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CHU : Centre Hospitalo-Universitaire 

DFG : Débit de filtration glomérulaire 
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MMSE : Mini-Mentale State Examination 

MOCA : MOntreal Cognitive Assessment 

MRC : Maladie rénale chronique 
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I. INTRODUCTION 
 

 
La maladie rénale chronique, définie depuis 2002 par la présence d’anomalies de structure ou 
de fonction du rein pendant plus de trois mois, affecte environ 10 % de la population adulte 
mondiale et plus de 30 % des personnes âgées de plus de 70 ans [1– 4]. Les méta- analyses ont 
montré l’association entre baisse du débit de filtration glomérulaire et augmentation de la 
mortalité. Ce lien était indépendant de l’âge, du sexe et de l’ethnicité 
[5, 6, 7]. L’insuffisance rénale terminale a donc un retentissement majeur sur la survie et la 
qualité de vie des personnes, et de ce fait, sur le coût de la santé [8,9]. 

 

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

 
Ainsi, les médecins en général et les néphrologues en particulier sont de plus en plus confrontés 
à la maladie rénale chronique (MRC) chez les personnes âgées. Les données les plus précises sont 
celles de l’insuffisance rénale chronique (IRC) stade 5 (débit de filtration glomérulaire [DFG] 
inférieur à 15mL/min/1.73m²) traitée par dialyse ou transplantation rénale. Grâce au rapport 
REIN 2018, on note que, en France, sur onze mille patients ayant débuté un de ces traitements en 
2016, 37% avaient plus de 75 ans et 11% plus de 85 ans. A cette date, la prévalence de L’IRC  
traitée par dialyse était d’environ cinquante mille patients, dont l’âge médian était de 71 ans. De 
plus en plus de patients âgés sont également candidats à la transplantation rénale : en France, le 
nombre de receveurs de 70 ans et plus est passé de 2.5% des receveurs en 2005 à 12% en 2015). 

 
Par ailleurs, chez ces patients vieillissants, les études montrent un bénéfice sur la survie chez les 

patients âgés dialysés par rapport aux non dialysés mais cet avantage semble perdu chez les 
patients dialysés porteur de cardiopathie ischémique, de dénutrition, d’une dépendance 
fonctionnelle ou d’un suivi tardif par un néphrologue [11.12]. 
Il a été suggéré que, dans cette tranche d’âge, les néphrologues récusent à la dialyse une  

proportion significative de patients de plus de 80 ans. En l’occurrence, l’isolement social ou une 
perte d’autonomie, entre autres, semblent freiner l’accès à la dialyse mais il n’existe pas de  
consensus sur l’aide à la décision. Par conséquent, les études s’accordent sur la nécessité 
d’identifier les paramètres associés à la survie, à la qualité de vie et l’autonomie chez ces 
personnes âgées avec MRC sévère non dialysées [3, 4, 5, 6, 7]. 

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

n’étudie que les patients traités par dialyse ou greffe. L’utilisation du score REIN M3 en 
population âgée avec MRC avancée n’ayant pas débuté la dialyse n’a donc pas été étudiée. 
Pourtant dans une étude monocentrique française, la part de patients octogénaires pour lesquels 
l’IRCT n’était pas traitée par EER représentait 30 % des malades [11].  

 
Les patients âgés avec MRC avancée posent des problématiques spécifiques, outre leur 
polypathologie fréquente. Le phénotype de fragilité défini par Fried [20, 21, 22, 25] correspond 
à la réduction de la réserve physiologique et à la vulnérabilité accrue exposant à un excès de 
mortalité ou à la dépendance en cas d’exposition à un stress. L’évaluation gériatrique 
standardisée [31, 32, 33] a pour vocation le dépistage des syndromes gériatriques participant à 
la fragilité. En effet, le bilan comprend entre autres, une évaluation de la sphère cognitive, le 
dépistage de la dénutrition, l’évaluation de la locomotion et de l’autonomie, le bilan des 
comorbidités, le suivi social et la révision de l’ordonnance. Des paramètres systématiques de 
cette évaluation se sont révélés déterminants dans la survie en dialyse [24, 27, 29, 30]. Enfin, la 
proportion de patients prenant au moins un médicament potentiellement inapproprié (selon les 
critères de Beers) était de 57 % dans une étude japonaise sur 1 300 patients dialysés de plus de 
65 ans et de 58 % dans une étude française sur 550 patients avec DFG à moins de 20 
ml/min/1,73m² âgés de 75 ans et plus [15, 16, 18]. 

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

 

 
Dans ce contexte, cette étude a pour but d’analyser les facteurs socio-démographiques, cliniques 

et biologiques associés à la mortalité et à l’initiation de l’EER chez des patients de plus de 75 ans 
avec IRC sévère, afin d’améliorer à terme l’aide à la prise de décision de dialyse chez le sujet âgé 
présentant une MRCT. 
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II. MATERIEL ET METHODES 
 

 
II.1. Type d’étude 

 
Nous avons mené une étude observationnelle, rétrospective et monocentrique dans le service 

de néphrologie du CHU de Nîmes. 

 
II.2. Objectifs de l’étude 

 

II.2.1. Objectif principal 

L’objectif principal de l’étude était d’analyser les facteurs socio-démographiques, cliniques 
et biologiques associés à la mortalité à 3 ans chez des patients de 75 ans et plus avec 
insuffisance rénale chronique et un DFGe de moins de 20ml/min/1.73m². 

 
II.2.2. Objectifs secondaires 

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

Identification des facteurs de l’EGS associées à l’initiation d’une dialyse dans les 3 ans. 

Identification des facteurs associées à la dialyse chez les patients survivants à 3 ans. 

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

II.2.3. Critère de jugement principal 

Survie à 3 ans (décès ou non, délai de survenue du décès) 

 
 

II.2.4. Critères de jugement secondaires 
 
Caractéristiques socio-démographiques, cliniques et biologiques 
Données issues de l’EGS 
Initiation d’une dialyse dans les 3 ans 
 

II. 3. Population d’étude 

 
II.3.1. Critères d’inclusion 

Les participants étaient inclus selon les critères suivants :  

- patients âgés de 75 ans et plus  

- avec une MRC  

- un DFGe< 20mL/min/1,73m²  
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- vus en consultation ou hospitalisés dans le service de néphrologie entre le 1er janvier 2017 
et le 30 avril 2018 au CHU de Nîmes 

- ne s’opposant pas à participer à cette étude. 
 

II.3.2. Critères d’exclusion 

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

 
 

II. 4. Design 

 

Notre étude est une étude rétrospective sur la base de données issues de dossier médical 
(comptes rendus de consultation et d’hospitalisation, biologie). L’étude a consisté à répertorier 
les caractéristiques des patients (comorbidités, paramètres de l’EGS) et à rechercher leur 
devenir par leur statut vital et rénal au 31 Décembre 2020. 

