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I. Introduction générale 

 

 

1) Insuffisance rénale chronique 

 

A. Définition  

 

L’insuffisance rénale chronique (IRC) est définie par une diminution progressive et irréversible 

du débit de filtration glomérulaire (DFG), qui reflète le fonctionnement rénal. Elle se définit par une 

baisse depuis plus de 3 mois du débit de filtration glomérulaire au-dessous à 60 ml/min/1,73m², et/ou 

la présence depuis plus de 3 mois d’un marqueur d’atteinte rénale, comprenant anomalies biologiques 

(protéinurie, microalbuminurie, leucocyturie, hématurie) et/ou histologiques et/ou morphologiques. 

Le terme maladie rénale chronique (MRC) - chronic kidney disease - est utilisé quel que soit le stade 

de sévérité dans les recommandations américaines KDOQI, tandis que les recommandations 

françaises, émises par la Haute Autorité de Santé (HAS), distinguent le terme maladie rénale chronique 

lorsque la fonction rénale est peu ou pas altérée et le terme insuffisance rénale chronique lorsque le 

DFG est inférieur à 60 ml/min/1.73m². Les méthodes de mesure directe du DFG étant complexes 

(clairance de l’inuline, méthode isotopique…), il est recommandé en pratique d’apprécier la fonction 

rénale à partir d’équations d’estimation du DFG tenant compte du dosage de la créatinine sérique, et 
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de certains facteurs : l’âge, le sexe, l’ethnie et le poids, qui permettent de corriger la créatininémie en 

fonction de la masse musculaire. Une classification en stade de sévérité est proposée (tableau 1).  

 

Tableau 1. Classification des stades d'évolution de la maladie rénale chronique 

Stade  Débit de filtration 

glomérulaire 

(ml/min/1.73m²) 

Définition  

1 ≥ 90 Maladie rénale chronique avec DFG normal ou 
augmenté 

2 Entre 60 et 89 Maladie rénale chronique avec DFG légèrement 
diminué 

3 Entre 30 et 59 Insuffisance rénale chronique modérée 

4 Entre 15 et 29 Insuffisance rénale chronique sévère 

5 < 15 Insuffisance rénale chronique terminale 

 

 

B. Epidémiologie 

 

a) Prévalence 
 

La prévalence de la MRC aux Etats-Unis était de 11% chez l’adulte selon une étude menée en 

1999-2000 (1), avec une prévalence des stades 3 à 5 estimée de 4.3, 0.2 et 0.2% respectivement.  En 

Europe, une étude récente menée sur 13 pays a révélé l’existence d’une importante disparité entre les 

pays concernant la prévalence de l’IRC. Cette disparité n’était pas uniquement liée aux différences de 

prévalence du diabète, de l’hypertension et de l’obésité dans les différentes populations puisqu’elle 

persistait après stratification (2). 
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Les données de la littérature concernant l’évolution de la prévalence de l’IRC au cours des 

dernières décennies sont contradictoires. Certaines études, comme celles menées en Norvège (3) et 

en Grande-Bretagne (4), rapportent une stabilité voire une diminution de la prévalence de l’IRC, quand 

d’autres études, en Finlande et au Japon, décrivent  une augmentation de la prévalence de l’IRC chez 

l’adulte (5, 6). L’étude japonaise (6) a par exemple rapporté une prévalence de l’IRC chez l’homme de 

13.8% [intervalle de confiance à 95% (95% CI), 11.4–16.2%] en 1974, de 15.9% [95% CI, 13.6–18.2%] 

en 1988 et de  22.1% [95% CI, 19.6–24.6%] en 2002. 

 

 

b) Incidence 
 

Les données sur l’incidence sont rares. En France, seule une étude prospective menée dans la 

région de Nancy a permis d’obtenir des chiffres d’incidence de l’IRC en population générale (7). 

L’incidence estimée dans cette étude était de un pour mille habitants. Selon une étude rétrospective, 

l’incidence de l’IRC serait au Royaume-Uni de 1700 par million d’habitants (pmh) (8).  

 

 

C. Evolution naturelle de l’insuffisance rénale chronique 

 

La maladie rénale chronique est une maladie lentement évolutive ; une baisse progressive du 

débit de filtration glomérulaire s’observe habituellement sur plusieurs années. Les causes principales 

d’IRC en France sont la néphropathie diabétique et la néphroangiosclérose, qui expliquent 

actuellement à elles seules 2/3 des IRC. La néphropathie causale a un impact sur la progression de 

l’IRC. D’autres facteurs influencent aussi la rapidité d’évolution, comme par exemple l’hypertension, 
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la protéinurie, l’acidose métabolique et la consommation de tabac qui accélèrent la dégradation de la 

fonction rénale.  

