associé à un plus haut risque de décès.  

Pour l 'échantillon de validation la mortalité à 6 mois était de 19 %. Un score de 0 correspondait 

à un taux de décès de 8 %, un score de 9 à un taux de 70% à 6 mois. 

 

Dans un second temps, cette même équipe, toujours en se basant sur les données issues du 

registre REIN a élaboré cette fois ci un score prédictif de mortalité précoce sur les 3 premiers 

mois de dialyse [76]. Pour chaque variable significativement associée à un risque de décès à 3 

mois était attribué un score de 1 à 9 points dont la somme cumulée correspondait au risque de 

décès. 

 L’analyse des items ayant une valeur pronostique en analyse multivariée montre que : 

- L’incapacité totale à la marche apparaît une nouvelle fois comme le critère à plus haut 

risque de décès avec un score pondéré de 9 points. Le besoin d’une assistance pour les 

transferts arrive en quatrième position sur les 14 items ayant une valeur pronostique. 

- Contrairement à la première étude, l’âge est un critère qui entre en compte à partir de 

80 ans dans le calcul du risque de décès à 3 mois, tout comme le sexe avec un risque 

augmenté pour les hommes. 

- Enfin, un taux d’albuminémie < 35 g/L apparaît comme une variable pronostique à 

prendre en compte. 
 

Comme le montre la figure 7 ci-dessous, les auteurs ont ensuite élaboré un algorithme de prise 

en charge de ces sujets âgés IRC, basé sur le risque de décès à 3 mois. En cas de risque 

intermédiaire, une EG sera préconisée. En cas de risque faible, un outil de dépistage gériatrique 

(à déterminer) aurait sa place pour rationaliser le recours à l’EG. 
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Figure 7 : Algorithme décisionnel de prise en charge selon le risque de mortalité à 3 mois    

(Couchoud et al. Kidney Int.2015) 

 

Ces données, prouvant la valeur pronostique d’items de l’évaluation gériatrique chez les 

dialysés, sont autant d’arguments en faveur de l’intérêt d’une telle évaluation pour repérer des 

patients à risque, nécessitant une prise en charge multidisciplinaire impliquant le gériatre. 

Des études [11] [12]  [13] [14]  ont d’ailleurs déjà prouvé l’efficacité de l’évaluation gériatrique 

en ce qui concerne la prévention de la dépendance pour la population générale âgée. 
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6- L’évaluation gériatrique en néphrologie  

 
Aucune échelle de dépistage de la fragilité adaptée aux patients dialysés n’est pour le moment 

disponible. Cette dernière permettrait de sélectionner en amont les patients pour qui l’EG serait 

réellement utile. De surcroît, l’étude de Salter.al [77] a montré une mauvaise concordance entre 

la fragilité perçue et la fragilité mesurée chez des hémodialysés. En effet, les auteurs ont mesuré, 

sur 146 patients hémodialysés, une concordance de 64,1 % entre la fragilité perçue par le 

néphrologue et celle obtenue selon les critères de Fried, soit un indice de concordance kappa de 

seulement 0,24. Parmi les non fragiles, 30 % étaient perçus comme tels par le néphrologue.  

On retrouve cependant un petit nombre d’études où des échelles de dépistage de la fragilité déjà 

existantes sont testées chez les hémodialysés :  

Une première, menée par Van Munster et al. en 2013 au Pays Bas [78], sur un petit échantillon 

de 39 patients IRC non dialysés , 42 hémodialysés et 14 dialysés péritonéaux a comparé trois 

échelles de dépistage de la fragilité (Groningen Frailty Indicator GFI, ISAR et VMS) à l’échelle 

de Fried comme gold standard. 

Il apparait que l’échelle GFI présente la sensibilité la plus élevée à 89%, avec une spécificité 

de 57%, suivi de l’ISAR avec 83% et 77%, devant le VMS avec 77% et 67%.  Cependant 

l’échelle ISAR présente une meilleure valeur prédictive positive de 67,4% en comparaison à 

l’échelle GFI de 54,4 %, pour des valeurs prédictives négatives (VPN) quasiment identiques 

(88,5 contre 89,5% respectivement). Compte tenu du faible échantillon hétérogène choisi dans 

cette étude, et d’un gold standard discutable, il n’est pas possible de choisir l’échelle la plus 

adaptée pour dépister les patients relevant d’une évaluation gériatrique. 

Une seconde étude de Van Loon et al. de 2017 [79], réalisée sur une cohorte de 123 

hémodialysés de plus de 65 ans met aussi en avant l’ISAR comme l’outil de dépistage  ayant 

les meilleurs résultats en comparaison à 4 autres échelles (GFI , échelle de Fried, G8, Hospital 

Safety Program HSP) et à l’évaluation clinique du néphrologue. Dans cette étude, le gold 

standard était l’EG standardisée, avec au moins deux domaines pathologiques. Néanmoins, 

l’ensemble de ces échelles présente une VPN basse, avec pour conséquence presque la moitié 

des patients jugés non fragiles, alors qu’ils présentaient en réalité au moins deux syndromes 

gériatriques à l’EG standardisée. 

L’EGS apparaît ainsi actuellement comme la méthode de référence pour détecter les syndromes 

gériatriques chez les hémodialysés, néanmoins on ne retrouve dans la littérature qu’un nombre 

réduit d’étude menée sur cette population [80] [81].  

L’une d’entre elle, conduite par Parlevlier et al [81] en Allemagne, présente les résultats des 

évaluations gériatriques menées sur 50 dialysés d’une moyenne d’âge de 77 ans (composée de 

76,6 % d’hémodialysés, 23,4 % de dialysés péritonéaux) : il en résulte une moyenne élevée de 

5,9 syndromes gériatriques par patient, seulement 2 % n’en présentant aucun. La moyenne du 

score de Charlson est de 4,6. Ces patients vivent pour la plupart à domicile (81,6 %), et seuls 

pour 40 %. On retrouve une autonomie abaissée sur les ADL (25 % présentent au moins une 

dépendance sur les ADL) et 31,3% nécessitent d’une aide technique pour la marche. Il est par 
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ailleurs mis en évidence une perte d’indépendance plus importante sur les IADL (59,6 % 

dépendants pour au moins une activité). La polymédication définie par la prise d’au moins 5 

médicaments par jour, représente le premier syndrome gériatrique et concerne 94,6% des 

patients. La dénutrition touche 32,7% des sujets, et les symptômes dépressifs 24,5 %. Les 

troubles cognitifs sont moins présents avec 6,7 % de dialysés dont le MMSE est ≤ 24. 