 
II.4.1. Mode de circulation des données 

Le recueil des données a été réalisé à l’aide du logiciel informatique de l’hôpital de Nîmes, 
Clinicom®. Les données ont été recueillies en séparant, pour chaque patient, les facteurs 
sociodémographiques, les comorbidités, les facteurs de l’EGS, les facteurs médicamenteux et 
biologiques.  

 
II.4.2. Aspects légaux et éthiques 

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

Un accord a été sollicité auprès de l’IRB du CHU de Nîmes. 

 
 

II.5. Données collectées 

Les facteurs sociodémographiques : 

- Age 

- Sexe 

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

 
Les comorbidités : 

- Insuffisance cardiaque chronique (antécédent du patient) 
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- Cancer actif ou diagnostiqué durant l’hospitalisation 

- Diabète de type 1 ou de type 2 (antécédent du patient) 

- Troubles du rythme cardiaque (antécédent du patient) 

- Nombre de médicaments 
 
 

Les variables de l’EGS : 

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

- Autonomie élémentaire par l’échelle IADL (Instrumental Activity Daily Life) de Lawton 

(Annexe n°2) 

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

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

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

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

 
L’évènement « décès » correspondait à un décès au cours d’un suivi de 36 mois à partir de la 
consultation ou de l’hospitalisation en néphrologie. Le délai de survenue du décès était 
également collecté (en mois après la consultation/hospitalisation). 
 

 
II.6. Scores calculés 

 
Les scores cliniques suivants étaient calculés : 

- Score de Charlson, forme adaptée de Quan de 2010 (Annexe n°5). 
 
- Score REIN M3 (Annexe n°6). Ce score intègre des paramètres sociodémographiques comme l’âge 

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

 
Les données ont d’abord été décrites en présentant le nombre de sujet concerné par la variable.  
Les variables quantitatives ont été décrites en moyenne écart-type si elles sont de distribution 
normale ou en médiane IQ en l’absence de distribution normale, associées à leur minimum et 
maximum. Les variables qualitatives ont été décrites en effectif et pourcentage.  
 
La mortalité à 3 ans a été traitée selon deux modalités : la présence ou non d’un décès à 3 ans et 
la survie à 3 ans.  
Dans le premier cas, les facteurs associés à la survenue d’un décès à 3 ans ont été déterminés à 
l’aide de tests de Chi2 et exacts de Fisher pour les variables qualitatives, et de tests ANOVA pour 
les variables quantitatives. Une régression logistique était ensuite appliquée pour chaque variable 
significativement associée au décès à 3 ans dans les tests précédemment décrits, puis une 
régression logistique multivariée des variables restées significatives en régression univariée était 
réalisée (modèle de régression de Fine et Grey). Les résultats étaient exprimés en OR – IC 95, 
valeur de p et coefficient de régression R2 du modèle multivarié.  
Dans le second cas, une analyse de survie selon le modèle de Cox a été réalisé pour identifier les 
facteurs associés à la survie à 3 ans. Les données de survie étaient censurées à droite. Les résultats 
étaient exprimés en risque relatif et valeur de p. 
 
Pour identifier les facteurs de l’EGS associés à la mortalité et à l’initiation d’une dialyse dans les 3 
ans, les facteurs associés à la survenue d’une dialyse chez les survivants à 3 ans et les facteurs 
associés à la survenue d’un décès précoce, nous avons défini la modalité O/N pour respectivement 
décès, initiation d’une dialyse, dialyse chez les survivants ou décès précoce. Les facteurs associés 
ont ensuite été déterminés à l’aide de tests de Chi2 et exacts de Fisher pour les variables 
qualitatives, et de tests ANOVA pour les variables quantitatives. Une régression logistique était 
ensuite appliquée pour chaque variable significativement associée dans les tests précédemment 
décrits, puis une régression logistique multivariée des variables restées significatives en régression 
univariée était réalisée (modèle de régression de Fine et Grey). Les résultats étaient exprimés en 
OR – IC 95, valeur de p et coefficient de régression R2 du modèle multivarié. 
 
Le seuil de significativité était défini pour une valeur de p<0.05. 
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III. RESULTATS 
 

 
III.1. Caractéristiques de la population 

 

Cent-cinquante-sept patients ont été inclus dans l’étude après non-inclusion de 31 patients. 

Les causes de non-inclusion étaient une insuffisance rénale aigue sans maladie rénale 

chronique antérieure (n=13), un DFG supérieur à 20mL/min/1,73m² (n=14), 3 patients 

étaient déjà traités par épuration extra-rénale et un patient n’a pas été vu en néphrologie en 

2017. 
 

 

       Figure 1 : Diagramme de flux 

 
 

 
 

31 patients exclus : 

-Insuffisance rénale aigue 
sans MRC préalable (n=13), 
-DFGe hors cible d’étude 
(n=14). 
Patients déjà traités par 
épuration extra-rénale 
avant inclusion (n=3). 

-Patient non vu en 
néphrologie (n=1) 

Etude du devenir au 

31/12/2020 

Décès 

n=78 

Survie 

n=79 

Décès après début de la 

dialyse n=22 

157 patients ≥75 ans et    

DFGe <20mL/min inclus dans 

l’étude 

Population éligible : patients ≥75 ans s avec MRC et 

DFGe ≤20mL/min/1,73m² (n=189) vus en 

consultation (n=117) et hospitalisés (n=72) en 

néphrologie au CHU de Nîmes en 2017 

Décès sans dialyse 

n=56 

 
Survie sans 

dialyse n=34 

 
Survie avec dialyse 

n=45 
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La population de l’étude était très âgée avec un âge moyen de 83 ± 5,2 ans, 68,4% des patients  

étaient des hommes. Il s’agissait de sujets polypathologiques avec comme comorbidité par ordre de 

fréquence : 32.9% de cardiopathie rythmique, 29.7% de diabétiques, 29.1% de cardiopathie 

ischémique avérée, 27.2% de cancer et une insuffisance cardiaque était retrouvée dans 21,8% des 

cas. Le score de Charlson adapté moyen était de 2,3 ± 1,3. Le nombre moyen de médicaments dans 

la population était de 6,5 ± 2,5. 
 

 Sur le plan locomoteur, 22.2% des patients nécessitaient une aide humaine à la marche. Les 

patients présentaient des troubles du comportement dans 14.5% des cas. 

 

A l’évaluation nutritionnelle, l’IMC moyen était de 26,8 ± 5,3 kg/m² et l’albuminémie moyenne  

était à38,2 ± 6,1 g/l. Une dénutrition avec une hypoalbuminémie (strictement inférieure à 35g/l) 

était notée chez 15.9% des patients. 

 
Les caractéristiques à l’inclusion sont résumées dans les tableaux 1 à 5, présents en annexe. 
 