Le déclin de la fonction rénale est estimée à 0.4ml/min/1.73m²  par an pour les sujets ayant 

un DFG >60ml/min/1.73m² (9) ; cependant la pente de décroissance du DFG est très variable d’un sujet 

à l’autre. Il en va de même chez les patients IRC. Une étude portant sur les différences ethniques 

d’évolution de la fonction rénale a montré que les aborigènes ont une dégradation plus rapide de la 

fonction rénale, pouvant aller jusqu’à 6ml/min/1.73m² (10), avec également une variabilité inter-

individuelle importante. Trois trajectoires d’évolution du DFG ont été décrites chez des patients IRC 

stade IV (11). La trajectoire suivie par le patient impacte bien sûr le délai jusqu’à la mise en dialyse, 

mais a également un impact sur le devenir, puisqu’il semble que les patients ayant une dégradation 

plus rapide du DFG ont un risque augmenté de décès. 

 

 

 

2) Insuffisance rénale chronique terminale 

 

A. Définition et Epidémiologie  

 

 L’insuffisance rénale chronique terminale est définie selon l’HAS (12) par un débit de filtration 

glomérulaire < 15ml/min/1,73m² ou par l’existence d’un traitement de suppléance rénale.  

 L’incidence et la prévalence de l’insuffisance rénale terminale au sens strict telle qu’elle est 

définie par le stade 5 de la classification de l’HAS sont inconnues. Si le nombre des patients qui 

reçoivent un traitement de suppléance rénale est bien estimé grâce aux registres de ces traitements 
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tels que celui du Réseau Epidémiologie et Information en Néphrologie (REIN) en France, celui des 

personnes qui atteignent ce stade mais ne sont pas dialysées reste méconnu.  

 Selon le rapport REIN (13), en France en 2014, 10 375 personnes ont commencé un traitement 

par dialyse pour insuffisance rénale chronique terminale (IRCT) et 424 ont reçu une transplantation 

rénale en premier traitement de suppléance rénale, soit une incidence globale de l’IRCT traitée par 

suppléance rénale de 163 par million d’habitants. Au 31 décembre 2014, 79 358 personnes recevaient 

un traitement de suppléance rénale ; 54 % étaient traités par dialyse et 46% étaient transplantés 

rénaux. La prévalence brute globale de l’insuffisance rénale terminale traitée était de 1 194 patients 

par million d’habitants. Dans la région Basse-Normandie, en 2014, la prévalence brute de l’IRCT traitée 

était de 1052 pmh et l’incidence annuelle était de 148 pmh. 

 

 

B. Prise en charge de l’insuffisance rénale chronique terminale 

 

a) Définition du parcours de soins 
 

Le parcours de soins peut se définir comme « la  trajectoire  globale  des  patients  et  usagers  

dans  un  territoire  de  santé  donné,  avec  une  attention  particulière  portée  à  l’individu  et  à  ses  

choix », selon les termes employés par l’Agence Régionale de Santé (14). La Haute Autorité de Santé 

rappelle que ce parcours doit être un « juste enchaînement et au bon moment de  ces  différentes  

compétences  professionnelles  liées  directement  ou  indirectement  aux soins :  consultations,  actes  

techniques  ou  biologiques,    traitements  médicamenteux  et  non médicamenteux,  prise  en  charge  

des  épisodes  aigus  (décompensation,  exacerbation), autres prises en charge (médico-sociales 

notamment, mais aussi sociales)... »  (12). La maladie rénale chronique est l’une des quatre pathologies 

retenues en 2012 par l’HAS pour la mise en place prioritaire d’un parcours de soins. Deux points 

sensibles cités par l’HAS dans le cadre du parcours de soins du patient avec maladie rénale chronique 
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sont par exemple « l’identification de la population à risque de maladie rénale chronique », et 

« l’évaluation du stade et de l’évolutivité de la maladie rénale et la reconnaissance des situations 

nécessitant une prise en charge par le néphrologue ».  