 

7- Présentation de l’AURAD  

 
Le recueil des données de cette thèse s’est déroulé à Gradignan au sein du siège de l’AURAD 

AQUITAINE (Association pour l’Utilisation du Rein Artificiel à Domicile en Aquitaine) créée 

en 1976 par le Professeur Martin-Dupont et actuellement présidée par le Professeur Christian 

Combe. 

Cette association contribue à la prise en charge et au suivi des patients IRC pour lesquels un 

traitement de suppléance est nécessaire, avec la mise en place de séances d’hémodialyse au sein 

de ces différents établissements, l’organisation de l’hémodialyse et de la dialyse péritonéale à 

domicile. Ses équipes réalisent aussi des séances d’éducation thérapeutique centrées sur 

l’alimentation, l’exercice physique ou encore la compréhension et la gestion du traitement de 

suppléance avec pour objectif le maintien de l’autonomie et de la qualité de vie de ces patients. 

Ce réseau qui compte 27 antennes de dialyse se compose d’une équipe multidisciplinaire qui 

travaille en coopération avec le Centre Hospitalier Universitaire de Bordeaux et les autres 

hôpitaux d’Aquitaine. Cette équipe est formée de néphrologues, psychologues, diététiciens, 

infirmiers, assistantes sociales et depuis 2013 de gériatres. Initialement les néphrologues du 

centre adressaient aux gériatres les patients âgés d’au moins 70 ans qu’ils estimaient fragiles 

afin que soit décelés et pris en charge d’éventuels syndromes gériatriques. Ces EG sont 

rapidement devenues systématiques pour l’ensemble des nouveaux patients âgés d’au moins 70 

ans, dès leur entrée à l’AURAD.  

 

8- Objectifs de l’étude  
 

Notre revue de la littérature met en avant l’incidence croissante des patients âgés 

polypathologiques parmi la population d’hémodialysés, elle-même en augmentation ces 

dernières années. 

L’évaluation gériatrique apparaît actuellement comme le gold standard pour détecter la fragilité 

et les syndromes gériatriques. De plus les interventions gériatriques proposées au cours de l’EG 

ont fait la preuve de leurs efficacités sur la diminution du risque de réhospitalisation, 

d’institutionnalisation, de chute ainsi que sur l’amélioration des fonctions physiques dans la 

population générale et parmi les patients atteints d’un cancer. Elle a donc potentiellement un 

intérêt chez les IRC stade 5, chez qui cette revue de la littérature met en évidence une prévalence 

élevée des syndromes gériatriques avec un impact pronostic majeur sur la qualité de vie et la 

mortalité.  
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Néanmoins la place de l’EG dans cette population reste à définir puisque la littérature 

néphrologique ne rapporte que très peu de séries de patients dialysés ayant été l’objet d’une EG 

complète par un gériatre [80][81], et aucune étude rapportant des propositions d’interventions 

gériatriques, ce qui limite les connaissances gériatriques sur cette population. De plus, les 

néphrologues ne disposent pour le moment d’aucun outil validé permettant de sélectionner les 

patients à adresser aux gériatres. 

 

Par conséquent, l’objectif principal de notre étude est de mettre en évidence les caractéristiques 

démographiques, néphrologiques et gériatriques associées à une EG pathologique, chez des 

patients IRC stade 5 vus en consultation gériatrique dans un centre d’hémodialyse de 

l’AURAD. 

Les objectifs secondaires sont la description des résultats de l’EG, des interventions proposées 

à l’issue de cette consultation ainsi que l’analyse du suivi de ces propositions. Pour terminer, 

nous souhaitions évaluer la valeur pronostique de l’EG en termes de mortalité et 

d’hospitalisations dans l’année suivant cette évaluation. 
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III- ARTICLE 

 

1- Introduction 

 
Parmi les patients traités par dialyse pour une insuffisance rénale chronique (IRC) stade 5 en 

France, 40% ont au moins 75 ans et 12% ont au moins 85 ans. L’incidence et la prévalence de 

l’IRC stade 5 traitée par dialyse chez les patients âgés augmente d’année en année [4]. 

Ces patients sont souvent polypathologiques [4] et présentent des syndromes gériatriques ayant 

un impact sur le pronostic [64] [75] [76] et probablement sur leur qualité de vie. En effet, l’IRC 

stade 5 traitée par hémodialyse est associée à une perte d’indépendance [46] conduisant à une 

surmortalité [48] [49].  La prévalence élevée des chutes dans cette population [54], engendre 

un risque accru de fracture [54], d’hospitalisation [55], d’institutionnalisation et de mortalité 

[49] [53]. La polymédication et les prescriptions potentiellement inappropriées qui influent sur 

la morbi-mortalité [70] [71] sont elles aussi prévalentes dans cette population [73] [74]. Les 

troubles cognitifs plus répandus que dans la population générale [56] [57], en lien avec la forte 

prévalence des facteurs de risque cardiovasculaires [4] et le traitement par dialyse en lui-même 

[56] sont aussi à l’origine d’une hausse de la mortalité [58]. La dépression, fréquente en cas 

d’atteinte neuro dégénérative ou vasculaire [60] conduit à une altération de la qualité de vie, 

une surconsommation médicale, une perte d’indépendance, des hospitalisations et une mortalité 

accrue [59] [61] [62]. La dénutrition, multifactorielle [63] et prévalente chez les dialysés [64] 

est elle aussi un facteur de risque indépendant de mortalité [65]. Toutes ces données proviennent 

d’études observationnelles focalisées chacune sur un seul domaine de l’évaluation gériatrique. 

