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I. INTRODUCTION 
 

La maladie rénale chronique (MRC) représente un problème majeur de santé publique 

s'accentuant avec l'âge. Elle est responsable de complications cliniques et biologiques 

qui vont apparaître de manière insidieuse et s'intriquer avec les autres pathologies liées 

au vieillissement. Le néphrologue peut avoir recours au gériatre dont l’Évaluation 

Gériatrique Standardisée (EGS) peut parfois mettre en évidence des caractéristiques 

pouvant apparaître in fine centrales dans la décision thérapeutique. A ce jour, il n'existe 

pas de consensus sur les modalités et les objectifs d'une EGS chez les patients 

présentant une MRC. 

 

1. Le vieillissement démographique  
 

Conséquence d'une espérance de vie ne cessant de s'allonger et de la répercussion du 

« Baby-boom », le constat actuel fait état d'un vieillissement de la population française 

(1). Ce phénomène n'est pas nouveau, le nombre de seniors double presque tous les 50 

ans, leur part dans la population étant passée de 9 % en 1920 à 20 % en 2018. Selon les 

projections démographiques, d’ici à 2070 les seniors devraient représenter 29 % de la 

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

A cet égard, que ce soit du fait d'une perte fonctionnelle physiologique ou de part une 

augmentation de leur prévalence avec l'avancée en âge, les pathologies chroniques qui 

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

 

2. Anatomie rénale 
 

En s'abstrayant des diversités anatomiques, il existe deux reins, un à droite et l'autre à 

gauche situés de part et autre de la cavité lombaire. Chaque rein à la forme d'un haricot 

de couleur rouge-brun, ferme à la palpation. A l’âge adulte, il mesure environ 12 cm de 

haut pour 6 cm de large, une épaisseur de 3 cm et un poids de 150 grammes. Le rein 

présente deux faces convexes : une face ventro-latérale et une face dorso médiale. Le 

bord latéral est convexe. Le bord médial est creusé d'une échancrure : le hile ou sinus 

rénal, zone de passage du bassinet et du pédicule rénal (artères, veines, lymphatiques 

et nerfs). Il présente un pôle crânial et un pôle caudal. Chaque rein est pourvu d'un canal 

excréteur, l'uretère qui amène l'urine jusqu'à la vessie. 
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3. Les fonctions rénales 
 

3.1.  La filtration glomérulaire 
 

Chaque rein est constitué d'environ 1 millions de néphrons, unités structurelles et 

fonctionnelles, nécessaires à l'activité de filtration des déchets organiques. Ainsi, la 

filtration totale dépend du nombre de néphrons et du débit de filtration glomérulaire 

(DFG), évalué à 120 ml/min/1,73 m2 chez un adulte jeune sain. C’est par l’artère rénale, 

branche de l’aorte, qu’arrive le sang jusqu’au rein. Grâce aux néphrons, il en ressort filtré 

par la veine rénale qui rejoint la veine cave inférieure permettant ainsi l'excrétion des 

toxines non nécessaires à l'organisme. L’urine formée par ce filtrage s’évacue par les 

voies urinaires. 

 

3.2. L’homéostasie 
 

Le rein est indispensable à l'équilibre hydro éléctrolytique de notre corps, c'est l'activité 

d'homéostasie, permettant de maintenir un état d'hydratation, des taux de minéraux et un 

pH dans des normes constantes. 

 

3.3. La fonction endocrine 
 

Au travers de sa fonction endocrine, il va permettre la régulation des systèmes 

hormonaux. Par la sécrétion de rénine intervenant dans le système rénine – angiotensine 

– aldostérone, il participe à la régulation de la tension artérielle. Par la sécrétion 

d'érythropoïétine, il agit sur la moelle osseuse pour produire des globules rouges et 

participer au maintien du transport de l'oxygène. Par la sécrétion de calcitriol, forme active 

de la vitamine D, il permet l’absorption du calcium par l’intestin, sa fixation dans les os et 

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

Au cours du vieillissement commun, les modifications anatomiques sont minimes et les 

modifications fonctionnelles concernent essentiellement la filtration glomérulaire et la 

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

 

4.1.  Le vieillissement anatomique 
 

Le vieillissement physiologique va entraîner une diminution de la taille du rein avec une 

diminution du parenchyme cortical et une augmentation de la graisse péri-sinusale, 

l'apparition de kystes (multikystose) ainsi qu’une augmentation de l'épaisseur de la 

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

 

4.2. Le vieillissement fonctionnel 
 

L'ensemble de ce vieillissement physiologique va être responsable d'une diminution du 

flux sanguin rénal de 10 % par décennie entraînant ainsi une diminution moyenne du 

DFG de 1 ml/min/1,73/m² chaque année chez un adulte sain, ce qui à l'âge de 80 ans 

entraînera une fonction rénale d'environ 80 ml/min/1,73/m² sans conséquence sur la 

morbidité et la mortalité permettant ainsi de différencier un « vieillissement réussi », d'un 

« vieillissement pathologique » rénal (5,6).  

 

5. Le vieillissement rénal pathologique : la MRC 

 

5.1.  Définition 
 

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

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

- diminution du DFG : DFG < 60ml/min/1,73 m² 
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- protéinurie ou albuminurie 

- hématurie : globules rouges > 10/mm3 ou 10 000/ml (après avoir éliminé une cause 

urologique) 

- leucocyturie : globules blancs >10/mm3 ou 10 000/ml (en l’absence d’infection) 

- anomalie morphologique à l’échographie rénale : asymétrie de taille, contours bosselés, 

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

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

 

STADE DFG (ml/min/1,73m²)² Définition 

I > 90 MRC* avec DFG normal ou 

augmenté 

II Entre 60 et 89 MRC* avec DFG légèrement 

diminué 

IIIa Entre 45 et 59 Insuffisance rénale 

chronique modérée 

IIIb Entre 30 et 44 Insuffisance rénale 

chronique modérée 

IV Entre 15 et 29 Insuffisance rénale 

chronique sévère 

V < 15 Insuffisance rénale 

chronique terminale 

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

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

de 3 mois (deux ou trois examens consécutifs). 
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Le déclin annuel est calculé afin de déterminer la progression de la maladie. On distingue 

ainsi : (6,8) 

• le déclin annuel « physiologique » observé après 40 ans : < 2 ml/min/1,73 m²/an, (1/3 

de la population) 

• le déclin annuel « modéré » : ≥ 2 et < 5 ml/min/1,73 m²/an, (1/3 population) 

• le déclin annuel « rapide » : ≥ 5 m l/min/1,73 m²/an, (1/3 population) 

La maladie rénale peut s’accompagner de complications liées à son étiologie (diabète, 

hypertension artérielle, pathologie auto immune…), à ses conséquences (troubles cardio-

vasculaires, ioniques, hématologiques, neurologiques...), à ses modalités de traitement 

(hypotension notamment orthostatique chez la personne âgée, infection, thrombose et 

hémorragie de la fistule, dénutrition) ou liées à des comorbidités chroniques évolutives 

(9,10).  

 

5.2. Épidémiologie 
 

L’incidence et la prévalence de la MRC se majorent avec l’avancée en âge. Le registre 

réseau épidémiologie information néphrologie (REIN) créé en 2001 collecte les données 

relatives aux patients et aux pratiques médicales en néphrologie afin d’évaluer et 

d’améliorer la prise en charge des patients atteints de maladies rénales. Les derniers 

chiffres disponibles du rapport de 2019 nous indiquent une augmentation de l'incidence 

globale de la MRC terminale avec l'âge pour être maximale entre 75 et 85 ans. De plus, 

l’âge médian des patients à l’initiation du traitement est de 70,6 ans pour l’ensemble des 

régions. Figure 2 (11). 
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Figure 2 : Incidence de l’insuffisance rénale terminale par âge et par sexe (par million 

d’habitants) - Données extraites du rapport annuel du registre REIN 2019 – Agence de 

biomédecine 

 

6. Le concept de fragilité gériatrique 
 

Le vieillissement va être responsable d'une dégradation progressive des capacités 

physiques et mentales, d'une majoration du risque de maladie et, enfin, de décès. Ce 

vieillissement n'est pas linéaire selon les personnes. On distingue ainsi trois types de 

patients : les patients âgés dits « robustes », des patients « fragiles » ou « pré fragiles » 

et des patients dits « dépendants ». 