Le parcours de soins du patient ayant une insuffisance rénale chronique repose sur 

l’enchainement de différentes étapes qui dépendent de la progression de l’IRC, des choix du patient 

et de la survenue d’événements de santé. Le diagramme état-transition, utilisé dans de nombreux 

domaines tels que la biologie et l’informatique, peut être utile pour représenter le parcours du patient 

IRC. Un état peut se définir comme une situation, pendant la durée de vie d’un sujet, qui satisfait une 

ou plusieurs conditions ou attend la survenue d’un événement. La transition est alors la relation entre 

deux états indiquant qu’un objet passe d’un état à un autre si un événement spécifié se produit. 

L’insuffisance rénale chronique stade IV constitue un état. A ce stade, le patient doit bénéficier 

d’une prise en charge néphrologique. En plus du ralentissement de la maladie rénale chronique et du 

dépistage de certaines complications de l’IRC, le patient doit être informé des différentes prises en 

charges proposées au stade V de la maladie. En effet lorsque le DFG décline, la transition entre stade 

IV et stade V doit avoir été préparée afin d’accompagner le patient vers l’état suivant, qui peut être le 

traitement conservateur ou le traitement de suppléance rénale.  

 

 

b) Traitement conservateur 
 

Le traitement conservateur se définit comme une prise en charge néphrologique active sans 

recours à la suppléance rénale. Cette stratégie vise à diminuer le risque de survenue de complications 

en lien avec l’IRCT, à traiter les symptômes rapportés par le patient, à prodiguer des soins de support 

(15), sans débuter de traitement par dialyse. De nombreux travaux étudient actuellement la place du 

traitement conservateur dans la prise en charge du patient IRC stade V, afin de connaître les indications 
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de ce traitement notamment chez le sujet âgé (16), les freins au déploiement de cette stratégie (17) 

et le devenir des patients en traitement conservateur (18, 19). 

 

 

c)  Traitement de suppléance rénale 
 

Au sein du traitement de suppléance rénale se distinguent la transplantation rénale et 

l’épuration extra-rénale.  

La transplantation rénale est la thérapeutique de suppléance rénale qui apporte la meilleure 

qualité de vie. Elle doit être proposée à tous les patients en IRC stade V, sans limite d’âge, éligibles 

pour une greffe d’organe. En France, la transplantation rénale peut être réalisée à partir d’un organe 

provenant d’un donneur anonyme décédé, ou bien suite au don vivant d’un proche du patient. 

Les modalités d’épuration extra-rénale sont classiquement présentées au nombre de deux : 

dialyse péritonéale (DP) ou hémodialyse (HD). Cette dichotomie concernant le traitement par 

épuration extra-rénale repose sur un rationnel scientifique, puisque l’épuration se déroule de manière 

différente au sein des deux techniques : circuit extra-corporel et utilisation d’une membrane 

synthétique dans le cas de l’hémodialyse, utilisation d’une membrane naturelle et de la cavité 

péritonéale dans le cas de la dialyse péritonéale. Cependant pour une approche centrée sur le patient, 

une autre classification des techniques de dialyse peut être proposée en se basant sur l’organisation 

de la dialyse dans le quotidien du patient plutôt que sur le rationnel scientifique. Les modalités de 

dialyse peuvent par exemple être classées selon l’assistance ou non par un tiers, définissant ainsi 

dialyse autonome et dialyse assistée, ou bien selon le lieu de déroulement de la dialyse : hospitalière 

ou hors centre. En effet, chacune des stratégies thérapeutiques, DP et HD, peut être mise en place 

différemment selon l’autonomie et le souhait du patient. En France, la dialyse péritonéale peut être 

entièrement gérée par le patient formé par une équipe dédiée, ou bien être administrée par une 
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infirmière diplômée d’état intervenant à domicile (20). De même, l’hémodialyse peut être installée au 

domicile du patient qui sera alors entièrement autonome, ou bien être prodiguée en centre lourd, sous 

supervision médicale et paramédicale étroite. Entre ces deux dernières possibilités et selon 

l’autonomie et les comorbidités du patient, les séances d’hémodialyse peuvent avoir lieu en unité de 

dialyse médicalisée ou en autodialyse.  

La survie des techniques de suppléance étant généralement de quelques années, différentes 

transitions surviennent entre les modalités de suppléance rénale au cours du parcours du patient IRCT. 