L’évaluation gériatrique (EG) est une approche médico-psychosociale globale des personnes 

âgées appréciant, à l’aide d’outils validés, leurs capacités fonctionnelles, dans le but de 

développer un plan de soin coordonné et personnalisé. L’EG est validée dans la population 

générale d’âge avancé [11] [13] [14] et en oncologie [39], pour la détection des syndromes 

gériatriques, l’amélioration des fonctions physiques, la réduction du nombre d’hospitalisation, 

d’institutionnalisation, du risque de chute et de mortalité à 1 an [11]. En revanche, on retrouve 

très peu de données publiées sur les résultats d’EG multi-domaines réalisées par un gériatre 

chez des patients dialysés [81], et aucune sur les interventions gériatriques proposées au 

décours. Ainsi l’apport d’une EG dans cette population n’est pas décrit et probablement mal 

connu des néphrologues. De surcroit, aucun outil spécifique de cette population n’est pour le 

moment disponible pour permettre au néphrologue de sélectionner les patients à adresser au 

gériatre [78] [79]. 

 

Les objectifs de notre étude sont premièrement de décrire les caractéristiques démographiques, 

néphrologiques et gériatriques  des patients IRC stade 5 vus en consultation gériatrique dans un 

centre d’hémodialyse ainsi que les apports de cette consultation gériatrique : syndromes 

gériatriques identifiés, interventions proposées. Enfin, de décrire les facteurs prédictifs d’une 

EG pathologique et la valeur pronostique de cette EG en termes de mortalité et d’hospitalisation 

dans l’année suivante. 
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2- Méthodes 

 

Patients 

Cette étude rétrospective et monocentrique a été menée au sein de l’Association pour 

l’Utilisation du Rein Artificiel à Domicile (AURAD) d’Aquitaine. Les patients inclus étaient 

insuffisants rénaux chroniques (IRC) hémodialysés ou non, de 69 ans et plus, reçus en 

consultation pour une EG à l’AURAD entre Mars 2013 et Décembre 2017 par un des deux 

gériatres du centre de dialyse. 

 

Recueil de données et critères de jugement 

Une seule et même personne a réalisé le recueil des données informatisées ou manuscrites. 
Les variables sociodémographiques analysées comprenaient l’âge, le sexe, le statut familial et 

le lieu de vie. Les comorbidités recherchées étaient l’hypertension artérielle (HTA), une 

fibrillation auriculaire (FA), un trouble psychiatrique, un tabagisme actif ou sevré, et celles qui 

constituaient le score de Charlson [17] [18]. Le nombre de médicament par patient a été étudié. 

Les variables néphrologiques analysées comprenaient la néphropathie initiale, le statut d’IRC 

hémodialysé ou non, le débit de filtration glomérulaire pour les patients non dialysés, et les 

modalités d’initiation de l’hémodialyse. 

L’analyse du dossier postérieur à la consultation gériatrique a permis d’étudier le suivi des 

propositions faites par le gériatre, ainsi que la mortalité et le nombre de jours d’hospitalisation 

dans l’année suivant l’EG. 

 

Evaluation gériatrique (EG) 

L’EG se déroulait un jour sans dialyse, ou avant le début d’une séance. 

L’analyse des comptes-rendus de consultation gériatrique a permis de recueillir les résultats de 

l’EG et les propositions d’interventions faites par le gériatre lors de l’EG.  

Une EG pathologique était définie par la présence d’au moins un test ou item pathologique, 

dans au moins deux domaines sur les six suivants : dépendance, cognition, thymie, locomotion, 

nutrition, analyse de l’ordonnance. Le tableau 7 résume les différents outils d’évaluations 

utilisés selon le domaine étudié et les seuils retenus.  

 

 

 

 

 

 



39 
 

 

 

Tableau 7 :  Seuils pathologiques des échelles d’évaluations utilisées dans les six domaines 

étudiés de l’EG : 

Domaines de l’EG Outils de mesure Seuils  pathologiques 

Dépendance Activities of Daily Living (ADL) [22] 

Instrumental Activities of Daily Living (IADL) [23] 

<5/6  

<7/8 

(si antérieurement indépendant pour 

l’activité concernée) 

Cognition Mini Mental State Examination (MMSE) [27] 

Montreal Cognitive Assessment (MoCA) [31] 

Cognitive Disorders Examination (CODEX) [32] 

< 24/30 

< 26/30 

Normal ou pathologique 

Thymie Geriatric Depression Scale (GDS) [34] 

GDS 15 

Mini GDS 4  

 

≥ 5 

≥ 1 

Locomotion Timed up and go test (TUG) [25] 

Test des cinq levers de chaise [26] 

Analyse du schéma de marche  

Antécédents de chute dans l’année précédant l’EG 

> 20 secondes 

Normal ou pathologique 

Normal ou pathologique 

Oui ou non 

Nutrition Indice de masse corporel (IMC) kg/m2 

Albuminémie (g/L) 
MNA-SF (Mini Nutritional Assessment Short Form)  

Perte de poids  d’au moins ≥ 5 % en 1 mois, ou ≥ 10 % en 

6 mois [16] 

< 21 

< 35 
≤ 11/14 
Oui ou Non 

Analyse de 

l’ordonnance 
Modification thérapeutique (MT) : 

- médicament ou dose inappropriée 

- ajout d’un médicament indiqué mais non 

prescrit 

Oui ou non 

 

Analyses statistiques 

Les analyses descriptives des variables quantitatives ont été exprimées en moyennes et 

déviations standard, les variables qualitatives en nombre de patients et pourcentages. Les 

analyses univariées ont été effectuées avec le t-test de Student pour les variables quantitatives, 

avec le Khi-2 ou le Test de Fisher selon la taille de l’effectif pour les variables qualitatives. Le 

seuil de significativité retenu était p ≤ 0,05. L’analyse de la survie dans l’année suivant l’EG a 