Concept essentiel en gériatrie, la Société Française de Gérontologie et Gériatrie 

(SFGG) propose la définition suivante : « La fragilité est un syndrome clinique. Il 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 des 

facteurs psychologiques, sociaux, économiques et comportementaux. Le syndrome de 

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

d’incapacités, de chutes, d’hospitalisations et d’entrée en institution. L’âge est un 

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

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

Le repérage de la fragilité comme prévention de la dépendance est un enjeu de santé 

publique, à la fois sanitaire, économique et social (13). Repérer des pertes de capacités 

fonctionnelles le plus tôt possible permet de proposer des solutions visant à les maintenir 

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

En pratique courante, les critères de Fried, par une évaluation comprenant 5 items (perte 

de poids involontaire de plus de 4,5 Kg ou > 5 % du poids depuis 1 an, épuisement 

ressenti par le patient, vitesse de marche ralentie, baisse de la force musculaire et baisse 

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

L'échelle de Rockwood permet quant à elle, par l'intermédiaire de 92 items de décrire 

une fragilité médicale, psychologique et sociale. Les auteurs proposent le terme d’« indice 

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

La prévalence de la fragilité dans la population varie selon les études et le choix de 

l'échelle utilisée pour la caractériser. On considère que chaque année, environ 12 % de 

la population indépendante de plus de 75 ans vivant à domicile bascule dans la fragilité. 

Selon une revue de la littérature, 10,7 % des plus de 65 ans, 15,7 % des 80 - 84 ans et 

26,1 % ≥ 85 ans sont fragiles (16,17). 

 

7. Les syndromes gériatriques 
 

Les syndromes gériatriques sont au cœur de la pratique courante en gériatrie. Eux aussi 

plus fréquents avec l’avancée en âge, ils sont la conséquence de facteurs multiples, 

impliquant des facteurs chroniques qui vont décompenser au cours d'un épisode aigu. Ils 

sont responsables d'une altération de la qualité de vie et d'une majoration des 

complications pouvant entraîner une perte d'indépendance fonctionnelle et une entrée en 

institution. Parmi ces syndromes gériatriques, on peut notamment citer les troubles 

cognitifs et thymiques, les chutes et troubles locomoteurs, la dénutrition qui peut se 

compliquer d'escarres, l'incontinence ainsi que les problématiques sociales. Une 

évaluation gériatrique des facteurs sociologiques et médicaux a pour objectif de 

diagnostiquer au plus tôt ces différents syndromes afin de coordonner la prise en charge 
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permettant de préserver le maintien au domicile, l'autonomie et l'indépendance des 

patients tout en prévenant les hospitalisations et leurs conséquences sur la morbidité et 

mortalité (18,19).  

 

8. Une relation à double sens 
 

La prévalence de la fragilité et des syndrome gériatriques augmente avec la dégradation 

de la fonction rénale. De plus, ces facteurs de vulnérabilité peuvent augmenter le risque 

d’évolution vers une MRC terminale et participer à la prise de décision médicale 

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

Ainsi, la population de patients suivie en néphrologie se confond avec les patients 

gériatriques pouvant présenter certaines fragilités. Une évaluation globale de l’état de 

santé, du pronostic lié aux comorbidités et aux fragilités pourrait permettre de définir un 

plan de soins adapté au patient (24).  
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II. MATERIELS ET METHODES :  

 

1.  État de la question et justification de la recherche  
 

L’EGS est recommandée pour l’aide à la décision médicale afin de fixer le projet 

thérapeutique chez la personne âgée. Elle bénéficie de recommandations dans des 

maladies telles que les cancers, avant une thérapeutique lourde, telle la mise en place 

de prothèses valvulaires aortiques par voie transcutanée, ou avant un geste chirurgical 

invasif (25,26). 

Son intérêt est également suggéré chez les patients âgés avec une MRC avancée, très 

souvent polypathologiques et à risque de nombreuses complications, pouvant être 

fragiles et présentant un syndrome gériatrique (21,24,27,28). Le néphrologue peut ainsi 

avoir recours au gériatre afin de permettre une prise en charge globale. A ce jour, il 

n'existe pas de consensus sur les modalités et les objectifs d'une évaluation gériatrique 

chez les patients présentant une MRC. 

Dans ce contexte, cette étude a pour but de de décrire les caractéristiques des patients 

âgés présentant une MRC avancée suivis en néphrologie et vus ou pas par un gériatre. 

Nous essaierons de déterminer quelles sont les caractéristiques qui incitent le 

néphrologue à adresser un malade au gériatre. Nous décrirons par ailleurs les données 

relatives à cette EGS. 

 

2. Objectif de la recherche 
 

L’objectif de l’étude est de décrire la population de personnes âgées avec une 

insuffisance rénale avancée qui a bénéficié d’une EGS ou non en vue de mieux cibler la 

population devant bénéficier de cette évaluation. 

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

les caractéristiques des patients associées ou non à une EGS.  

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

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

Étude monocentrique menée sur le centre hospitalier universitaire de Nîmes (CHU). 

 

4. Population étudiée 
 

Il s’agissait de patients âgés de plus de 75 ans avec une MRC avec un DFG < 20 

ml/min/1.73m² (estimé selon la formule Chronic Kidney Disease Epidemiologic 

collaboration (CKD-EPI)), non dialysés qui ont été vus en consultation ou hospitalisés 

dans le service de néphrologie (unité conventionnelle ou de soins intensif) du 01/01/2017 

au 31/12/2017. Le patient et ou son représentant légal ne s’étaient pas opposés pas à 

participer à l’étude. 

Les patients ayant récupéré une fonction rénale > 20 ml/min/1.73m² après un épisode 

d’insuffisance rénale aiguë (IRA) ainsi que les malades décédés au cours d’un épisode 

d’IRA avec un DFG antérieur > 20 ml/min/1.73m² ont été exclus de cette étude. 

 

5. Méthode d’investigation retenue 
 

Il s’agit d’une étude de cohorte rétrospective sur données de dossier médical (Clinicom®) 

recueillies à partir des comptes rendus de consultation et d’hospitalisation, et des 

résultats biologiques (Cyberlab®).  

 

6. Nature des données recueillies 
 

La date T0 d'inclusion dans l'étude retenue a été la date de première consultation ou 

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

Les données relatives à l'EGS ont été répertoriés, si la consultation avec un gériatre avait 

eu lieu, dans un intervalle de 12 mois avant la date T0 et 9 mois après la date T0 

d'inclusion. Les patients ayant bénéficié d'une EGS en dehors de ce délai ont été inclus 

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

Les variables socio démographiques (âge, lieu de vie, sexe, poids) ont été recueillies à 

partir du dossier personnel informatisé du patient.  
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Les informations relatives à la maladie rénale à savoir son étiologie, son stade, un projet 

de suppléance évoqué, les comorbidités ainsi que les traitements pris par les patients ont 

été recueillis à partir des courriers de consultation ou d'hospitalisation dans le service de 

néphrologie.  