 

 

d) Choix du premier traitement reçu en IRC stade V 
 

Au cours des années 90 est apparu pour la première fois le concept de programme d’éducation 

pré-dialyse (21, 22, 23). Ce programme, dédié aux patients atteints d’IRC stade IV-V, a pour objectif 

d’informer et d’éduquer le patient sur sa maladie rénale, sur l’évolution naturelle de celle-ci, et sur les 

stratégies de prise en charge qui seront proposées au stade V. La nécessité de mettre en place ce type 

de programme est aujourd’hui clairement établie (24). L’objectif est de permettre au patient de choisir 

la modalité de traitement la plus adaptée pour lui, en l’absence de contre-indication médicale à l’une 

des stratégies de traitement. Le libre choix du patient est associé à une meilleure satisfaction du 

patient (25) concernant son traitement.  

 

 

e) Soins intégrés 
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Une fois le stade V de la MRC atteint, si le patient débute un traitement de suppléance, il sera 

traité par une suppléance rénale toute sa vie. L’une des particularités du parcours de soins du patient 

insuffisant rénal chronique est que les différents états ou différentes modalités de suppléance rénale, 

transplantation rénale, dialyse péritonéale ou hémodialyse, peuvent se succéder dans le temps créant 

ainsi de nombreuses phases de transition entre les modalités (figure 1). Ces phases de transitions 

peuvent être choisies par le patient, comme la transition vers la transplantation rénale, ou subies, 

lorsque survient un événement qui empêche le patient de poursuivre dans la modalité choisie. C’est 

le cas quand par exemple un patient traité par dialyse péritonéale doit être transféré en hémodialyse 

en raison d’une infection péritonéale réfractaire au traitement antibiotique. 
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Figure 1. Prise en charge intégrée de l’insuffisance rénale chronique stade V. Diagramme état-

transition. 

 

 

La notion de prise en charge intégrée de l’insuffisance rénale chronique stade V (26) a vu le 

jour dans les années 2000. Cette notion vise à décrire et évaluer le devenir de patients IRC stade V qui 

sont traités successivement par différentes modalités de suppléance rénale. Elle s’oppose aux travaux 

antérieurs qui visaient à étudier le devenir des patients traités par une seule modalité de traitement 

de suppléance. Les données de la littérature ont montré qu’il existe un rationnel scientifique à 

promouvoir cette prise en charge intégrée, car lorsque les transitions entre les différentes modalités 

sont anticipées et encadrées, il peut y avoir un bénéfice à changer de technique de suppléance rénale 

au cours du temps. Par exemple, différents travaux ont étudié la place de la dialyse péritonéale en 1e 

intention lors du démarrage de l’épuration extra-rénale suivie par un transfert en hémodialyse quand 

différents critères de qualité de dialyse ne sont plus atteints. Cette stratégie est associée à une 
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meilleure préservation de la fonction rénale résiduelle (27, 28) qui est associée à la survie en dialyse, 

et du capital veineux, qui constitue un enjeu très important chez les patients IRC. 

 

 

C. Problématiques liées aux phases de transition dans le parcours du patient insuffisant 

rénal chronique 

 

Les phases de transitions peuvent être associées à une augmentation de la morbidité et de la 

mortalité lorsqu’elles ne sont pas anticipées. Il faut donc pouvoir définir des trajectoires de patient et 

faire en sorte de maitriser les changements d’état afin d’améliorer la prise en charge du patient 

insuffisant rénal chronique. Cela ne peut être atteint sans une phase exploratoire préalable visant à 

étudier les phases de transition du parcours de soins intégrés. L’objectif de ce travail était donc 

d’étudier trois transitions présentes dans le parcours de soins du patient atteint d’insuffisance rénale 

chronique. 

 

 

a) Transition entre dialyse péritonéale et hémodialyse 
 

La survie de la technique dialyse péritonéale est inférieure à celle de l’hémodialyse. En France, 

2 ans après le début de la dialyse péritonéale, seuls 50% des patients sont toujours traités par DP (29). 

L’arrêt de la DP survient suite à un décès, une transplantation rénale, et dans une assez large 

proportion suite à un transfert en hémodialyse car la poursuite de la DP est jugée impossible. Cette 

transition entre dialyse péritonéale et hémodialyse doit être anticipée afin d’éviter le démarrage de 

l’HD sur cathéter central, car celui-ci est responsable d’une augmentation de la morbi-mortalité en 



Chapitre 1 : introduction générale 

21 
 

dialyse (30 - 35). L’un des enjeux de cette transition est donc de créer une fistule artério-veineuse pour 

hémodialyse avant le transfert en hémodialyse afin qu’elle soit mature et ponctionnable lors de la 

première séance d’hémodialyse. Actuellement il n’existe pas de recommandation concernant la 

création anticipée d’une fistule artério-veineuse chez le patient traité par DP. La seule étude publiée 

sur la création de fistule chez le patient DP est très ancienne et rapportait un nombre important 

d’abord vasculaire non fonctionnel lors du transfert en hémodialyse (36). 