 
III.2. Facteurs associés à la mortalité à 3 ans 

 

On a recensé (tableaux 1 à 5) 78 décès à 36 mois de l’inclusion soit une mortalité de 49.7%. L’âge 

moyen était de 83.2 ± 5.7 ans chez les patients décédés et de 82.7 ± 4.6 ans chez les patients 

vivants. Les caractéristiques sociodémographiques (âge, IMC et sexe) étaient de distribution 

comparable entre les groupes « décédé » et « vivant » à 3 ans mais on note une prépondérance 

de patients comorbides et dépendants chez les décédés par rapport aux survivants : 4 fois plus 

d’insuffisants  cardiaques avec NYHA III-IV, 8 patients ayant une albumine < 30g/dl contre aucun 

chez les survivants, 8 fois plus de patients bénéficiant d’une aide totale à la marche, presque le 

double de  patients ayant des troubles du comportement… 

La survenue d’un décès à 3 ans de la date de consultation ou de l’hospitalisation était associée 

en analyse univariée avec : un suivi antérieur par un gériatre(p=0.042), le score pronostic REIN 

(p<0.0001), à l’absence d’initiation de la dialyse (p=0.002), au nombre élevé de médicaments 

(p=0.006), à la présence de troubles du rythme (p=0.009) et d’une insuffisance cardiaque 

(p=0.02), à l’albuminémie basse (p=0.013), au fait d’avoir un cancer (p=0.049) et enfin au score 

de Charlson élevé (p=0.033). 

En analyse multivariée, les facteurs prédictifs de décès étaient le fait de ne pas débuter la dialyse 

dans la période d’étude (OR=2,483 [1,047-5,892] ; p=0.038), le fait d’avoir un cancer (OR=0.250 

(0.068-0.925) ; p=0,038) et le fait d’avoir un suivi ultérieur dans un autre centre (OR= 6 (1.149-

31.294) ; p=0,034) (R² à 0,280). 
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     Figure 2 : analyses uni-multivariée sur la mortalité à 3 ans 

 Effectif 
N=141 

 Tests Chi2 ou 
exact de Fisher 

Régression logistique 
univariée 

 Régression logistique 
multivariée 

  

Caractéristiques des 
patients (qualitatif) 

n % p OR (IC95) p OR (IC95) R² (Cox and 
Snell) 

p 

Néphropathie 
génétique 

4 2.5 0.033 - NS -  NS 

Insuffisance 
cardiaque 

36 22.8 0.017 0.378 (0.167-0.856) 0.020 -  NS 

Trouble du rythme 52 32.9 0.008 0.389 (0.167-0.789) 0.009 -  NS 

Cancer 43 27.2 0.048 0.475 50.226-0.998) 0.049 0.250 (0.068-0.925) 0,280 0.038 

Marche 
  

0.023 - NS -  NS 

Suivi gériatrique 
antérieur au suivi 

néphrologique 

12 7.7 0.026 0.200 (0.042-0.945) 0.042 -  NS 

Evaluation 

gériatrique 

12 7.6 0.004 0.078 (0.009-0.667) 0.020 -  NS 

Initiation de la dialyse 12 55.4 0.001 0.354 (0.184-0.679) 0.002 0.403 (0.170-0.955) 0,280 0.039 

Traitement 
conservateur au 

31/12/2021 

16 10.3 <0.001 - NS -  NS 

Suivi ultérieur 
dans un autre 

centre 

15 9.5 0.001 0.115 (0.025-0.531) 0.006 6 (1.149-31.294) 0,280 0.034 

Caractéristiques des 
patients 

(quantitatif) 

Moyenn
e 

Ecart-type p OR (IC95) P OR (IC95)  p 

Albuminémie 38.2 6.1 0.011 0.927 (0.873 − 0.984) 𝟎. 𝟎𝟏𝟑 -  NS 

Nombre de 
traitements 

6.5 2.5 0.005 1.219 (1.057 − 1.406) 𝟎. 𝟎𝟎𝟔 -  NS 

Index de Charlson 2.5 1.3 0.030 1.321 (1.022 − 1.707) 𝟎. 𝟎𝟑𝟑 -  NS 

Score REIN M3 5 4 <0.0001 1.280 (1.138-1.440) <0.0001 -  NS 
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 Dans l’analyse de survie (Figure 3), on note que pour chaque majoration du score de Charlson 

d’une unité, le risque de décéder était majoré de 19.9% (p=0.018). De même, chaque  majoration 

du score REIN d’une unité, le risque de décès augmente de 16,4 % (p<0.0001) et la présence d’une 

insuffisance cardiaque double le risque de décès. Cette même tendance était constatée avec le 

nombre de médicaments (risque x 1,1), la présence d’un cancer (risque x 1,7) et le fait d’avoir déjà 

eu un suivi gériatrique antérieur (risque x 1,5). La dialyse diminue le risque de décès de 51,5%.  

 

 

              Figure 3 : Analyse de survie cumulée 

Analyse de la survie avec un 
modèle à risque proportionnel 
de Cox : 

 

Coefficients de 
régression : 

 

 

 

Variables 
qualitatives 

 
Valeur 

Khi² de 
Wald 

 

Pr > 
Khi² 

Rapport 
de risque 

Rapport de  Rapport de 
risque borne risque Borne 
Inf. (IC 95%) sup. (IC95%) 

 
Insuffisance 

cardiaque 

 
0,751 

 
9,549 

 
0,002 

 
2,118 

 
1,316 3,410 

 

Cancer 

 

0,567 

 

5,958 

 

0,015 

 

1,764 

 

1,118 2,782 

 
Suivi gériatrique 1,085 

antérieur 

 
10,087 

 
0,001 

 
2,960 

 
1,515 5,784 

 

Evaluation 
gériatrique 

 

0,283 

 

1,251 

 

0,263 

 

NS 

 

NS NS 

Initiation dialyse 
-0,663

 
 

7,961 
 

0,005 
 

0,515 
 

0,000 0,817 

Suivi ultérieur dans -1,782 
un autre centre 

6,188 0,013 0,168 0,000 0,685 

 

 
Variables 
quantitatives 

 

 
Valeur 

 

 
Khi² de 

Wald 

 

 
Pr > 
Khi² 

 

 
Rapport 

de risque 

Rapport de risque Rapport 
Borne inf. (95%) de risque 

Borne 
sup. 

(95%) 

Nombre de 
médicaments 

0,129 9,596 0,002 1,137 1,048 1,234 

Score REIN 
M3 

0,152 36,195  <0,0001 1,164 1,108 1,223 

Albumine -0,046 8,520 0,004 0,955 0,000 0,985 

Score de CHARLSON 
adapté 

0,182 5,586 0,018 1,199 1,032 1,395 
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 L’analyse de la survie (Figure 4) montre une médiane de survie à 35 mois dans la population. Par 
contre, dans le groupe non dialysé, la moitié des sujets décède à 20 mois de l’inclusion contre 30% 
des sujets du groupe dialysé dans le même délai. Enfin, la présence d’une insuffisance cardiaque 
abaisse la médiane de survie de 15 à 5 mois lorsqu’on compare les patients avec et sans cette 
comorbidité. 
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Figure 4 : Survie cumulée de la population d’étude 
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III.3. Paramètres de l’évaluation gériatrique associés à la mortalité à 3 ans 
 

On a recensé 77 évaluations gériatriques à la demande du néphrologue. Dans cette sous- 

population, l’âge moyen était de 83.7 ± 4.9 ans. Le taux de mortalité dans ce groupe était de 59.7% 

(n=46). Les données de l’EGS étaient disponibles uniquement pour ces patients. Ces données sont 

présentées dans le tableau 6, présent en annexe. 