Les données relatives à l'EGS rapportées au cours de cette étude proviennent des 

courriers d'évaluation de l'équipe mobile de gériatrie (EMG), des courriers de consultation 

gériatrique ainsi que des courriers d'hôpital de jour gériatrique (HDJ). L'évaluation de 

l'indépendance fonctionnelle a été réalisée au travers de l'échelle des activités de la vie 

quotidienne (ADL), le recueil de l’autonomie grâce à l'échelle des activités instrumentales 

de la vie quotidienne (IADL) (29,30). Ensuite, l'évaluation des fonctions cognitives s'est 

faite au travers de divers tests validés dans la littérature et dans la pratique courante que 

sont le mini mental state examination (MMSE), le Montreal Cognitive Assessment 

(MOCA) ainsi que le l'échelle démentia Rating Scale 2 revisitée en 2001 (échelle de 

Mattis) (31,32,33). Le risque de syndrome dépressif a été évalué au travers de l'échelle 

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

Enfin au travers de ces différentes données, le score de Charlson adapté de 2010 a été 

calculé (35). 

 

7. Méthode d’analyse des données 
 

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

Les variables quantitatives continues sont en moyenne et écart type. Si elles sont de 

distribution asymétrique, les variables ont été traitées par une médiane et un intervalle 

de confiance. Les variables quantitatives constituées d'un petit nombre de catégories 

ordinales ont été traitées comme des variables qualitatives. 

Les variables qualitatives ont été décrites en effectif et pourcentage. 

Les variables sont comparées entre les deux groupes selon la réalisation ou non d'une 

EGS via une analyse uni variée. La comparaison des moyennes a été faite par un test 

de Student quand les conditions d'application sont valides (normalité des distributions et 

égalité des variances). Le cas échéant, un test non paramétrique de Wilcoxon est utilisé. 

Les comparaisons des pourcentages ont été réalisées par des tests de khi2 quand les 

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

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

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

spécifiques relatives à l'EGS des patients ayant bénéficié de celle-ci.  
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III. RESULTATS  
 

1. Population étudiée 
 

 

 

Figure 3 : Flow chart 
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180 patients âgés de 75 ans ou plus présentant une MRC <20ml/min/1,73m² (estimée 

selon la formule CKD-EPI) non dialysés ont été hospitalisés ou suivis en consultation de 

néphrologie au cours de l'année 2017. 

Parmi eux, 23 patients ont été exclus car ont présenté un épisode d'IRA et ont récupéré 

par la suite une clairance > 20 ml/min/1,73m² ou sont décédés au cours d'un épisode 

d'IRA avec fonction rénale préalable > 20ml/min/1,73m².  

Dans la population incluse, 79 patients ont bénéficié d'une EGS. Pour 2 patients, les 

données de l'EGS n'ont pas été prises en compte car considérées comme trop éloignées 

par rapport à la date d'inclusion T0 à savoir une consultation ou une hospitalisation en 

néphrologie au cours de l'année 2017 (EGS 2 ans après la date T 0 et EGS 18 mois 

avant la date T0). Ainsi ces 2 patients ont été inclus dans le groupe n'ayant pas bénéficié 

d'une EGS. 

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

n'ont pas été vus par un gériatre. 

 

2. Population incluse 
 

 

 

Évaluation 

gériatrique : 

Non n=80 

Évaluation 

gériatrique : 

Oui n=77 Total n=157  p 

 

Lieu d'inclusion 

    

      Consultation 57 (71.25%) 31 (40.26%) 88 (56.05%) <.0001 

      Hospitalisation 23 (28.75%) 46 (59.74%) 69 (43.95%) 
 

 

Age  

    

     Médiane 82 84 83 0.0571 

      IQR (q1 ; q3) 78 ; 86 79 ; 87 79 ; 87 
 

      Range (min ; max) 75 ; 99 75 ; 95 75 ; 99 
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Évaluation 

gériatrique : 

Non n=80 

Évaluation 

gériatrique : 

Oui n=77 Total n=157  p 

Sexe 
    

      Homme 62 (76.5%) 45 (58.4%) 107 (68.2%) 0.0104 

      Femme 18 (22.5%) 32 (41.6%) 50 (31.8%) 
 

      Range (min ; max) 75 ; 99 75 ; 95 75 ; 99 
 

Poids (kg) 
    

      Médiane 73.4 69.85 71 0.1101 

      IQR (q1 ; q3) 65 ; 82.5 62.2 ; 78 64 ; 80 
 

      Range (min ; max) 44 ; 115 38 ; 155 38 ; 155 
 

      Données manquantes 0 1 1 
 

IMC (kg/m²) 
    

      Médiane 25.59 26.32 26 0.9477 

      IQR (q1 ; q3) 23.4 ; 29.42 23.16 ; 30 23.22 ; 29.8 
 

      Range (min ; max) 16 ; 40.26 15.6 ; 58.8 15.6 ; 58.8 
 

      Données manquantes 0 1 1 
 

Albuminémie (g/l) 
    

     Inférieure à 30  1 (1.37%) 11 (14.7%) 12 (8.1%) 0.0021 

      30 à 35 9 (12.3%) 16 (21.3%) 25 (16.9%) 
 

      Supérieure à 35 63 (86.3%) 48 (64%) 111 (75%) 
 

      Données manquantes 7 2 9 
 

     

Créatininémie à T0 (µmol/l) 
    

      Médiane 299 353 321 0.0061 

      IQR (q1 ; q3) 261 ; 365.5 284 ; 446 270 ; 411 
 

      Range (min ; max) 202 ; 739 225 ; 1191 202 ; 1191 
 

CKD EPI (ml/min/1,73m²) 
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Évaluation 

gériatrique : 

Non n=80 

Évaluation 

gériatrique : 

Oui n=77 Total n=157  p 

      Médiane 16 13 14 0.0021 

      IQR (q1 ; q3) 12 ; 18.5 8 ; 16 10 ; 18 
 

      Range (min ; max) 4 ; 25 3 ; 20 3 ; 25 
 

Information pré dialyse 
    

      Non 39 (48.8%) 39 (50.6%) 78 (49.7%) 0.8119 

      Oui 41 (51.3%) 38 (49.4%) 79 (50.3%) 
 

Projet néphrologique 
    

      Conservateur 7 (8.8%) 24 (31.2%) 31 (19.7%) <.0001 

      Suppléance (hémodialyse, 

dialyse péritonéale, 

transplantation) 

39 (48.8%) 45 (58.4%) 84 (53.5%) 
 

      Non évoqué 34 (42.5%) 8 (10.4%) 42 (26.8%) 
 

 

Pas de projet car fonction 

rénale stable 

    

      Non 64 (80%) 71 (92.2%) 135 (86%) 0.0276 

      Oui 16 (20%) 6 (7.8%) 22 (14%) 
 

 

Glomérulonéphrite 

    

      Non 65 (81.3%) 65 (84.4%) 130 (82.8%) 0.5993 

      Oui 15 (18.8%) 12 (15.6%) 27 (17.2%) 
 

 

Néphropathie tubulo 

interstitielle 

    

      Non 62 (77.5%) 67 (87%) 129 (82.2%) 0.1196 

      Oui 18 (22.5%) 10 (13%) 28 (17.8%) 
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Évaluation 

gériatrique : 

Non n=80 

Évaluation 

gériatrique : 

Oui n=77 Total n=157  p 

 

Néphropathie vasculaire 

    

      Non 34 (42.5%) 34 (44.2%) 68 (43.3%) 0.8342 

      Oui 46 (57.5%) 43 (55.8%) 89 (56.7%) 
 

 

Polykystose rénale  

    

      Non 78 (97.5%) 75 (97.4%) 153 (97.5%) 1.0000 

      Oui 2 (2.5%) 2 (2.6%) 4 (2.5%) 
 

 

Syndrome cardio rénal 

    

      Non 75 (93.8%) 73 (94.8%) 148 (94.3%) 1.0000 

      Oui 5 (6.3%) 4 (5.2%) 9 (5.7%) 
 

 

Néphropathie obstructive 

    