Nous nous sommes intéressés aux facteurs de risque de transfert précoce en hémodialyse, 

survenant au cours des 6 premiers mois de traitement par dialyse péritonéale. En effet, il semble 

important d’identifier ces patients ayant une transition précoce afin de leur créer une fistule artério-

veineuse préemptive, ce qui permettrait d’avoir un temps de maturation optimal de la fistule, une 

limitation de la survenue de complications de la fistule qui sont dépendantes du temps, et une 

diminution de l’initiation de l’hémodialyse sur cathéter. 

 

 

b) Transition entre les différentes structures d’hémodialyse 
 

Il existe en France des unités de dialyse hors-centre, les unités de dialyse médicalisée (UDM) 

et d’autodialyse, qui permettent de diminuer la distance au centre de dialyse pour les patients 

hémodialysés (37) et de diminuer le coût de traitement (38).  La présence médicale n’est pas 

permanente dans ces centres au cours de la séance de dialyse et les patients éligibles pour les 

structures d’UDM et autodialyse sont généralement moins comorbides (39). Ces centres travaillent en 

partenariat avec des structures de dialyse de centre lourd. En effet, celles-ci assurent le repli des 

patients, c’est-à-dire la prise en charge en centre lourd des patients d’UDM et d’autodialyse lors de la 

survenue d’une complication nécessitant une prise en charge médicale plus importante. Le  repli peut 

être temporaire, le temps de résoudre le problème médical, ou permanent si le patient reste ensuite 
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définitivement en dialyse en centre. Le repli peut être considéré comme une transition entre différents 

traitements par hémodialyse (figure 1). 

Ces replis sont associés à une altération de la qualité de vie du patient et entrainent une 

désorganisation du système de soin car dans la majorité des cas ces transitions ne sont pas 

programmées et impliquent la réalisation de séances de dialyse en urgence en centre lourd. 

L’une des principales causes de repli est la complication de l’abord vasculaire pour 

hémodialyse (40). Nous avons donc étudié, dans la deuxième partie de ce travail, la survenue d’une 

infection liée à la fistule artério-veineuse chez les patients d’autodialyse, événement pourvoyeur de 

repli. 

 

 

c) Transition entre stade V et traitement de suppléance rénale  
 

Un certain nombre de patients chaque année en France démarrent une dialyse chronique de 

façon non planifiée. Ce début non programmé a pour conséquence une désorganisation de la structure 

de soin, entraine une augmentation de la morbi-mortalité du patient et un moindre accès à la dialyse 

hors centre (41). Les mécanismes pouvant conduire à ce début non programmé de la dialyse chronique 

sont :  

-un patient IRC stade IV-V non adressé au néphrologue 

-une dégradation brutale non prévisible de la fonction rénale (insuffisance rénale aiguë (IRA) sur IRC) 

chez un patient IRC connu 

-un patient IRC stade IV-V adressé au néphrologue mais non préparé à la suppléance rénale : patient 

perdu de vu ou défaut de suivi 
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L’insuffisance rénale chronique est une pathologie difficile pour le médecin généraliste, car il 

rencontre fréquemment cette pathologie et doit définir quels sont les patients qui doivent être 

adressés à un néphrologue. Il existe des recommandations internationales sur ces pratiques. On 

constate cependant que dans un certain nombre de cas, le patient n’est pas adressé au néphrologue. 

Dans une étude récente menée sur la région de Stockholm, seuls 36% des patients avec une IRC stade 

IV ou V non dialysée étaient suivis en néphrologie (42). Des outils ont été développés pour aider les 

médecins non néphrologues à prendre en charge la maladie rénale chronique et définir les patients à 

adresser au néphrologue (43). 