été réalisée par la méthode de Kaplan-Meier. L’analyse statistique a été effectuée avec le 

logiciel JMP 12,0, version 2014 (SAS Institute Inc., Cary, NC). 
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3- Résultats  

 

Description de la population 

La population se composait de 56 patients dont les caractéristiques démographiques et 

néphrologiques sont exposées tableau 8. On retrouvait 87 % d’hémodialysés, 7 (13%) patients 

suivis pour IRC qui n’avaient pas débuté la dialyse avec un débit de filtration glomérulaire 

moyen de 28.2 ml/min/1,73 m2 (13-55) estimé par l’équation CKD-EPI. On comptait 57 % 

d’hommes, et un âge moyen 79 ans ± 6. Un seul patient vivait en établissement d'hébergement 

pour personnes âgées dépendantes (EHPAD). L’analyse des comorbidités retrouvait un score 

de Charlson moyen ajusté à l’âge à 8 ± 1,7. Les comorbidités cardiovasculaires étaient 

prépondérantes, avec en premier lieu l’HTA. La prévalence du diabète était aussi importante 

avec un taux de 37,5%. Un seul patient était étiqueté dément avant la réalisation de l’EG. Les 

néphropathies vasculaires associées aux néphropathies diabétiques constituaient plus de la 

moitié des causes de l’IRC. 
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Tableau 8 : Caractéristiques démographiques et néphrologiques de la cohorte 

Variables 

(n=56) 

Valeurs 

moyenne ± écart type (min-max)  

ou n (%) 

Age moyen le jour de l’EG  79  ± 6 (69- 91) 

Hommes   32 (57) 

Hémodialysés  49 (87,5) 

IRC non dialysés  7 (12,5) 

Lieu de vie  

Domicile 55 (99) 

En institution 1 (1) 

Statut familial  

Vivant seul 15 (28) 

Vivant accompagné 41 (72) 

Comorbidités   

Score de Charlson ajusté à l’âge 

moyen +/- écart type 

8 ± 1,7 (5- 12) 

HTA 45 (80,3) 

FA 19 (34) 

IDM 14 (25) 

AOMI 12 (21,4) 

Insuffisance cardiaque congestive 3 (5,3) 

AVC  8 (14,3) 

Démence 1 (1,8) 

Maladie pulmonaire chronique 12 (21,4) 

Antécédent de tumeur solide non 

métastasée 

20 (35,7) 

Antécédent de tumeur solide 

métastasée 

1 (1,8) 

Diabète non compliqué *  8 (14,3) 

Diabète compliqué ** 13 (23,2) 

Mode d’initiation de la dialyse  

En urgence 9 (18) 

Programmée 38 (78) 

Néphropathies initiales  

Vasculaires 19 (34) 

Diabétiques associées ou non aux 

néphroangioscléroses 

11(20) 

Indéterminée 8 (14) 

Néoplasiques 6 (11) 

Iatrogènes 4 (7) 

Glomérulaires autres 4 (7) 

Polykystoses rénales 2 (4) 

Obstructives 2 (4) 

HTA : Hypertension Artérielle, FA : Fibrillation Auriculaire, IDM : Infarctus Du Myocarde, AOMI : 

Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs, AVC : Accident Vasculaire Cérébral 

* Diabète non associé à une rétinopathie et/ou une neuropathie et/ou une néphropathie d’origine diabétique 

et/ou un pied diabétique, **Diabète associé à une rétinopathie et/ou une neuropathie et/ou une néphropathie 

d’origine diabétique et/ou un pied diabétique. 
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Résultats de l’évaluation gériatrique  

Les patients présentaient en moyenne 2,60 domaines pathologiques sur les six étudiés. Seuls 2 

patients n’avaient aucun domaine pathologique, 75 % en avaient au moins deux, comme décrit 

en figure 8.  

La prévalence de l’ensemble des domaines pathologiques de l’évaluation gériatrique étudiés est 

visible sur le tableau 9. La perte d’indépendance touchait 55 % de la cohorte, la moitié 

nécessitant des aides humaines. Le MMSE constituait le test de dépistage préférentiel des 

troubles cognitifs dont la prévalence totale atteignait 37 %. On retrouvait une prévalence de 

26% des troubles thymiques diagnostiqués majoritairement par la GDS 15. Les troubles 

locomoteurs touchaient 57 % des patients avec la survenue d’au moins une chute dans l’année 

précédant l’EG pour 65 % des patients pour lesquels cette donnée était disponible. On comptait 

dix patients atteints d’une démence probable (17.8%) , associant un trouble cognitif à une perte 

d’indépendance. Quarante-neuf pourcent des patients étaient dénutris selon les critères de la 

Haute Autorité de Santé (HAS). 

Enfin on retrouvait une polymédication avec un nombre moyen de médicaments de 7,7 ± 2,5 

par patient, avec propositions de modifications médicamenteuses pour 64 % d’entre eux. 

 

Figure 8 : Distribution du nombre de domaines de l’EG pathologiques 

 

Analyse des comptes rendus des évaluations gériatriques 
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Tableau 9 : Analyse des domaines de l’EG avec leurs scores pathologiques 

Variables Score 

moyenne ± 

écart type 

Patients avec 

scores anormaux 

n (%) 

Nombres de domaines pathologiques         2,6 ± 1,3 

Perte d’indépendance  30/55 (55) 

         ADL 5,7 ± 0,8 9/54 (16,7) 

         IADL 5,9 ± 2 29/48 (60,4) 

         Aides humaines 28/56 (50) 

Trouble cognitif  15/41 (37) 

         MMSE 24,4 ± 4,6 9/33 (27) 

         MoCA 6/6 (100) 

         Codex 0/2 (0) 

Trouble thymique 11/43 (26) 

        GDS 15 11/40 (28) 

        GDS 4 0/3 (0) 

Trouble locomoteur 26/46 (57) 