      Non 76 (95%) 75 (97.4%) 151 (96.2%) 0.6817 

      Oui 4 (5%) 2 (2.6%) 6 (3.8%) 
 

 

Rein unique acquis 

    

      Non 75 (93.8%) 75 (97.4%) 150 (95.5%) 0.4704 

      Oui 5 (6.3%) 2 (2.6%) 7 (4.5%) 
 

 

Néphropathie diabétique 

    

      Non 59 (73.8%) 63 (81.8%) 122 (77.7%) 0.2247 

      Oui 21 (26.3%) 14 (18.2%) 35 (22.3%) 
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Évaluation 

gériatrique : 

Non n=80 

Évaluation 

gériatrique : 

Oui n=77 Total n=157  p 

 

Néphropathie indéterminée 

    

      Non 78 (97.5%) 72 (93.5%) 150 (95.5%) 0.4092 

      Oui 2 (2.5%) 5 (6.5%) 7 (4.5%) 
 

     

Diabète 
    

      Non 43 (53.8%) 40 (51.9%) 83 (52.9%) 0.8211 

      Oui 37 (46.3%) 37 (48.1%) 74 (47.1%) 
 

 

Insuline 

    

      Non 15 (40.5%) 12 (32.4%) 27 (36.5%) 0.4688 

      Oui 22 (59.5%) 25 (67.6%) 47 (63.5%) 
 

 

Insuffisance cardiaque NYHA 

    

      Non 56 (70%) 64 (83.1%) 120 (76.4%) 0.0944 

      I ou II 17 (21.3%) 7 (9.1%) 24 (15.3%) 
 

      III ou IV 7 (8.8%) 6 (7.8%) 13 (8.3%) 
 

 

Présence d'un stent 

    

      Non 53 (66.3%) 61 (79.2%) 114 (72.6%) 0.0685 

      Oui 27 (33.8%) 16 (20.8%) 43 (27.4%) 
 

 

AOMI 

    

      Non 63 (78.8%) 60 (77.9%) 123 (78.3%) 0.9393 

      Oui 17 (21.3%) 17 (22.1%) 34 (21.6%) 
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Évaluation 

gériatrique : 

Non n=80 

Évaluation 

gériatrique : 

Oui n=77 Total n=157  p 

 

Trouble du rythme 

    

      Non 60 (75%) 47 (61%) 107 (68.2%) 0.0605 

      Oui 20 (25%) 30 (39%) 50 (31.8%) 
 

 

AVC 

    

      Non 75 (93.8%) 66 (85.7%) 141 (89.8%) 0.0962 

      Oui 5 (6.3%) 11 (14.3%) 16 (10.2%) 
 

 

Insuffisance respiratoire 

    

      Non 75 (93.8%) 72 (93.5%) 147 (93.6%) 1.0000 

      Oui 5 (6.3%) 5 (6.5%) 10 (6.4%) 
 

 

Cancer 

    

      Non 57 (71.3%) 59 (76.6%) 116 (73.9%) 0.4435 

      Oui 23 (28.8%) 18 (23.4%) 41 (26.1%) 
 

 

Type de cancer 

    

      Urologique 10 (43.5%) 3 (16.7%) 13 (31.7%) - 

      Digestif 3 (13%) 3 (16.7%) 6 (14.6%) 
 

      Hématologique 3 (13%) 4 (22.2%) 7 (17.1%) 
 

      Poumon 2 (8.7%) 0 2 (4.9%) 
 

      Gynécologique 1 (4.3%) 2 (11.1%) 3 (7.3%) 
 

      Autre  4 (17.3%) 6 (33.4 %) 10 (24.4%) 
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Évaluation 

gériatrique : 

Non n=80 

Évaluation 

gériatrique : 

Oui n=77 Total n=157  p 

     

Cirrhose 
    

      Non 78 (97.5%) 77 (100%) 155 (98.7%) 0.4970 

      Oui 2 (2.5%) 0 2 (1.3%) 
 

     

Nombre de médicaments 
    

      Médiane 6 6 6 0.2466 

      IQR (q1 ; q3) 5 ; 8 4 ; 7.5 5 ; 8 
 

      Range (min ; max) 2 ; 13 0 ; 15 0 ; 15 
 

      Données manquantes 1 1 2 
 

     

Score de Charlson adapté 2010 
    

      Médiane 2 2 2 0.7402 

      IQR (q1 ; q3) 1 ; 3 1 ; 3 1 ; 3 
 

      Range (min ; max) 1 ; 7 1 ; 6 1 ; 7 
 

 

Suivi gériatrique antérieur 

    

      Non 79 (98.8%) 66 (85.7%) 145 (92.4%) 0.0021 

      Oui 1 (1.2%) 11 (14.3%) 12 (7.6%) 
 

     

Marche 
    

      Autonome 68 (90.7%) 55 (71.4%) 123 (80.9%) 0.0011 

      Aide partielle 7 (9.3%) 13 (16.9%) 20 (13.2%) 
 

      Aide totale 0 9 (11.7%) 9 (5.9%) 
 

      Données manquantes 5 0 5 
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Évaluation 

gériatrique : 

Non n=80 

Évaluation 

gériatrique : 

Oui n=77 Total n=157  p 

     

Trouble du comportement 
    

      Non 75 (93.8%) 63 (81.8%) 138 (87.9%) 0.0219 

      Oui 5 (6.3%) 14 (18.2%) 19 (12.1%) 
 

 

Tableau 1 : Population incluse 

 

Au cours de l'année 2017, 157 patients atteints d'une MRC < 20 ml/min/1.73m² non 

dialysés âgés de 75 ans ou plus ont été vus en consultation de néphrologie ou 

hospitalisés dans le service de néphrologie (Tableau 1). 

 

 

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

hospitalisation en service de néphrologie (Figure 4).   

L’âge médian de ces patients était de 83 ans [IQR (q1 ; q3) 79 ; 87], 107 étaient des 

hommes (68,2%), 50 étaient des femmes (31,8%). 

 

 

 

Figure 5 : Albuminémie 

 

Le poids médian des patients était de 71 kg, [IQR (q1 ; q3) 64 ; 80] soit une médiane de 

l’indice de masse corporelle (IMC) à 26 [IQR (q1 ; q3) 23,22 ; 29,8]. Le poids à la date T0 

d'inclusion et donc l'IMC étaient manquant pour 1 patient. Sur le plan biologique, 12 

patients (8,1%) inclus avaient une albuminémie inférieure à 30 g/l, 25 patients (16,9 %) 

avaient une albuminémie entre 30 et 35 g/l, pour 111 patients (75 %), elle était supérieure 

à 35 g/l. Pour 9 patients, l'albuminémie n'a pas été dosé à la date T0 et est donc 

manquante (Figure 5). 

0

20

40

60

80

100

120

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

ALBUMINEMIE

EGS : NON EGS : OUI Population incluse



50 
 

Ces patients présentaient une médiane de créatininémie à 321 µmol/l [IQR (q1 ; q3) 270 

; 411], soit une médiane de DFG selon la formule CKD EPI à 14 ml/min/1.73m² [IQR (q1 

; q3) 10 ; 18]. 