 
L’analyse univariée en sous-groupe EGS (Figure 5) montre une association de la mortalité à 3 ans 

avec la valeur de l’IADL (p=0.002) (R² à 0,181). 

 

L’analyse en sous-groupe de la présence de troubles du comportement, des troubles cognitifs 

(évalués par MOCA, MMSE, score de MATTIS), de l’évaluation de la marche (sans aide, aide  

partielle ou aide totale) n’a pas montré de différence significative. 

 

Figure 5 : analyse uni-multivariée des facteurs de l’évaluation gériatrique associés au décès à 3 

ans 
 

 Effectif 
N=76 

 Tests Chi2 
ou exact de 

Fisher 

Régression logistique univariée  R² (Cox and 
Snell) 

Caractéristique des 
patients 

Moyenne Ecart- 
type 

p OR (IC95) P  

IADL 3,6 2.6 0.001 0,722 (0,589-0,885) 0.002 0,181 

 
 

III.3. Identification des facteurs de l’EGS associés à l’initiation de la dialyse  
 

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

 
Figure 6 : analyse uni-multivariée des facteurs de l’évaluation gériatrique associés à l’initiation de la 
dialyse dans les 3 ans 

 
 

 Effectif 
N=76 

 Tests 
Chi2 ou 
exact de 
Fisher 

Régression logistique univariée  Régression 
logistique 
multivariée 

 

Caractéristique des 
patients 

Moyenne Ecart- 
type 

p OR (IC95) p OR (IC95) p 

ADL 5.3 1.2 0.002 1.651 (1.1152-2.367) 0.006 - NS 

IADL 3.6 2.6 0.0001 0,722 (0,589-0,885) 0.001 1.338 (1.034-1.733) 0.027 
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III.4. Identification des facteurs associés à la dialyse chez les patients 
survivants à 3 ans et dans le sous-groupe EGS 

 
 

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

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

 
En analyse multivariée, seuls la survie (p=0.002 ; OR 4.433 (1.766-11.129)), l’âge (p=0.018) et le 
DFG (p<0.0001) étaient associés à la dialyse chez les participants survivants à 3 ans (R² à 0,326). 
 

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

 
 

Figure 7 : analyse uni-multivariée des facteurs de l’évaluation gériatrique associés au décès à 

3 ans 

 
 Effectif 

N=76 
 Tests 

Chi2 ou 
exact de 
Fisher 

Régression logistique univariée  Régression 
logistique 
multivariée 

 

Caractéristique des 
patients 

Moyenne Ecart- 
type 

p OR (IC95) p OR (IC95) p 

ADL 5.3 1.2 0.002 1.651 (1.1152-2.367) 0.006 - NS 

IADL 3.6 2.6 0.001 0,722 (0,589-0,885) 0.002 - NS 
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III.4.1. Identification des facteurs associées à un décès précoce (à 3 mois et à 6mois) 
chez les patients dialysés. 

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

 

Soixante-trois participants étaient décédés dans les 6 mois de l’inclusion dont 11 de dialysés ne 
permettant pas une analyse statistique robuste pour déterminer les facteurs de décès précoce 
chez les dialysés. 
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IV. Discussion  
 

 IV.1. Population étudiée 

Peu d’études ont étudié les facteurs pronostiques chez les insuffisants rénaux âgés non dialysés. 
L’étude PSPA [19] a analysé les facteurs associés à la prise en charge néphrologique chez les 
patients âgés de plus de 75 ans avec une insuffisance rénale chronique sévère. Nos populations 
sont comparables avec la même proportion d’hommes et un âge moyen quasi équivalent. 
Dans notre étude, la population était en effet très âgée (plus de 83 ans en moyenne) et 
polypathologique (index de Charlson moyen à plus de 2), avec une prépondérance d’hommes. 

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

D’autre part, le score REIN M3 était plutôt bas dans l’effectif étudié : 92.4% de risque faible. 

Cela  suggère que les patients adressés au néphrologue sont déjà sélectionnés. 

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

 
 

IV.2. Facteurs pronostics de survie à 3 ans 
 

Alors qu’ils existent un grand nombre d’études sur les facteurs pronostics de mortalité chez les  

sujets âgés en dialyse, les données disponibles dans la littérature sur les facteurs prédictifs de 

mortalité chez les sujets âgés avec insuffisance rénale chronique sévère sont rares. 

 
 

Le rôle de la dialyse 

En ce qui concerne la mortalité à 3 ans l’initiation ou non de la dialyse était un facteur 

significativement associé à la survenue du décès à 3 ans en analyse multivariée. L’analyse de 

survie a montré que les patients ayant été choisis pour la dialyse survivent environ deux fois plus 

que les patients avec traitement conservateur. Cependant, elle montre aussi que le bénéfice de la 

dialyse est amoindri chez les patients les plus polypathologiques concordant avec les autres 

études [10-11]. Chez les patients âgés les plus comorbides, les données de la littérature montrent 

la   difficulté du clinicien à sélectionner les patients chez qui la dialyse apporte un gain de survie 

par rapport aux populations étudiées [12,15,18,20]. 

Dans l’étude PSPA [19], après 5 ans de suivi, le taux de survie était de 27% avec une majorité 

significative de patients dialysés.  Le choix du projet de prise en charge à l’inclusion dépendait de 

plusieurs facteurs communs à notre étude. Les patients pour lesquels la dialyse n’était pas 

considérée étaient : plus âgés, plus comorbides notamment avec des troubles du comportement 

ou un besoin d’aide humaine à la marche. 

 
Le score REIN 
Le score pronostic REIN a montré une association significative avec la mortalité à 3 ans en analyse 

univariée mais pas en analyse multivariée. Cependant, notre analyse de survie a montré que pour 

chaque majoration du score REIN d’une unité, le risque de décès augmente significativement de 

16,4 % (p<0.0001). Ce score REIN M3 est donc corrélé à la cinétique de mortalité dans les 3 ans 

chez le sujet âgé en IRC sévère dialysé ou non. Son caractère prédictif de mortalité semble donc être 

plutôt dynamique, et cet aspect devra être confirmé dans une étude prospective sur un échantillon 

plus grand. 
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La multimorbidité 

Dans notre étude, la survie était significativement impactée par la présence d’une insuffisance 

cardiaque multipliant par plus de deux le risque de décès, et d’un cancer (rapport de risque à 

1.7). Le score de Charlson n’a pas montré de différence significative en analyse multivariée de 

la mortalité à 3 ans, ce qui contraste avec les études sur la mortalité du sujet âgé. En revanche, 

dans notre analyse de survie, on notait que pour chaque majoration du score de Charlson d’une 

unité, le risque de décéder était majoré de 19.9% (p=0.018). Dans les études de Mac Adams et 

al. chez des patients âgés avec MRC, la polypathologie avec plus de 4 comorbidités entrainait 

un risque de décès à 5 ans significativement majoré [22]. Cela pourrait s’expliquer par un 

échantillon sélectionné dès l’inclusion du fait d’un biais de sélection. En effet, les patients de 

plus de 75 ans admis en néphrologie sur le CHU de Nîmes sont globalement plus autonomes et 

moins comorbides que les patients suivis ou admis en gériatrie. 