       TUG (secondes) 17,2 ± 4,7 2/23 (9) 

       Test des 5 levers 4/12 (33) 

       Schéma de marche pathologique 21/42 (50) 

       Antécédent d’au moins une chute l’année précédente 13/20 (65) 

Dénutrition 27/46 (49) 

       IMC  24,8 ± 3,8 7/49 (14) 

       Albuminémie 36,3 ± 3,2 17/49 (35) 

Nombre de médicaments      7,7 ± 2,5 

Proposition  de modifications médicamenteuses                                      36/56 (64) 

 

 

Interventions proposées lors de l’EG et suivi des propositions 

En dehors d’une nouvelle consultation avec le gériatre, les propositions de consultations 

spécialisées se traduisaient en priorité par un entretient avec la psychologue du centre, réalisé 

dans la moitié des cas, avec la diététicienne réalisé quatre fois sur cinq, ou encore avec un 

orthophoniste réalisé deux fois sur cinq (tableau 10), 46,8% de l’ensemble des propositions 

étant suivies (figure 9).  

Les examens complémentaires correspondaient dans la moitié des cas à la réalisation d’une 

imagerie cérébrale faite dans 54 % (6/11) des cas. Aucunes des imageries rachidiennes devant 

des syndromes douloureux et des sérologies Helicobacter Pylori n’ont été réalisées. L’ensemble 

des propositions étaient appliquées dans seulement 27,3% (6/22) des cas. 

Les ajouts d’aides à domicile étaient en priorité des aides techniques (40%), dont la mise en 

place n’était jamais constatée (0/8), puis humaines (30 %), suivies à 71,4 % (5/7).  

 

Soixante-sept modifications médicamenteuses ont été proposées. Elles se révélaient être dans 

34,3% des cas (23/67) des propositions d’arrêt d’un traitement : les antihypertenseurs 

représentaient six des dix molécules à visée cardiovasculaires dont l’arrêt était préconisé, mais 

réalisé dans la moitié des cas seulement (3/6). L’arrêt des statines proposé, n’était pas suivi 
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(0/2). Les antidépresseurs représentaient quatre des neuf molécules psychotropes dont l’arrêt 

était proposé, et suivi dans la moitié des cas (2/4).  

Les ajouts proposés à hauteur de 29,8% (20/67), se composaient à 45 % (9/20) d’antalgiques, 

ces propositions étant non suivies dans 66 % des cas (6/9). Ces ajouts concernaient ensuite pour 

25 % des psychotropes (5/20) : deux antidépresseurs, deux hypnotiques et un anxiolytique.  

Seules 60 % (3/5) de ces propositions étaient mises en place.  

 

Un changement de molécule était souhaité dans 22,4% (15/67) des cas, la baisse d’une 

posologie dans 10,4 % (7/67) des cas et concernait 4 fois sur 7 un inhibiteur de la pompe à 

protons. Pour finir, un changement de l’heure d’administration était proposé dans 3% (2/67) 

des cas. 

 

Tableau 10 : Détails des interventions proposées par catégorie. 

Propositions d’interventions Nombre d’intervention 

proposées 

n (%) 

Consultations spécialisées 47 

Gériatre 13 (28) 

Psychologue 6 (13) 

Diététicien 5 (11) 

Orthophoniste 5 (11) 

Assistante sociale 4 (8) 

Diabétologue 3 (6) 

Psychiatre 3 (6) 

Autres 8 (17) 

Examens complémentaires 22 

Imagerie cérébrale 11 (50) 

Sérologie Helicobacter Pylori 4 (18) 

Imagerie rachidienne 3 (14) 

Autres 4 (18) 

Ajouts d’aides 20 

Aides humaines 7 (35) 

Aides techniques 8 (40) 

Aides financières 4 (20) 

Portage des repas 1 (5) 

Modifications médicamenteuses 67 

Arrêt de molécule 23 (34,3) 

Ajout de molécule 20 (29,9) 

Changement de molécule 15 (22,4) 

Baisse d’une posologie 7 (10,4) 

Changement d’horaire d’administration 2 (3) 
                IPP : Inhibiteurs de la pompe à protons. 
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Figure 9 : Analyse du suivi des propositions faites lors de l’EG

 

Analyse des dossiers de consultations dans l’année suivant l’EG 

 

Facteurs associés à une EG pathologique  

En analyse univariée, les patients avec une EG pathologique dans au moins deux domaines 

présentaient plus fréquemment un antécédent d’hypertension artérielle (88 vs 57%, p = 0,02) et 

avaient une albuminémie moyenne plus basse (35,8 vs 37,7 g/l, p = 0,03) en comparaison au 

groupe de patient avec une EG pathologique dans 0 ou 1 domaine, comme exposé tableau 11. 

Cela s’expliquait, chez les patients avec antécédent d’hypertension artérielle, par des 

modifications médicamenteuses plus souvent proposées que chez les patients sans antécédent 

d’hypertension artérielle (71 vs 36%, p = 0,04), et une tendance à plus de troubles thymiques 

(31 vs 0%, p = 0,07) et cognitifs (44 vs 14%, p = 0,15).  

Le lien entre hypoalbuminémie et EG pathologique ne s’explique que par la dénutrition, puisque 

que l’albuminémie < 35 g/L n’était associée à aucun autre domaine pathologique de l’EG. 

L’âge, le sexe, le statut familial, le score de Charlson, l’ensemble des autres comorbidités, le 

nombre de médicaments, l’IMC, le statut d’hémodialysé et le mode d’initiation de la dialyse 

n’étaient pas significativement associés à une EG pathologique. L’ensemble des patients IRC 

stade 5 non dialysés présentaient quant à eux une évaluation gériatrique pathologique dans au 

moins deux domaines, encore une fois de manière non significative. 