 

 

Figure 6 : Etiologie de la MRC en population incluse 

 

D’un point de vu étiologique, 27 patients (17,2%) présentaient une glomérulonéphrite 

chronique, 28 (17,8%) une néphropathie tubulo interstitielle , 89 patients (56,7%) étaient 

suivis dans le cadre d’une néphropathie vasculaire , 9 malades (5,7%) présentaient un 

syndrome cardio rénal, 4 patients (2,5%) étaient atteints d’une polykystose rénale , 6 

(3,8%) malades étaient suivis dans le cadre d’une néphropathie obstructive , 7 (4,5%) 

avaient un rein unique, 35 patients (22,3 %)étaient suivis dans le cadre d’une 

néphropathie diabétique, pour 7 des malades (4,5%), l'étiologie de la néphropathie n’était 

pas déterminée (Figure 6). 
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Figure 7 : Projet néphrologique évoqué 
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service de néphrologie. Pour 31 patients (19,7%), un traitement conservateur était 
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fonction rénale était stable (Figure 7). 
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cardiaque (31,8%), 16 patients (10,2%) avaient un antécédent d’accident vasculaire 
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respiratoire chronique. 41 patients (26,1%) présentaient un antécédent de cancer ou un 
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patients prenaient entre 0 et 15 traitements soit une médiane à 6 traitements [IQR (q1 ; 

q3) 5 ; 8). Pour 2 patients, les données étaient manquantes.  Le calcul du score de 

Charlson adapté de 2010 retrouvait une médiane de 2 [IQR (q1 ; q3) 1 ; 3]. 

 

 

Figure 8 : Evaluation de la marche 

 

123 malades marchaient sans aide technique (80,9%), 20 patients (13,2%) nécessitaient 

une aide technique à la marche (canne, déambulateur), 9 (5,9%) étaient totalement 
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L’âge médian de ces patients était de 82 ans [IQR (q1 ; q3) 78 ; 86], 62 étaient des 

hommes (77,5%), 18 étaient des femmes (22,5%). 

Le poids médian des patients était de 73,4 kg, [IQR (q1 ; q3) 65 ; 82,5] soit une médiane 

de l’IMC à 25,59 [IQR (q1 ; q3) 23,4 ; 29,42]. Sur le plan biologique, 1 patients (1,37%) 

avait une albuminémie inférieure à 30 g/l, 9 patients (12,3 %) avaient une albuminémie 

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

Ces patients présentaient une médiane de créatininémie à 299 µmol/l [IQR (q1 ; q3) 261 

;365,5], soit une médiane de DFG selon la formule CKD EPI à 16 ml/min/1.73m² [IQR (q1 

; q3) 12 ; 18,5]. 

 

 

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

D’un point de vu étiologique, 15 patients (18,8%) présentaient une glomérulonéphrite 

chronique, 18 malades une néphropathie tubulo interstitielle (22,5%), 46 patients étaient 
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néphropathie diabétique (26,3%), pour 2 des malades (2,5%), l'étiologie de la 

néphropathie n’était pas déterminée ( Figure 9). 

41 malades (51,3%) avaient reçu une information pré dialyse auprès d’une infirmière du 

service de néphrologie. Pour 7 patients (8,8%), un traitement conservateur était envisagé 

par les néphrologues, pour 39 patients (48,8%), un projet de traitement de suppléance 

par hémodialyse, dialyse péritonéale ou un projet de transplantation était évoqué, pour 

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

Les comorbidités principales que l'on pouvait retrouver étaient un diabète pour 37 d’entre 

eux (46,3%), nécessitant une insulinothérapie pour 22 d’entre eux (59,5%), 24 patients 

(30,1%) étaient suivis dans le cadre d’une insuffisance cardiaque , classée NYHA I ou II 

pour 17 d’entre eux (21,3%) et III ou IV pour 7 d’entre eux (8,8%), 27 patients présentaient 

une cardiopathie ischémique stentée (33,8%), 20 patients présentaient un trouble du 

rythme cardiaque (25%), 5 patients (6,3%) avaient un antécédent d'un AVC, 17 patients 

(21,3%) étaient suivis dans le cadre d’une AOMI. 5 patients (6,3%) étaient insuffisants 

respiratoire chronique, 23 patients (28,8%) présentaient un antécédent de cancer ou un 

cancer en cours de prise en charge, parmi lesquels, 10 atteignaient les voies urinaires 

(43,5%), 3 étaient d'origine digestive (13%), pour 3 d'entre eux, le cancer était 

hématologique (13%). 2 patients (2,5%) étaient suivis dans le cadre d'une cirrhose. Ces 

patients prenaient entre 2 et 13 traitements soit une médiane à 6 traitements [IQR (q1 ; 

q3) 5 ; 8]. Le calcul du score de Charlson adapté de 2010 retrouvait une médiane de 2 

[IQR (q1 ; q3) 1 ; 3]. 

68 malades (90,7%) marchaient sans aide technique, 7 patients (9,3%) nécessitaient une 

aide technique à la marche (canne, déambulateur) (Figure 8). 5 étaient décrits comme 

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

 

4. Population ayant bénéficié d’une EGS 
 

Au sein de la population incluse étudiée, 77 patients ont bénéficié d'une EGS pour aide 

à la prise en charge des fragilités, aide à la décision médicale, aide à la prise en charge 

thérapeutique. 11 étaient déjà suivis au préalable par un médecin gériatre (14,3%). L’âge 

médian de ces patients était de 84 ans [IQR (q1 ; q3) 79 ; 87], 45 étaient des hommes 
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(58,4%), 32 étaient des femmes (41,6%). 31 patients (40,26%) ont été vus en 

consultation de néphrologie et 46 (59,74%) étaient hospitalisés dans le service de 

néphrologie (Figure 4). 

Le poids médian des patients était de 69,85 kg, [IQR (q1 ; q3) 62,2 ; 78] soit une médiane 

de l’IMC à 26,32 [IQR (q1 ; q3) 23,16 ; 30]. Sur le plan biologique, 11 patients (14,7%) 

inclus avaient une albuminémie inférieure à 30 g/l, pour 16 patients (21,3%) elle était 

comprise entre 30 et 35 g/l, pour 48 patients (64%) elle était supérieure à 35 g/l (Figure 

5). 

Ces patients présentaient une médiane de créatininémie à 353 µmol/l [IQR (q1 ; q3) 284 

; 446], soit une médiane de DFG selon la formule CKD EPI à 13 ml/min/1.73m² [IQR (q1 

; q3) 8 ; 16].  

 

 

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

 

D’un point de vu étiologique, 12 patients (15,6%) présentaient une glomérulonéphrite 

chronique, 10 malades une néphropathie tubulo interstitielle (13%), 43 patients étaient 

suivis dans le cadre d’une néphropathie vasculaire (55,8%), 4 malades présentaient un 

syndrome cardio rénal (5,2%), 2 patients étaient atteints d’une polykystose rénale (2,6%), 

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

Glomérulonéphrite (15,6%) Néphropathie tubulo interstitielle (13%)

Néphropathie vasculaire (55,8%) Polykystose rénale (2,6%)

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

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

Néphropathie indéterminée (6,5%)
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2 malades étaient suivis dans le cadre d’une néphropathie obstructive (2,6%), 2 patients 

avaient un rein unique (2,6%), 14 patients étaient suivis dans le cadre d’une néphropathie 

diabétique (18,2%), pour 5 des malades (6,5%), l'étiologie de la néphropathie n’était pas 

déterminée (Figure 10). 

38 malades (49,4%) avaient reçu une information pré dialyse auprès d’une infirmière du 

service de néphrologie. Pour 24 patients (31,2%), un traitement conservateur était 

envisagé par les néphrologues, pour 45 patients (58,4%), un projet de traitement de 

suppléance par hémodialyse, dialyse péritonéale ou un projet de transplantation était 

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

Les comorbidités principales que l'on pouvait retrouver étaient un diabète pour 37 d’entre 

eux (48,1%), dont 25 nécessitant de l’insuline (67,6%), 13 patients (16,9%) étaient suivis 

dans le cadre d’une insuffisance cardiaque , classée NYHA I ou II pour 7 d’entre eux 

(9,1%) et III ou IV pour 6 d’entre eux (7,8%), 16 patients présentaient une cardiopathie 

ischémique stentée (20,8%), 30 patients présentaient un trouble du rythme cardiaque 

(39%), 11 patients (14,3%) avaient un antécédent d'un AVC, 17 patients (22,1%) étaient 

suivis dans le cadre d’une AOMI. 5 patients (6,5%) étaient insuffisant respiratoire 

chronique. 18 patients (23,4%) présentaient un antécédent de cancer ou un cancer en 

cours de prise en charge, parmi lesquels, 3 (16,7%) atteignaient les voies urinaires, 3 

(16,7%) étaient d'origine digestive, pour 4 d'entre eux, le cancer était hématologique (22,2 

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

Ces patients prenaient entre 0 et 15 traitements soit une médiane à 6 traitements [IQR 

(q1 ; q3) 4 ; 7,5). Le calcul du score de Charlson adapté de 2010 retrouvait une médiane 

de 2 [IQR (q1 ; q3) 1 ; 6]. 