Ces résultats soulignent donc le rôle de la multimorbidité dans la survie chez les sujets âgés 

avec MRCT. Une méta-analyse récente a révélé que les patients dialysés les plus âgés et les plus 

« malades » (au sens d’un score élevé au Charlson) étaient les plus à risque de décéder [50], ce 

qui concorde avec nos observations. 

 

La nutrition 

Notre étude a mis en évidence une majoration du rapport de risque de 5% en cas de perte de 

1 g/l d’albumine, signe que la dénutrition est un enjeu important dans la survie de ces patients 

âgés avec MRCT. Alors que la nutrition est corrélée à la mortalité chez les personnes âgées, elle 

est peu évaluée dans les études chez les insuffisants rénaux âgés non dialysés. L’étude SCOPE 

a évalué le statut nutritionnel chez des patients âgés de 79 ans en moyenne porteur d’une 

insuffisance rénale à tout stade. Il s’avère que le risque de dénutrition défini par un MNA < 24 et 

une albumine < 35g/L, est plus élevé chez les patients avec DFG<30ml/min que ceux avec 

DFG>60ml/min. Le risque d’avoir un taux d’albumine <35g/L est 3 à 5 fois plus élevé chez les 

patients ayant un DFG inférieur à 30ml/min [49]. Par ailleurs une mise à jour récente de la 

KDOQI (National Kidney Foundation’s Kidney Disease Outcomes Quality Initiative) préconise la 

mesure du poids et de ses variations en complément du BMI, et de l’albumine couplée à la CRP 

[48]. La dénutrition [26, 42] reste par ailleurs un facteur bien identifié de mortalité chez les 

patients âgés dialysés. 

 
 

La polymédication 

Dans notre étude, le nombre de médicament était associé à la mortalité à 3 ans en analyse 

univariée uniquement (p=0.006). L’analyse de survie retrouvait cependant que pour chaque 

ajout d’un traitement, le risque de décéder était majoré de 13.7% (p=0.002). A noter que 

d’après les données de la littérature, environ un tiers des patients âgés insuffisants rénaux 

chroniques ont au moins une prescription inappropriée selon Les critères de BEERS ASG 2019 

(15 ;16 ; 17]. Il s’agit donc là encore d’un enjeu important, d’autant que l’on sait que la 

multimorbidité est fortement associée à la polymédication, et que cette dernière est également 

un facteur de risque important de dénutrition. La polymédication pourrait donc constituer un 

facteur modulateur entre multimorbidité et dénutrition et potentialiser le risque de mortalité 

à 3 ans. 
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Notre étude montre donc que les facteurs néphrologiques sont essentiels dans la prédiction de 

la mortalité et donc le choix du traitement chez les sujets âgés, mais que des éléments 

typiquement gériatriques interviennent également, soulignant le rôle possible de l’EGS dans la 

prise en charge de ces sujet âgés avec MRCT. 

 

 

IV.3. Rôle de l’EGS 
 
En ce qui concerne les données issues de l’EGS, les patients étaient préférentiellement adressés 

pour une évaluation gériatrique si leur SCORE REIN M3 était supérieur à 12. Ainsi, ce biais de 

sélection pourrait expliquer en partie la surmortalité observée dans ce groupe. 

 
Autonomie et fragilité 
  L’analyse univariée des facteurs gériatriques en sous-groupe EGS a montré une association 
significative entre un IADL haut et la mortalité à 3 ans. Le score IAL pourrait donc améliorer la 
prédiction du décès à 3 ans, d’autant que notre analyse multivariée des critères prédictifs de 
mortalité sur la base d’une évaluation basique révélait un coefficient de régression inférieure à 
0.3, preuve que d’autres critères restent à identifier.  
  Les sujets évalués par le gériatre avec IADL haut avaient moins de risque de décéder. Dans 

l’analyse en sous-groupe comparant les patients dialysés aux non dialysés, l’IADL élevé 

apparaissait également comme un facteur prédictif significatif de dialyse. Cela suggère qu’un IADL 

élevé incite néphrologue et gériatre à débuter la dialyse d’où le gain de    survie par rapport aux 

patients ayant un IADL faible. 

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

 

Troubles neurocognitifs 

 L’hétérogénéité des bilans cognitifs et les données manquantes peuvent expliquer la non- 

significativité des troubles cognitifs. Le bilan cognitif et l’évaluation thymique n’ont pas été réalisé 

chez tous les sujets de ce groupe (évaluation en contexte aigu par UMG, syndrome confusionnel 

etc…). De plus, les méthodes d’évaluation différaient chez les patients : MMSE dans la majorité des 

cas, MOCA pour environ 25%, Mattis pour moins de 5%. 

Malgré tout, des études préexistantes ont montré que les troubles neurocognitifs (démence, 
confusion, voire traitement par psychotrope) [38,39], une fragilité [40], une diminution de 
l’autonomie [24,41], ou la dénutrition [26, 42], étaient des facteurs de mortalité chez les patients 
âgés dialysés. Une méta-analyse récente a confirmé que la perte d’autonomie, les troubles 
cognitifs et les chutes étaient des facteurs indépendants de mortalité chez les sujets âgés dialysés 
[50].  
 Chez les dialysés, outre le score REIN M3 utilisé dans notre d’étude, d’autres scores composites  
étaient prédictifs de mortalité précoce suite à l’instauration de la dialyse mais la présence de 
troubles cognitifs, la fragilité ou l’autonomie des patients étaient peu ou pas prises en compte [36, 
37]. Il est donc essentiel de porter une attention particulière à la fragilité mais aussi aux troubles 
cognitifs des sujets âgés avec MCRT, et ce d’autant plus que chez les patients âgés au stade 
d’insuffisance rénale sévère, le lien entre la présence de troubles neurocognitifs et le risque de 
décès est lui aussi démontré [43, 44].  
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L’approche gériatrique holistique 

 Une revue de la littérature récente souligne la faible performance des outils pronostiques pour 

prédire la dialyse chez des patients de plus de 80 ans et recommande donc l’élaboration de 

nouveaux outils dans cette population [47]. Notre étude, en combinant un score clinique (REIN 

M3), des variables biologiques et une évaluation gériatrique s’inscrit dans ce défi. Notre étude 

montre que le score pronostic M3 développé pour des patients âgés dialysés pourrait être utile 

dans la décision initiale du projet de suppléance chez ces patients. De plus, le choix de ces 

traitements de suppléances devrait être guidé par des outils gériatriques simples comme l’IADL, 

mais aussi standardisés notamment en ce qui concerne l’évaluation cognitive.  