 

Par ailleurs, la sensibilité de l’antécédent d’HTA pour prédire une EG pathologique dans au 

moins deux domaines était de 82%, contre 41% pour l’albuminémie <35 g/L (tableau 12).  
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Tableau 11 : Caractéristiques des patients selon les résultats de l’EG en analyse univariée 

 

 

Variables 

 

EG pathologique dans 0 

ou 1 domaine
 a 

moyenne ± écart type 

ou n (%) 

 

EG pathologique dans 

au moins 2 domaines b 

moyenne ± écart type  

ou n (%) 

 

 

p* 

Age moyen le jour de l’EG en 
année 

77 ± 6,3 79 ± 5,9 0,87 

Homme   10  (71) 22  (52) 0,35 

Hémodialysé  (n=49) 14 (100) 35 (88) 0,10 

Dialyse débutée de manière 

programmée   (n=38) 

12 (85,7) 26 (78,8) 0,45 

Vivre accompagné  11 (78,5) 30 (71,4) 0,44 

Comorbidités   

Score de Charlson 4,8 ± 2,1 4,6 ± 1,5 0,38 

HTA 8 (57) 37 (88) 0,02 

FA  

  

6 (42,8) 13 (31) 0,41 

IDM 5 (35,7) 9 (21,4) 0,28 

AOMI 2 (14,3) 10 (23,8) 0,36 

Insuffisance cardiaque 

congestive 

0 (0) 3 (7,14) 0,41 

AVC   3 (21,4) 12 (11,9) 0,31  

Maladie Pulmonaire 

Chronique 

1 (7,1) 11 (26,2) 0,13 

Antécédent de tumeur solide 
non métastasée 

6 (42,8) 14 (33,3) 0,63 

Antécédent de tumeur solide 

métastasée 

1 (7,1) 0 (0) 0,2 

Diabète non compliqué  c 1 (7,1) 7 (16,7) 0,35 

Diabète compliqué  
d
 4 (28,6) 9 (21,4) 0,41 

Données de l’EG   

Nombres de médicaments 7,5 ± 3,3   7,7 ± 2,3   0,57 

Albuminémie ** 37,7 ± 2,9  35,8 ± 3,3  0,03 

IMC*** 24,2 ± 4,1  25 ± 3,7  0,74 

Analyses univariées effectuées avec le t-test de Student pour les variables quantitatives, avec le Khi-2 ou le            

Test de Fisher pour les variables qualitatives. 

a : n=14 ; b : n=42 ; c : Diabète non associé à une rétinopathie et/ou une neuropathie et/ou une néphropathie 

d’origine diabétique et/ou un pied diabétique. ; d : Diabète associé à une rétinopathie et/ou une neuropathie et/ou 

une néphropathie d’origine diabétique et/ou un pied diabétique. 

* Seuil de significativité p ≤ 0,05 ; ** en g/L ; *** kg/m2  

 HTA : Hypertension Artérielle, FA : Fibrillation Auriculaire, IDM : Infarctus Du Myocarde, AOMI : 

Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs, AVC : Accident Vasculaire Cérébral 
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Tableau 12 : Valeurs de l’HTA et de l’albuminémie <35 g/L pour prédire une EG pathologique dans au 

moins 2 domaines (exprimées en pourcentage). 

  

Se Spe VP

P 

VPN 

Variables analysées HTA 82 54 88 42 

Albuminémie <35 g/l 41 84 88 34 
Se : Sensibilité, Spe : Spécificité, VPP : Valeur Prédictive positive, VPN : Valeur Prédictive Négative 

 

 

Valeur pronostique de l’EG  

La durée moyenne de suivi après l’EG était de 2,4 ans ± 67,4 jours. 

Les patients avec une EG pathologique dans au moins 2 domaines n’étaient pas hospitalisés 

plus longtemps dans l’année suivant l’EG (14,4 jours vs 10,6 jours, p = 0,3) que les patients 

avec 0 ou 1 domaine pathologique. Malgré des décès plus précoces, la survie n’était pas plus 

faible chez les patients avec EG pathologique dans au moins 2 domaines (p=0,35) comme 

présenté figure 11. 

 

Figure 11 : Survie dans l’année suivant l’EG selon le nombre domaines pathologiques                  

(en jours). 

 
Estimation de la survie dans l’année suivant l’EG entre les deux groupes par la méthode Kaplan-Meier. 

                                                                             (p=0,35) 
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4- Discussion  

 
Les études qui rapportent les caractéristiques gériatriques des hémodialysés au moyen d’une 

EG sont peu nombreuses et sa place dans cette population reste à définir. Notre travail retrouve 

une moyenne de 2,6 domaines gériatriques pathologiques par patient, sur les six évalués. Les 

interventions fréquemment proposées, bien que partiellement suivies, sont la réalisation d’une 

consultation avec la psychologue ou la diététicienne du centre, d’une imagerie cérébrale, l’ajout 

d’aides techniques, et l’arrêt de molécules inappropriées. Les patients avec une EG 

pathologique dans au moins deux domaines présentent plus fréquemment un antécédent 

d’hypertension artérielle et ont une albuminémie moyenne plus basse. Il n’existe en revanche 

pas de différence significative entre les deux groupes concernant le nombre de jours 

d’hospitalisation et la survie à un an. 

Notre cohorte se compose à 57% d’hommes, 37,5% de diabétiques et 20 % de patients touchés 

par une pathologie cardiovasculaire (incluant les troubles du rythme, IDM, AOMI, AVC et 

l’insuffisance cardiaque) contre respectivement 61,4%, 40,7% et 22,9% des dialysés du registre 

REIN 2016 [4]. La dialyse démarrée en urgence concerne 18 % de notre population contre 

29,5% des nouveaux cas de dialysés en 2016 en France. Les néphropathies d’origine 

diabétiques et hypertensives constituent les principales étiologies, ce qui est comparable avec 

les données du registre national [4]. La polypathologie de ces patients hémodialysés d’âge 

avancé (79 ans ± 6 ans) avec une prépondérance des comorbidités cardiovasculaires et du 

diabète implique un suivi régulier et l’évaluation du risque de décompensation en cascade des 

pathologies suite à l’initiation du traitement de suppléance, afin de réaliser des adaptations 

thérapeutiques préventives. Ce suivi est d’autant plus nécessaire qu’il existe une différence 

significative de survie chez les hémodialysés selon le statut diabétique et la présence d’une ou 

plusieurs comorbidités cardiovasculaires même après ajustement sur l’âge [4]. Par ailleurs, seul 

un patient est institutionnalisé, ce qui concorde avec les données de la littérature [46][81][80] 

et confirme que l’hémodialyse est proposée surtout à des patients conservant une relative 

autonomie. Concernant les patients IRC stade 5 non dialysés de notre étude, ils ont été 

sélectionnés par les néphrologues pour bénéficier d’une EG en raison d’une fragilité détectée, 

ce qui peut expliquer qu’ils présentent tous une évaluation gériatrique pathologique dans au 

moins deux domaines.  