55 malades marchaient sans aide technique (71,4%), 13 patients (16,9%) nécessitaient 

une aide technique à la marche (canne, déambulateur), 9 (11,7%) étaient totalement 

dépendants et se déplaçaient uniquement en fauteuil roulant (Figure 8). 14 des patients 

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

 

5. Comparaison des deux populations 
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Les tests ont été réalisés en bilatéral au risque alpha avec un p<0,05 considéré comme 

significatif. 

Les patients ayant bénéficié de l'EGS étaient essentiellement des patients hospitalisés 

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

0,0104). Nous n'avons pas observé de différence en ce qui concerne l'âge (p 0,0571). 

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

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

On observait une différence significative en ce qui concerne la créatinine (p 0,0061) et la 

clairance de la créatinine (p 0,0021). La fonction rénale était plus altérée dans le groupe 

ayant bénéficié de l'EGS. Les patients avaient bénéficié d'une information pré dialyse de 

manière comparable (p 0,8119). Le projet néphrologique n'était pas identique dans les 2 

groupes (p <0,001). On ne retrouvait pas de différence entre les 2 groupes sur l'étiologie 

de la néphropathie chronique, que celle-ci soit une glomérulonéphrite (p 0,5993), une 

néphropathie tubulo interstitielle (p 0,1196), une néphropathie vasculaire (p 0,8342), une 

polykystose rénale (p 1,00), un syndrome cardio rénal (p 1,00), qu'elle ait une origine 

obstructive (p 0,6817), qu'elle soit dûe à un rein unique (p 0,4704), à une néphropathie 

diabétique (p 0,2247) ou d'origine indéterminée (p 0,4092). 

Il n'existait pas de différence significative concernant les comorbidités des patients inclus 

dans cette étude, que ce soit concernant la présence d'un diabète (p 0,8211) insulino 

requérant ou non (p 0,4688), la présence d'une insuffisance cardiaque (p 0,0944), d'une 

cardiopathie stentée (p 0,0685), d'une AOMI (p 0,9393), d'une cardiopathie rythmique (p 

0,0605), d'un antécédent d'AVC (p 0,0962), d'une insuffisance respiratoire chronique (p 

1,00), d'un antécédent de cancer (p 0,4435) ou de cirrhose (p 0,4970). Il n'existait pas de 

différence significative concernant la iatrogénie (p 0,2466). Les scores de Charlson 

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

 

Il existait une différence significative concernant les troubles de la marche (p 0,0011) 

ainsi que la présence de troubles du comportement (p 0,0219) et un suivi antérieur par 

un gériatre (p 0,0021). 
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6. Résultats de l'EGS 
 

 

 
Effectif n=77 (%) 

  

Lieu de vie 
 

      Domicile 75 (97.4%) 

      Autre 2 (2,6%) 

      Données manquantes 0 

 
  

ADL /6 
 

      Moyenne 4.87 

      Écart type 1.64 

      Données manquantes 2 

 

IADL / 8  

 

      Moyenne 3.53 

      Écart type  2.57 

      Données manquantes 2 

 

Évaluation cognitive 

 

      MMSE 45 (68,2%) 

      MOCA 17 (22.8%) 

      MATTIS 4 (6%) 

      Données manquantes 11  
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Effectif n=77 (%) 

 

Dysthymie 
 

      Non 53 (77.9%) 

      Oui 15 (22.1%) 

      Données manquantes 9 

  

  

Avis gériatrique 
 

      Identique 55 (71.4%) 

      Différent 5 (6,5%) 

      Ne se prononce pas 15 (19,5%) 

      Question non posée 2 (2,6%) 

      Données manquantes 0 

 

 

Tableau 2 : Données de l’EGS 

 

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

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

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

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

2 patients. La perte d’autonomie a été évaluée grâce à l'échelle IADL. La moyenne des 

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

patients. 
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MMSE /30 
 

      Moyenne 21.42 

      Écart type 6.03 

MOCA /30  
 

      Moyenne 19.24 

      Écart type 6.29 

MATTIS / 144  
 

      Moyenne 116 

      Écart type 13.47 

 

Tableau 3 : Résultats des évaluations cognitives 

 

D'un point de vue cognitif, les patients ont été évalués par un MMSE, une MOCA, ou test 

de MATTIS. 45 patients ont été évalués via un MMSE (68,2%), celui-ci était en moyenne 

à 21,42 [EC 6,03], 17 ont bénéficié d'une MOCA (22,8%) avec en moyenne un résultat à 

19,24 [EC 6,09], 4 patients ont été évalués au travers d'une MATTIS (6%) avec un résultat 

à 105 pour 2 d'entre eux, à 116 pour un patient et à 138 pour le dernier patient, la 

moyenne était donc de 116 [EC 13,47]. 11 patients n'ont pas été évalués car présentaient 

un syndrome confusionnel important, une altération de la vigilance ou une barrière de la 

langue ne permettant pas la réalisation des tests de mémoire au moment de l'EGS 

(Tableau 3).  

La thymie a été évaluée au travers du score mini-GDS /4. Un score > 1 était considéré 

comme témoignant d'un risque de syndrome anxio dépressif. Celui-ci était présent chez 

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

Au terme de l’EGS, un avis gériatrique concernant la prise en charge des comorbidités, 

des fragilités et des syndromes gériatriques était préconisé auprès des néphrologues. De 

plus, un avis concernant le projet néphrologique à savoir maintien d'un traitement 

conservateur ou l'initiation d'un projet de dialyse était préconisé par les gériatres. Celui-

ci était identique à l’avis néphrologique initial pour 55 patients (71,4%), différent pour 5 
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patients (6,5%). Pour 15 patients, le gériatre ne se prononçait pas sur la question (19,5 

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

D'un point de vue démographique, les patients inclus dans cette étude étaient 

essentiellement des hommes (68.2%). Ceci peut s’expliquer par une prévalence plus 

élevée de la MRC chez les hommes en population générale, comme nous le suggère le 

rapport national de 2019 du registre REIN ou l'incidence des patients bénéficiant d'un 

traitement de suppléance retrouve un ratio deux fois plus élevé chez les hommes que 

chez les femmes (11). Contrairement à ce que l'on aurait pu penser, les patients n'étaient 

pas plus âgés dans le groupe de patients adressés au gériatre (82 ans vs 84 ans ; p 

0,0571), ce qui laisse supposer que l'âge des patients n'est pas le principal motif de 

recours à une EGS. 

Les groupes étaient comparables en ce qui concerne l'étiologie de la MRC avec, comme 

dans la population générale une prévalence plus importante pour les néphropathies 

vasculaires (56,7%) et diabétiques (22,3%). Ceci se confirme en observant les 

comorbidités des patients, où l'on observait des antécédents cardiovasculaires pour la 

plupart des patients. Les groupes étaient également homogènes concernant les 

antécédents oncologiques (p 0.4435) laissant supposer qu'un éventuel recours à l'EGS 

dans un but oncogériatrique n'était pas le principal motif dans cette étude. Le score de 

comorbidités de Charlson était comparable dans les deux groupes (p 0.7402). De 

manière logique au vu des comorbidités comparables, nous avons retrouvé un nombre 

de traitements similaire dans les deux groupes. 