 

L’approche holistique gériatrique pourrait être ici une clef dans la prise de décision. 

Une étude anglaise comparant des patients âgés dialysés et non dialysés a montré que 77% des 
patients âgés avaient plus de 2 syndromes gériatriques (parmi : comorbidité, autonomie évaluée 
par l’ADL et l’IADL, thymie par GDS-15, nutrition par le MNA, la marche par le Time Up and Go 
test, et la cognition) et prône l’évaluation gériatrique pour guider le choix du traitement de  
l’insuffisance rénale mais aussi pour prévenir le risque de complication [51]. 
Dans un futur proche, l’étude AGNES (Aging Nephropathy Study) a pour but d’analyser les  

facteurs gériatriques associés avec la mortalité et l’initiation de la dialyse [23]. Dans notre étude, 

l’analyse univariée en sous-groupe a retrouvé une association significative entre IADL et 

mortalité. Cependant, le nombre de patients avec évaluation gériatrique et le design de l’étude  

n’ont pas permis d’identifier d’autres facteurs significatifs. AGNES est une étude prospective 

observationnelle qui prévoit l’inclusion de 200 patients de plus de 70 ans qui ont tous bénéficié  

d’une évaluation gériatrique avant tout traitement d’épuration. Cette étude aura donc pour but  

d’évaluer les conditions gériatriques, le statut nutritionnel et les facteurs cliniques associés à la 

mortalité, à la qualité de vie et à l’initiation de la dialyse chez ces patients. 

Devant ces différents résultats, la plupart des auteurs relève la nécessité d’une prise en charge  

pluridisciplinaire chez ces patients. En effet, la multiplication des syndromes gériatriques ainsi 

que leurs intrications rendent complexe leur prise en charge et ses enjeux [14, 25, 27, 43].  

 

Nos résultats montrent l’apport possible de l’EGS dans la prise de décision d’une dialyse au 

regard de la survie des patients âgés avec MRCT. Ils mettent également en évidence le possible 

rôle de la prise en charge gériatrique dans la survie même de ces patients. En effet le rôle du 

gériatre est de réduire la polymédication, de limiter la multimorbidité, d’améliorer le statut 

nutritionnel et de promouvoir l’autonomie des sujets âgés. Autant de facteurs qui dans notre 

étude aggravent la mortalité ou la cinétique de cette dernière. On peut donc espérer avec une 

EGS faciliter la prise de décision mais aussi améliorer la survie des patients, quelque soit le 

schéma thérapeutique envisagé. 
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IV.4. Limites de l’étude 

 
La principale limite de notre étude est son caractère rétrospectif et monocentrique avec les 

risques de biais d’information et de sélection. 

 
Le score REIN M3 est un score qui a été conçu pour évaluer le pronostic de patients âgés 

dialysés et il a été utilisé ici chez des patients non dialysés. C’est un score clinique avec une  

bonne calibration mais une discrimination moyenne, qui devra être réévalué dans une étude 

prospective dans une population plus large d’insuffisants rénaux vieillissants [13]. 

 
 

Concernant les biais d’information, notre étude reposait sur des données implémentées sur 

la base de consultations ou d’hospitalisation. Ainsi, les évaluations initiales réalisées en 

hospitalisation étaient plus complètes. Cela est à mettre en lien avec les données manquantes 

observées. D’autre part, du fait des moyens de recours à l’évaluation gériatrique 

(consultation gériatrique ou UMG en hospitalisation), celle-ci n’était pas standardisée. En 

effet, de nombreux patients, en hospitalisation pour problématique aigue, présentaient une 

confusion ou une incapacité à la marche. 

 

 
Concernant les biais de sélection, les patients les plus « graves » sont adressés en évaluation 

gériatrique et sont volontiers récusés à la dialyse. Cela explique la surmortalité observée dans 

ce groupe. Par ailleurs, la proportion d’évaluation gériatrique n’a pas permis de révéler une  

différence significative en analyse multivariée. 

 
D’autre part, les paramètres gériatriques disponibles ont été imposées par le design de  

l’étude et le mode de circulation des données. Par exemple, l’évaluation cognitive reposait  

sur 3 tests différents (MMSE, MOCA ou Mattis) ne permettant pas une analyse puissante. 

D’autres critères gériatriques auraient été intéressants dans cette étude. En termes 

d’évaluation nutritionnelle, il a été démontré que la perte de poids est un facteur prédictif de 

mortalité chez le sujet âgé en plus d’être un marqueur de fragilité indépendant selon Fried 

[20, 34, 35, 40]. Également, la nécessité d’aide pour les transferts est peu retrouvée dans les 

études qui lui préfèrent la vitesse de marche ou le time-up and go-test. Il apparait intéressant 

d’intégrer des outils gériatriques simples mais solides à un score pronostique pour guider la 

prise en charge néphrologique dans cette population et de standardiser l’évaluation 

gériatrique des patients adressés chez le gériatre. 

 
Enfin, le nombre important de variables engendre un probable manque de puissance de nos 

analyses statistiques. 

 
 

Les résultats de notre étude suggèrent que l’apport de l’évaluation gériatrique doit être 

évaluée en étude prospective avec une évaluation néphrologique et gériatrique standardisées 

à l’inclusion et un suivi pluridisciplinaire.
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V. CONCLUSION 

 
Notre étude a permis d’identifier plusieurs facteurs associés à la mortalité à 3 ans chez des  

patients âgés de plus de 75 ans avec MRC vu en néphrologie. Certains de ces facteurs sont 

connus et d’autres restent à explorer ou à confirmer : le score pronostic REIN, l’absence 

d’initiation de la dialyse, le nombre de médicaments, la présence de troubles du rythme et 

d’une insuffisance cardiaque, le taux d’albuminémie, le score de Charlson, et à la présence d’un 

cancer. 

L’initiation de la dialyse dans les 3 ans est le principal facteur protecteur en termes de mortalité 

à 3 ans mis en évidence dans notre étude. 

Cette initiation de la dialyse est corrélée à un IADL élevé dans l’analyse du sous-groupe 

évaluation gériatrique. Les autres critères gériatriques n’apparaissent pas significatifs du fait 

d’un manque de puissance de l’étude et de l’hétérogénéité des données. Une étude 

prospective incluant systématiquement une EGS sur un plus grand échantillon de participants 

est donc indispensable. 

Une étude interventionnelle comparant l’impact d’une prise en charge gériatrique, au-delà du 

dépistage, permettrait de mesure son effet sur la survie de ces patients âgés avec MRCT. 