 

Notre étude confirme la forte prévalence des syndromes gériatriques dans cette population 

identifiée dans de précédents travaux [80][81]. Seuls 2 patients (4%) ne présentent aucun 

domaine pathologique de l’EG alors que 75 % d’entre eux ont aux moins 2 domaines 

pathologiques. On constate 55 % de perte d’indépendance : dont 17% sur les ADL, chiffre plus 

faible que les 25 % et 41 % que retrouvent respectivement Parlevliet et al.[81] et McAdams-

DeMarco et al.[48]. Cela suggère cependant l’intérêt de l’EG pour maintenir cette autonomie, 

qui apparait comme un facteur prédictif de mortalité après l’initiation de la dialyse [49][75][76]. 

La perte d’indépendance sur les IADL pour 60,4 % des patients est en revanche comparable à 

celle retrouvée dans l’étude de Parlevliet et al.[81]. La prévalence de 17,8% de patients déments 
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dans notre étude contraste avec la notion d’un seul patient étiqueté dément avant la consultation 

gériatrique. L’EG apparaît donc utile pour dépister ce syndrome gériatrique qui a un impact 

pronostique et requiert des soins spécifiques. Les troubles cognitifs diagnostiqués par un 

MMSE < 24 sont présents à un taux identique de 27 % dans l’étude de Cook et al.[46] mais à 

seulement 6,7 % dans l’étude de Parlevliet et al. [81]. Cette différence s’explique possiblement 

par une moyenne d’âge plus basse dans la dernière, avec l’inclusion de patients ayant moins de 

70 ans. La prévalence de 26% de troubles thymiques est cohérente avec les données 

préexistantes [60]. Cinquante-sept pourcents des patients ont des troubles locomoteurs 

favorisant ainsi les chutes comme l’ont déjà révélé de précédents travaux [54][55][80]. La 

dénutrition touche presque la moitié de notre population, en accord avec les données de Loon 

et al.[64] et constitue l’une des priorités de prise en charge chez les hémodialysés[63]. La 

polymédication, avec la prise en moyenne de 7,7 médicaments par jour et par patient dans notre 

étude, est un problème récurrent dans cette population [73][82]. Elle est souvent nécessaire 

compte tenu des comorbidités nombreuses chez les hémodialysés, mais peut conduire à des 

effets indésirables [82] tels que des chutes [70], aboutissant à des hospitalisations et une 

augmentation de la mortalité. Elle expose au risque de diminution de l’observance, et aux 

interactions médicamenteuses [71]. 

 

Une originalité de notre étude est la description des propositions d’interventions faites par le 

gériatre à l’issue de l’EG. Des propositions de modifications médicamenteuses sont faites chez 

64% des patients. Notre étude confirme l’intérêt porté par les gériatres aux prescriptions 

inappropriées avec l’arrêt de molécules proposées dans 34,3% des cas, particulièrement les 

antihypertenseurs et psychotropes connus pour être parmi les médicaments les plus incriminés 

dans les accidents iatrogènes [72]. Les arrêts d’antidépresseurs proposés chez certains patients, 

en comparaison à l’ajout chez d’autres fait apparaitre la difficulté du diagnostic des troubles 

thymiques chez les sujets âgés hémodialysés. Nos résultats mettent aussi en avant la 

prescription fréquente d’antalgiques (29,9 % des cas), synonyme de syndromes douloureux 

méconnus ou insuffisamment soulagés, pouvant dégrader la qualité de vie de ces patients. Les 

autres interventions les plus souvent proposées sont la réalisation d’une imagerie cérébrale afin 

d’explorer des troubles cognitifs découverts lors de l’EG, ainsi que l’ajouts d’aides humaines 

et techniques, en réponse à la perte d’indépendance et aux troubles locomoteurs diagnostiqués.  

Malgré des données manquantes, l’analyse des dossiers révèle que les propositions du gériatre 

ne sont que partiellement suivies. Pour expliquer cela, une coordination encore insuffisante 

entre néphrologue, généraliste et gériatre peut être évoquée, faisant obstacle à l’application des 

propositions faites telles que l’ajout des aides techniques, la prise en charge antalgique ou le 

bilan des troubles cognitifs. Concernant les molécules à visée cardiovasculaires dont seulement 

30% des recommandations sont suivies, l’avis complémentaire d’un cardiologue était peut-être 

attendu par le prescripteur, tout comme l’évaluation par un psychiatre, concernant les 

modifications proposées des traitements antidépresseurs. 

 

Nous avons cherché à identifiés les facteurs associés à une EG pathologique dans au moins 2 

domaines. En effet, l’expertise du gériatre est surtout requise dans des situations où plusieurs 

problèmes médico-psycho-sociaux sont intriqués. Ce seuil deux 2 domaines est d’ailleurs utilisé 

dans une précédente étude [79].  
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Déterminer les facteurs prédictifs d’une EG pathologique permettrait de sélectionner les 

patients hémodialysés pour lesquels l’EG aurait un réel bénéfice, dans les centres où les 

ressources ne permettent pas une évaluation de tous les patients. Notre travail montre que les 

patients ayant une EG pathologique dans au moins 2 domaines ont plus souvent une 

hypertension artérielle citée dans leurs comorbidités et ont une albuminémie moyenne plus 

basse. Ceci s’explique notamment par des modifications des traitements antihypertenseurs plus 

souvent proposées pour ces patients, et par la présence d’une dénutrition définie par une 

albuminémie < 35 g/L. Malgré une sensibilité de l’antécédent d’HTA de 82 % pour prédire 

d’une EG pathologique, cet item semble peu discriminant pour sélectionner les patients à 

adresser au gériatre compte tenu de la prévalence élevée de l’HTA chez les IRC stade 5. Il a de 

plus une valeur prédictive négative basse (42%), ce qui en fait un mauvais outil de dépistage. 