Dans notre étude il n’y avait pas de différence entre le nombre de patients qui avaient 

bénéficié d'une EGS ou non (77 patients contre 80 patients). Les patients étaient 

essentiellement suivis en consultation de néphrologie (56,05%). Cependant, les patients 

ayant bénéficié d'une EGS étaient essentiellement des patients hospitalisés (p <0,0001). 

On peut émettre de nombreuses hypothèses devant ce résultat. Tout d'abord, tout 

événement aigu peut entraîner une accentuation rapide transitoire de la maladie rénale 

et ainsi être responsable comme toute autre pathologie chez la personne âgée de 

multiples complications. Une IRA peut ainsi entraîner des complications en cascade, des 

suites de syndromes gériatriques qui s'ajoutent aux complications médicales bien 

connues que sont par exemple les troubles ioniques ou tensionnels. On peut citer comme 

exemple un patient présentant une IRA adressé en premier lieu pour un syndrome 

confusionnel. Celui-ci pouvant entraîner une majoration du risque de chute avec troubles 
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locomoteurs secondaires responsables d'une perte d'autonomie fonctionnelle. Ce 

syndrome confusionnel peut également s'accompagner d'une perte d'appétit avec perte 

de poids rapide et l’apparition d'escarre. Après prise en charge de l'insuffisance rénale et 

récupération du syndrome confusionnel initial, peut apparaître un syndrome dépressif du 

fait du déclin rapide présenté par le patient. On peut ainsi supposer que l'ensemble de 

ces complications peuvent être un motif de recours au gériatre. De même l'ensemble de 

ces complications et la perte d'autonomie fonctionnelle rapide qui en découlent peuvent 

amener à un questionnement sur un éventuel traitement de suppléance en urgence. 

D'autant que les complications de la dialyse peuvent être multiples (hémorragies, 

infections sur cathéter de dialyse, hypotension, ascite, dénutrition...), et ce d'autant plus 

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

Enfin, au CHU de Nîmes le recours au gériatre est peut-être plus facile lors d'une 

hospitalisation notamment grâce à l’intervention de l’EMG qui se déplace au lit du malade. 

A contrario la programmation d’une consultation ou d’une HDJ gériatrique hors créneau 

d’urgences impose un délai de 3 à 6 mois. 

Dans notre étude, les malades adressés au gériatre avaient une maladie rénale plus 

avancée avec une médiane de créatininémie à 299 µmol/L chez les patients non vus par 

le gériatre contre 353 µmol/L dans le groupe EGS (p 0.0061) soit un DFG estimé de 16 

ml/min/1,73m² en CKD EPI vs 13 (p 0,0021). De plus, le projet néphrologique n'était pas 

identique dans les deux groupes (p <.0001). Un projet conservateur était plus souvent 

évoqué (31,2 % contre 8,8%) dans le groupe EGS. Cela nous laisse supposer que les 

néphrologues souhaitaient valider au travers d'une EGS l'absence de traitement de 

suppléance. Par ailleurs, un projet de suppléance était également plus envisagé (58,4 % 

contre 48,8%) dans le groupe EGS alors qu'aucun projet n'avait été évoqué de manière 

plus importante dans le groupe n'ayant pas vu de gériatre (42,5 % contre 10,4%). Cela 

peut nous laisser supposer que les malades étaient adressés au gériatre uniquement 

lorsqu’un traitement de suppléance devait être débuté et que la question du bénéfice 

risque de cette suppléance se posait. En effet, devant les risques déjà évoqués d'une 

hémodialyse, les fragilités mises en évidence au cours d'une EGS peuvent amener à 

opter pour un traitement conservateur symptomatique visant à privilégier le confort de vie 

et le soulagement des symptômes plutôt qu'une suppléance associée à une préservation 

de la vie (39). 
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Les objectifs d’un recours à une EGS ne font pas consensus dans la littérature. On peut 

ainsi retrouver comme motif de recours, une aide à la prise en charge de l’état de santé 

globale chez un patient polypathologique, une aide à la prise de décision thérapeutique 

(projet de suppléance, traitement conservateur ou participation dans une décision de 

limitation des soins) une évaluation oncogériatrique, une aide à l'évaluation et la gestion 

des fragilités et syndromes gériatriques, un questionnement concernant le devenir du 

patient (24,40). 

Par ailleurs, on pouvait également observer que les patients adressés au gériatre étaient 

évalués par les néphrologues comme présentant des troubles du comportement (p 

0.0219) et une fragilité nutritionnelle supposée avec une albumine plus basse (p 0.0021). 

De plus, les patients ayant bénéficié d'une EGS présentaient une fragilité locomotrice en 

se déplaçant avec une aide technique ou en étant dépendants (p 0,0011). Il est plausible 

que la mise en évidence de ces fragilités facilement identifiables par le néphrologue (car 

visibles comme la dénutrition, ou souvent mises en avant par les proches comme les 

troubles du comportement) serait à l'origine d'un recours à une EGS. 

Ceci se confirme dans notre étude au travers des données de l'EGS. 

En effet, l’analyse du sous-groupe ayant bénéficié d'une EGS nous permettait d'observer 

que les patients adressés au gériatre présentaient une fragilité et des facteurs de 

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

La perte d'indépendance était relative (ADL 4.87) dans notre étude, en revanche, la perte 

d'autonomie était plus importante (IADL 3,53/8) permettant de supposer l'impact des 

comorbidités associées à la maladie rénale ainsi que la présence de troubles neuro 

cognitifs (42,43).  

Ensuite, les différents tests cognitifs réalisés mettaient évidence une fragilité cognitive 

modérée (MMSE à 21,42, MOCA à 19,24, MATTIS à 116). La mise en évidence d'une 

fragilité cognitive apparaît importante à de nombreux niveaux. Tout d'abord, on peut citer 

l'exemple de l'éducation thérapeutique et notamment en ce qui concerne l'alimentation et 

l'hydratation rigoureuse dans la MRC et qui peut en présence de troubles cognitifs 

s'avérer infructueuse. Ensuite, se pose la question de la compréhension des enjeux liés 

aux soins, de la compliance au suivi et aux traitements ainsi que du consentement en ce 

qui concernerait un éventuel projet de suppléance (44). Il faut cependant souligner que 
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les patients présentant de nombreux antécédents cardiovasculaires, on peut imaginer 

que les troubles seraient plutôt d'ordre dysexecutif. Le MMSE était le test le plus utilisé 

au cours de cette étude, cependant, il est établi que la MOCA présente une meilleure 

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

De plus, il est important de signaler que l'on retrouvait une fragilité thymique (mini GDS) 

dans la population adressée au gériatre. Un traitement de suppléance implique un 

investissement majeur de la part du patient, notamment en termes de temps ce qui peut 

entraîner une perte d'activité sociale et potentiellement accentuer un syndrome dépressif 

préexistant (47). 

Il est cependant à noter qu’après réalisation de cette EGS, l'avis du gériatre était identique 

à celui du néphrologue concernant un éventuel projet de dialyse (71,4%). Les 19,5 % 

d'absence de réponse peuvent s'expliquer par une limitation de l'EGS en contexte aigu 

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

Le rôle du gériatre est ainsi de déterminer au travers de cette EGS l'impact que peut avoir 

la MRC sur ces vulnérabilités et leur éventuelle part de réversibilité à l'initiation d'un 

traitement de suppléance. De plus, au décours d'une hospitalisation cette évaluation 

prend tout son sens pour aider à l'orientation et au devenir des patients au sein de la 

filière gériatrique. Que ce soit en séjour de réadaptation pour les patients présentant une 

fragilité potentiellement réversible ou une entrée en institution pour ceux ayants une 

dépendance installée (48). 

Cependant, l'absence de données similaires concernant le groupe non vu par un gériatre 

ne nous permet pas de savoir si ces malades ne présentaient pas également des critères 

de fragilités comparables. 