 

 
 Nos résultats supposent que l’élaboration d’un protocole de sélection des patients âgés avec 

MRC chez qui la dialyse diminue le risque de mortalité est un enjeu majeur. Le recours à une 

évaluation gériatrique devrait être systématisé à tout patient de plus de 75 ans insuffisant 

rénal chronique afin de dépister les patients fragiles et pré fragiles et orienter leur prise en 

charge conjointe néphrogériatrique. 
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III. ANNEXE 
 

 
                  Tableau 1 : Caractéristiques sociodémographiques de la population d’étude 

 
 Données disponibles Inclusion Décédés Vivants Valeur de p 

Effectifs  N= 157 N=78 N=79  

  Moy ± Et Moy ± Et Moy ± Et p 

Caractéristiques de la cohorte 

(quantitatif) 

    - 

 Age, années N= 157 83 ± 5.2 83 ± 5.7 82.7 ± 4.6 - 

IMC, kg/m² N=155 26.8 ± 5.3 26.8 ± 4.6 26.6 ± 6 - 

Caractéristiques de la cohorte (qualitatif) n % n % n % p 

Sexe, hommes N=157 107 68.4 53 68.8 54 68.3 - 

 

                 Tableau 2 : Comorbidités de la population d’étude 
 
 

 Inclusion  Décédés Vivants Valeur de p 

Effectifs N=157  N=78 N=79  

Caractéristiques de la cohorte (qualitatif) n % n % n % p 

     

Diabète 74 46.8 41 51.2 33 41.2 - 

Diabète compliqué 46 29.1 28 35 18 23.1 - 

Présence d’un stent coronaire 43 27.6 23 28.7 20 25.6 - 

Trouble du rythme 52 32,9 33 41,2 19 24,4  

 Insuffisance cardiaque 36 22.8 22 27.5 14 17.9 0.017 

Dyspnée NYHA I-II 26 16.4 14 17.5 12 15 - 

Dyspnée NYHA III-IV 11 7 9 11.2 2 2.5 - 

AOMI 38 24 25 31.2 13 16.7 - 

Hémiparésie / Hémiplégie 6 3.8 3 3.7 3 3.7 - 

Cancer 43 27.2 25 31.2 18 23.1 0.048 
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          Tableau 3 : Critères gériatriques intégrés au score REIN M3 dans la population d’étude 
 
 

  Inclusion  Décédés Vivants  

 Données 

disponibles* 

    Valeur de p 

Effectifs  N=157  N=78 N=79  

Caractéristiques de la cohorte (quantitatif)   Moy ± Et Moy ± Et Moy ± Et p 
       

Nombre de médicament N=154 6.5 ± 2.5 6.9 ± 2.8 5.9 ± 2 0.005 

     

Caractéristiques de la cohorte (qualitatif) n % n * % n * % p 

Marche N=148 N=78 N=70 0,041 

Autonome 123 83.1 60 76.9 63 90 0,025 

Aide partielle 16 10.8 10 12.5 6 8.5 0,110 

Aide totale 9 6.1 8 12.8 1 1.4 0,174 

Troubles du comportement N=157 23 14.5 15 19.2 8 11.4 - 
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       Tableau 4 : Caractéristiques biologiques de la population d’étude 
 
 

   Inclusion Décédés Vivants  

 Données 

disponibles* 

    Valeur de p 

Effectifs   N=157 N=78 N=79  

Caractéristiques de la cohorte (quantitatif)   Moy ± Et Moy ± Et Moy ± Et p 
       

Créatininémie, µmol/L N=157 361,9 ± 134,2 374,3 ± 155.1 340,4 ± 105.6 <0.0001 

eGFR EPI, mL/min/1.73 m2 N=157 13.7 ± 4.75 2.4 ± 2 14.4 ± 4.4 0,030 

Albuminémie, g/L N=138 38.2 ± 6.1 37.2 ± 6.5 39.7 ± 5 0.006 

     

Caractéristiques de la cohorte (qualitatif) n % n * % n * % p 

Albuminémie, g/L N=137 N=76 N=61 0,016 

Albuminémie <25 g/L 2 1.5 1 1.2 0 0 1,0 

Albuminémie 25-30 g/L 7 5.1 7 8.7 0 0 0,023 

Albuminémie 30-35 g/L 17 12.3 8 10 9 11.5 0,188 

Albuminémie ≥35 g/L 111 81 60 75 52 66.7 0,004 
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   Tableau 5 : Scores pronostiques calculés dans la population de l’étude 

 
 Données 

disponibles 

Inclusion  Décédés Vivants  

Effectifs  N=157  N=78 N=79  

   Moy ± Et Moy ± Et Moy ± Et p 

Caractéristiques de la cohorte (quantitatif)       

 
Score REIN M3 

      

N=154 5 ± 4 5,7 [0-17] 3.4 ± 2,8 <0.0001 

Index de Charlson adapté  2.3 ± 1.3 2.4 ± 2 2.1 ± 1.3 0,030 

     

Caractéristiques de la cohorte n % n * % n * % p 

Score REIN M3 selon risque N=154   N=77 N=77 0,018 

Score faible (<12) 146 94.8 70 90.9 77 100 0,005 

Score intermédiaire (12-17) 6 3.9 6 7.8 0 0 0,0019 

Score élevé (>17) 2 1.3 1 1.3 0 0 0,498 
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       Tableau 6 : Paramètres EGS des patients avec évaluation gériatrique 

 
Effectif N=77    

 Caractéristiques de la 
cohorte 

n % 

Paramètres EGS (qualitatif) Données disponibles 
  

 
Evaluation cognitive réalisée 

 
N=66 

 
66 

 
85.7 

 Anomalie thymique N=69 16 20.8 

Lieu de vie N=77 
  

Domicile  75 97.4 

EHPAD  1 1.3 

Foyer logement  1 1.3 

 Caractéristiques de la 
cohorte 

Moyenne Ecart-type 

Paramètres EGS (quantitatif) Données disponibles   

ADL N=76 4.9 1.6 

IADL N=76 3.6 2.6 

Evaluation cognitive N=68 
  

MMSE 
MOCA 

MATTIS 

N=47 
N=17 
N=4 

21.5 
19.2 
116 

6 
6.3 

15.6 
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        Tableau 7 : Régression logistique facteurs associés à la dialyse 
 

 Tests 
Chi2 ou 
exact de 
Fisher 

Régression 
logistique 
univariée 

  

Régression 
logistique 
multivariée 
= 90 

  

DIALYSE 
(n=141) 

 
Facteurs associés 

Valeur 
de p 

 
OR (IC95) 

p 
 

OR (IC95) 
(Cox and p 
Snell) 

Albuminémie ( intervalle) 0,028 - NS - - NS 

Suivi gériatrique antérieur 0,041 - NS - - NS 

Traitement conservateur au 
31/12/2020 ? 