L’albuminémie <35 g/L a une sensibilité de seulement 41 % pour prédire une EG pathologique 

dans au moins deux domaines, et une valeur prédictive négative basse (35%). Ces résultats 

incitent à poursuivre la recherche d’outils de dépistage d’une EG pathologique, sur un 

échantillon plus grand, avec EG standardisée.  

Nous n’avons pas confirmé la valeur pronostique de l’EG en terme de mortalité ou 

d’hospitalisations, déjà bien étayée dans la littérature citée plus haut. Cela peut s’expliquer par 

un manque de puissance, ou par notre approche consistant à considérer l’EG de façon globale, 

et non domaine par domaine. Enfin, les interventions gériatriques proposées ont pu limiter 

l’impact des syndromes gériatriques. 

 

Notre étude présente des limites, notamment la faible taille de l’échantillon, mais aussi le recueil 

rétrospectif des données des EG, et leur caractère non standardisé. Néanmoins, elle confirme 

que tous les syndromes gériatriques sont fréquents chez les hémodialysés et met en avant 

l’utilité de l’EG pour les détecter et introduire des mesures visant à maintenir la qualité de vie. 

De plus, malgré des données manquantes, ce travail est à notre connaissance le premier qui 

décrit les propositions faites lors de l’EG et qui analyse leur suivi dans cette population.  

En conclusion, la disponibilité d’une consultation gériatrique dans un centre d’hémodialyse 

permet donc de détecter des syndromes gériatriques multiples tels qu’une perte d’indépendance, 

des troubles cognitifs, thymiques, locomoteurs ou encore une dénutrition chez les hémodialysés 

âgés et de proposer des modifications médicamenteuses, des consultations spécialisées, et 

l’ajouts d’aides humaines et techniques visant à permettre un maintien de l’autonomie et de la 

qualité de vie. La collaboration entre néphrologues, généralistes et gériatres doit désormais se 

concentrer sur l’élaboration d’un outil de dépistage gériatrique spécifique des patients IRC 

dialysés, et sur l’identification et la mise en application d’interventions gériatriques bénéfiques 

pour les patients. 
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IV-  LISTE DES ABREVIATIONS  

 

AAA : Anévrisme de l’Aorte Abdominale 

ADL : Activities of Daily Living 

AOMI : Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs 

AIT : Accident Ischémique Transitoire 

AURAD : Association pour l’Utilisation du Rein Artificiel à Domicile 

AVC : Accident Vasculaire Cérébral 

AVQ : Activités de Vie Quotidienne 

AIVQ : Activités Instrumentales de Vie Quotidienne 

CKD-EPI: Chronic Kidney Disease - Epidemiology Collaboration 

      CODEX : Cognitive Disorders Examination 

      DFG : Débit de Filtration Glomérulaire 

      DPA : Dialyse Péritonéale Automatisée 

      DPCA : Dialyse Péritonéale Continue Ambulatoire 

EG : Evaluation Gériatrique 

EGS : Evaluation Gériatrique Standardisée 

EHPAD :  Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes 

ERA – EDTA : European Renal Association –  European Dialysis and Transplantation 

Association 

GDS : Geriatric Depression Scale 

GFI : Groningen Frailty Indicator 

HTA : Hypertension Artérielle  

HR : Hazard Ratio 

HSP : Hospital Safety Program 

IADL : Instrumental Activities of Daily Living 

IC : Intervalle de confiance 
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IDE : Infirmier(e) Diplômée d’Etat 

IGF-1 : Insulin-like Growth Factor-1 

IRC : Insuffisance Rénale Chronique  

ISAR : Identification of Senior Risk 

MDRD : Modification of Diet in Renal Disease 

MNA- SF : Mini Nutritional Assessment – Short Form 

MoCA : Montreal Cognitive Assessment 

MCI : Mild Cognitive Impairment 

MMSE : Mini Mental State Examination 

MRC : Maladie Rénale Chronique 

OR : Odd Ratio 

Pmh : Par Million d’Habitants 

RPA : Résidence pour Personnes Agées 

RR : Risque Relatif 

SGA : Subjective Global Assessment  

TAVI : Transcatheter Aortic Valve Implantation – Implantation d’une valve aortique par 

voie percutanée 

UDM : Unité de Dialyse Médicalisée   

UAD : Unité d’Auto Dialyse 

UADA : Unité d’Auto Dialyse Assistée  

VMS : Veiligheidsmanagementsysteem, échelle de détection de la fragilité 
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V- ANNEXES  

 

1- Critères de Fried  
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2- Score de Charlson ajusté à l’âge 
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3- Activities of Daily Living ( Echelle de Katz) 
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4- Instrumental Activities of Daily Living (Echelle de Lawton) 
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5- Mini Mental State Examination (MMSE) 
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6- Montreal Cognitive Assessment (MoCA)  
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7- Cognitive Disorders Examination (Codex)  
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8- Test de l’Horloge 

 

Test de l’Horloge 

 

  



62 
 

9- Geriatric Depression Scale 15  

GDS 15 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



63 
 

10- Mini Nutritional Assessment Short-Form 
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11- Questionnaire G8 
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12- Score ISAR    

 

Score ISAR 
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13- Score de Barthel 

 

Score de Barthel 

La valeur 0 indique une dépendance totale du patient. 

La valeur 100 correspond à une complète autonomie. 
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