Cette étude présentait des biais et limites.  

Tout d'abord, en ce qui concerne la méthodologie. Les données ont été recueillies à partir 

de renseignements fournis sur dossiers médicaux de manière rétrospective. Le caractère 

unicentrique de cette étude ne permettait pas de juger des pratiques dans les autres 

hôpitaux et de faire de ces résultats une généralité. 

Ensuite, il n'existait pas à ce jour de recommandations concernant les patients atteints 

d'une MRC devant être adressés au gériatre comme on peut le retrouver en oncologie 

(score G8) ou en médecine de ville où le questionnaire élaboré par le gérontopôle de 
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Toulouse a été retenu comme pertinent par la SFGG et le Conseil national professionnel 

de gériatrie (CNPG) pour le repérage de la fragilité en soins primaires (12,25,49). De 

plus, le contenu de cette d'EGS ne bénéficie pas de recommandations comme il existe 

en oncogériatrie (50). 

L'évaluation nutritionnelle peut être prise en défaut. Le statut nutritionnel est un facteur 

important à prendre en compte chez les patients présentant une MRC notamment avant 

de débuter un traitement de suppléance (51,52). En effet, seules les données concernant 

l'albuminémie et l'IMC des patients ont pu être récupérées. On retrouvait une 

albuminémie plus basse chez les patients adressés au gériatre (p 0,0021). Si on peut au 

premier abord supposer une fragilité nutritionnelle sous-jacente, il ne faut pas oublier que 

l'albuminémie est un facteur sujet aux variations et pouvant notamment être sous-estimé 

au cours d'une inflammation (53). Le Subjective Global Assessment (SGA), qui associe 

un auto-questionnaire et un examen physique (tenant compte des œdèmes et de la 

masse musculaire), est recommandé comme gold-standard pour l’évaluation 

nutritionnelle des patients âgés présentant un DFG < 45 ml/min (54). Ce test réalisable 

au lit du patient semblerait alors plus pertinent dans le cadre d'une EGS chez un patient 

atteint d'une MRC. 

De plus, en ce qui concerne l'évaluation de la marche, celle-ci repose uniquement sur 

l'utilisation ou non d'une aide technique. On peut seulement conclure à une fragilité 

supposée devant la nécessité d'une aide technique pour 16.9% des patients dans le 

groupe EGS contre 9.3% des patients non vus par un gériatre et l'absence de malade 

totalement dépendant dans ce même groupe (p 0.0011). De nombreux tests sont 

préconisés afin d'évaluer la fragilité locomotrice et n'ont pas été relevés dans cette étude. 

On peut ainsi citer le SPPB, la vitesse de marche ou la mesure de la force de préhension 

(55). Cependant, il est a noté que cette évaluation peut être difficilement réalisable en 

situation aiguë. On pourrait ainsi imaginer une adaptation de cette évaluation en fonction 

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



67 
 

V. CONCLUSION 

 

L'ensemble des situations pouvant emmener le néphrologue à avoir recours au gériatre 

explique qu'il n'existe pas de recommandation quant au stade de la maladie à partir de 

laquelle une EGS est préconisée. Cette étude suggère que sur le CHU de Nîmes, le 

néphrologue fait appel au gériatre afin de faire bénéficier d'une EGS à un stade de 

maladie rénale avancée nécessitant fréquemment d’évoquer la mise en place d'un 

traitement de suppléance. Nous manquons encore à l'heure actuelle d'un outil fiable et 

reproductible qui permettrait au néphrologue de déterminer quels patients adresser au 

gériatre. 

L'étude en sous groupe retrouve une perte d'autonomie et d'indépendance fonctionnelle, 

ainsi que des fragilités cognitives et thymiques. Les limites d'une EGS au cours d'une 

hospitalisation peuvent laisser penser qu'une évaluation différente et plus complète 

réalisée en consultation ne pourrait qu'être bénéfique pour le patient. Afin de prévenir la 

fragilité et ses complications, une évaluation répétée tout au long de la maladie rénale 

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

Annexe 1 : Echelle des activités de la vie quotidienne, ADL de KATZ 
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Annexe 2 : Echelle des activités instrumentales de la vie quotidienne, 

IADL de LAWTON 
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Annexe 3 : Mini mental state examination de FOLSTEIN (MMSE) 

 

 

 

 

Folstein MF, Folstein SE, McHugh PR. "Mini-mental state". A practical method for grading 

the cognitive state of patients for the clinician. J Psychiatr Res. 1975 Nov;12(3):189-98. 

doi: 10.1016/0022-3956(75)90026-6.  

 

 

 

 

 

 



77 
 

Annexe 4 : Montreal Cognitive Assessment, MOCA test 
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Annexe 5 : Echelle Mini GDS 
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Annexe 6 : Index de Comorbidité de Charlson 
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RESUME :  

Etude descriptive d’un groupe de malades de plus de 75 ans suivi au CHU de Nîmes 
pour une maladie rénale chronique. Comparaison des caractéristiques des malades 
ayant bénéficié d’une Evaluation Gériatrique Standardisée (EGS) aux malades non vus 
par un gériatre. 
 
 
INTRODUCTION : 
La maladie rénale chronique (MRC) représente un problème majeur de santé publique 
s'accentuant avec l'âge, responsable de complications cliniques et biologiques qui vont 
s'intriquer avec les autres pathologies. L’EGS peut parfois mettre en évidence des 
caractéristiques pouvant apparaître centrales dans la décision thérapeutique. A ce jour, 
il n'existe pas de consensus sur les modalités et les objectifs d'une EGS chez les 
patients présentant une MRC. 
 
 
MATERIEL ET METHODES : 
Il s’agit d’une étude descriptive observationnelle rétrospective de patients âgés de 75 
ans ou plus suivis dans le service de néphrologie du CHU de Nîmes dans le cadre 
d'une MRC avec DFG estimé selon la formule de CKD-EPI < 20ml/min/1,73m² et ayant 
bénéficié ou non d'une EGS au cours de l'année 2017. L’objectif principal est de décrire 
la population qui a bénéficié d’une EGS ou non en vue de mieux cibler la population 
devant bénéficier de cette évaluation. L'objectif secondaire est de décrire les patients 
ayant bénéficié d'une EGS, les fragilités mises en évidence ainsi que leur fréquence.   
 
 
RESULTATS : 
Au total, 157 patients ont été inclus. 77 ont bénéficié d'une EGS et 80 n'ont pas été vus 
par un gériatre. Il s’agissait essentiellement d’hommes (68,2%) âgés en moyenne de 83 
ans. L'analyse comparative nous permet de décrire une maladie rénale plus avancée 
avec une créatininémie plus élevée (p 0.0061), un DFG plus bas (p 0. 0021) et un projet 
de suppléance rénale évoqué (p<0.001) dans le groupe EGS. Les patients ayant 
bénéficié de l’EGS étaient essentiellement ceux hospitalisés (p <0.001). Une fragilité 
cognitive (p 0.0219), nutritionnelle (p 0.0021) et locomotrice est supposée chez les 
patients ayant bénéficié d'une EGS. L'analyse du sous-groupe de patients ayant 
bénéficié de l'EGS permet de mettre en évidence des fragilités dans les domaines de 
l'autonomie, de l’indépendance fonctionnelle, de la cognition et de la thymie. 
L'évaluation standardisée de la fragilité nutritionnelle et locomotrice est manquante.  
 
CONCLUSION :  
Nous manquons encore d’un outil simple permettant de déterminer quels malades 
doivent bénéficier d’une EGS dans le cadre d’une MRC afin de prévenir des fragilités 
pouvant basculer de manière irréversible vers une dépendance.  
 
Mots clés : Évaluation gériatrique standardisée, maladie rénale chronique, fragilité, 
syndromes gériatriques. 