<0,0001 - NS - - NS 

 
Autre centre 0,000 

0,103 (0,022- 
0,472) 

 

0,003 
0,119 (0,019- 

0,741) 

 

0,326 0,023 

 
Age 0,008 

0,918 (0,860- 
0,980) 

 

0,010 
0,902 (0,829- 

0,982) 

 

0,326 0,018 

 Créatininémie le jour de la 
consultation / hospitalisation 

0,000 
1,005 (1,002- 

1,008) 
 

0,002 
- - - 

 
EPI <0,0001 

0,857 (0,795- 
0,924) 

 

<0,0001 
0,805 (0730- 

0,888) 

 

0,326 <0,0001 

 
Score REIN 0,006 

0,885 (0,806- 
0,971) 

 

0,010 
- - NS 

 

  tests 
Chi2 ou 
exact de 

Régression 
logistique 
univariée 

  

Régression 
     logistiqu e 
    multivar iée 

  

Fisher  

DIALYSE 
0/N 

(n=77) 

 
Facteurs associés 

Valeur 
de p 

 
OR (IC95) 

Valeur 
de p 

 
OR (IC95) 

Cox and valeur 
Snell) de p 

Patients avec EGS ADL 0,002 1,651 (1,1152 -  - - NS 
2,367)    0,006   

 
IADL 0,000 

1,451 (1,169- 
1,801) 

 
0,001 

 
1,338 (1,034- 

 
0,181 0,027 

    1,733)  
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                   Annexe n°1 

 



58 
 

 Annexe n°2 
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Annexe n°3 : Tests cognitifs 
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Montreal Cognitive Assessment (MOCA) 
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Annexe n°4 : mini-Geriatrics Depression Scale 
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Annexe n°5 
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Annexe n°6 
 

 
Mean among 20 

 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
imputed data sets 

Among 2000 samples 
(100 resampling) Multivariate model Score 

 

Risk factors 

 

N % Death 
Number of significant Adjusted odds ratio (95% 

associations (Po0.05) confidence interval) 

 

Points 

    

Gender      

Male 7549 10.8 1944 1.23 (1.08–1.40) 1 

Female 4951 9.7 —   

Age (years) 
     

(75–80) 5103 10.2 — 1 
 

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

(85–90) 2393 18.1 2000 1.40 (1.19–1.66) 2 

X90 
  2000 1.79 (1.35–2.38) 3 

Diabetes      

No 7437 10.1 — 
  

Yes 5063 10.8 2   

Congestive heart failure      

No 792 7.8 — 1 
 

Stage I–II 3185 12.9 2000 1.43 (1.23–1.67) 2 

Stage III–IV 1395 19.7 2000 2.15 (1.79–2.59) 4 

Peripheral vascular disease      

No or stage I–II 11,520 9.7 — 
  

Stage III–IV 980 18.2 1536 1.34 (1.09–1.64) 1 

Ischemic heart disease      

No 8226 9.7 — 
  

Without myocardial infaction 2627 11.0 19   

With myocardial infaction 1648 13.1 213   

Cerebral vascular disease      

No 10,833 10.1 — 
  

Yes 1667 12.7 8   

Dysrhythmia      

No 8296 8.9 — 1 
 

Yes 4204 13.5 1939 1.25 (1.09–1.43) 1 

Chronic respiratory disease      

No 10,624 10.0 
   

Yes 1876 12.8 2   

Cancer 
     

No 10,919 9.7 — 1 
 

Yes 1581 15.4 2000 1.61 (1.36–1.91) 2 

Cirrhosis 
     

No 12,374 10.3 — 
  

Yes 126 18.3 326   

Severe behavioral disorder      

No 11,997 9.9 — 1 
 

Yes 503 21.4 1841 1.44 (1.12–1.85) 2 

Mobility 
     

Walks without help 8502 5.8 — 1 
 

Need assistance for transfer 3159 15.9 2000 2.47 (2.10–2.91) 4 

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

Albuminemia (g/l)      

o25 1175 21.4 2000 5.17 (2.94–2.22) 5 

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

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

X35 3379 6.4 — 1  

Body mass index (kg/m2)      

o18.5 430 13.2 57 
  

(18.5–23) 2616 10.5 5   

(23–35) 1754 9.6 —   

(25–30) 3080 10.1 177   

X30 
1430 10.7 706   

Area under the curve    0.76 (0.75–0.77) 0.76 (0.75– 
0.77) 
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 En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples 
et devant l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de  
l’Etre suprême, d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité  
dans l’exercice de la médecine. 

 
 

 Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais 
un salaire au-dessus de mon travail. 

 
 

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

 
 

 Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maîtres, je 

rendrai à leurs enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 

 
 

 Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 
promesses. Que je sois couvert (e) d’opprobre et méprisé (e) de mes 
confrères si j’y manque. 

SERMENT 
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RESUME 
 

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

 

Introduction : la maladie rénale chronique (MRC), définie depuis 2002 par la présence 
d’anomalies de structure ou de fonction du rein pendant plus de trois mois, affecte environ 
10 % de la population adulte mondiale et plus de 30 % des personnes âgées de 70 ans et 
plus. Les patients âgés avec MRC sévère (DFG<20ml/min/1.73m²) posent des 
problématiques de prise en charge spécifiques. Cette étude a pour but d’analyser les 
facteurs socio-démographiques, cliniques et biologiques associés à l’initiation de la dialyse 
et à la mortalité et chez les patients de 75 ans et plus avec MRC sévère. 

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

 

Résultats : 157 patients ont été inclus avec un âge moyen de 83 ± 5,2 ans et une majorité 
d’hommes (68,4%). Le débit de filtration glomérulaire moyen de l’échantillon était de 13.7 
± 4.7 ml/min/1.73m² et le score de Charlson moyen de 2,3 ± 1,3. La mortalité à 3 ans était 

de 49,7%. En analyse univariée, les facteurs associés à la mortalité étaient : le score pronostic 

REIN, l’absence d’initiation de la dialyse, le nombre élevé de médicaments, la présence de 

troubles du rythme ou d’une insuffisance cardiaque, le taux d’albuminémie bas, le score de 

Charlson élevé et la présence d’un cancer. 

En analyse multivariée, seul le fait de ne pas débuter la dialyse dans la période d’étude restait 
prédictif de mortalité. Un score IADL élevé était prédictif de bénéficier de la dialyse. 

 

Conclusion : l’initiation de la dialyse est le principal facteur associé à la survie à 3 ans dans  

notre étude. Un score IADL élevé est associé à une plus fréquente initiation de la dialyse 

chez les patients adressés en évaluation gériatrique. D’autres facteurs gériatriques non 

systématiquement pris en compte par les néphrologues sont associés à la mortalité 

suggérant l’intérêt d’une évaluation gériatrique de ces patients. Le recours à cette 

évaluation devrait être systématisé à tout patient de plus de 75 ans insuffisant rénal 

chronique afin de dépister les patients fragiles et pré fragiles et orienter leur prise en charge 

conjointe néphrogériatrique. 

 
 
 
 
 

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