Une analyse en sous-groupes de patients nous semble pertinente pour identifier la transition 

entre stade V et traitement de suppléance dans des populations ciblées. Les patients ayant un cancer 

sont à risque d’être confrontés à ces problématiques, à la fois parce qu’ils sont à risque de dégradation 

rapide de la fonction rénale à cause des traitements utilisés, et parce que nous émettons l’hypothèse 

que  ces patients ont un moindre accès au traitement de suppléance rénale. Nous avons ainsi conduit 

une étude rétrospective sur la mise en dialyse des patients atteints de cancer. 
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II. Transition précoce entre dialyse péritonéale et 

hémodialyse 

 

 

1) Introduction  

 

 Il a été montré que la survie des patients traités par la dialyse péritonéale est au moins égale 

à celle des patients traités par hémodialyse pendant les deux premières années de traitement (44, 45). 

Cependant la technique de dialyse péritonéale est souvent interrompue de manière précoce. En 

France, d'après le Registre de Dialyse Péritonéale de Langue Française (RDPLF), la survie de la 

technique de dialyse péritonéale à 2 ans est de 48% (29). 

 Les événements responsables de l’arrêt de la dialyse péritonéale sont le décès (51.8%), l’échec 

de la technique avec transfert en hémodialyse (31%), la transplantation rénale (15.6%), la reprise de 

fonction rénale (1.7%) (29). Les causes d’arrêt de la technique varient en fonction du temps passé en 

DP. Au cours des premiers mois, l’arrêt de la dialyse péritonéale est principalement lié à des 

dysfonctions de cathéter et à des problèmes psychosociaux, alors que plus tardivement, il est dû à la 

transplantation, à la dénutrition, à l’insuffisance de dialyse, aux infections péritonéales et à la perte 

d’ultrafiltration (46).  



Chapitre 2 : transition précoce entre dialyse péritonéale et hémodialyse 

25 
 

 Le transfert en hémodialyse est un événement fréquent en dialyse péritonéale. Il est habituel 

de considérer le transfert en hémodialyse comme un échec de la dialyse péritonéale. Cette transition 

entre les modalités de dialyse exige une attention particulière. En effet, nous avons montré que dans 

la majorité des cas le transfert de la dialyse péritonéale vers l’hémodialyse n’était pas anticipé (47). Un 

transfert non anticipé expose le patient au risque d’un début de l’hémodialyse sur un cathéter central, 

car les recommandations actuelles ne préconisent pas de création de fistule pour hémodialyse chez le 

patient traité par dialyse péritonéale. L’initiation non planifiée de l’hémodialyse est associée à une 

augmentation du risque de décès.  

Le transfert tardif en hémodialyse dépend de la survenue d’événements au cours du 

traitement par DP, comme les péritonites et les modifications structurelles de la membrane 

péritonéale, et pour cette raison est difficile à prévoir au démarrage de la DP. Par contre, les facteurs 

de risque de transfert précoce en hémodialyse semblent évaluables dès la mise en dialyse et leur 

identification permettrait de cibler les patients en DP qui peuvent bénéficier d’une création précoce 

de FAV afin de réaliser une transition anticipée vers l’HD. 

Notre étude porte sur les facteurs prédictifs d’un échec précoce de la dialyse péritonéale. 

 

 

 

2) Particularités méthodologiques 

 

A. Définition des événements compétitifs 
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 Les trois causes principales d’arrêt précoce de la dialyse péritonéale sont le décès, la 

transplantation et le transfert en hémodialyse. Lorsque  l’événement d’intérêt (E1) est le transfert en 

hémodialyse, les autres événements décès (E2) transplantation rénale (E3) doivent être considérés 

comme des événements concurrents du transfert en hémodialyse car ils empêchent l’observation de 

l’événement d’intérêt et donc biaisent l’estimation de la probabilité de survenue de l’événement E1 

(48) (figure 2). 

 

Figure 2. Représentation des événements concurrents dans l’étude 

 

  

 Patient en dialyse péritonéale 

 

 

(E1) est l’événement d’intérêt ; si les événements (E2) ou (E3) surviennent, l’événement (E1) ne pourra 

pas être observé. (E2) et (E3) sont dits événements compétitifs, ou concurrents. 

 

 

B. Modèles statistiques adaptés au contexte  

 

Les événements compétitifs (E2, E3) du transfert en HD étant censurés, le modèle de Cox 

estime le lien spécifique entre le transfert en HD et les variables qui sont entrées dans le modèle. Le 

risque est surestimé puisque les sujets ayant présenté un événement compétitif sont retirés des sujets 

à risque (49).  

Transfert en hémodialyse (E1) 

Décès (E2) 

Transplantation rénale (E3) 
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Pour prendre en compte chacun des risques concurrents on peut utiliser le cs RH qui 

correspond au hazard ratio (HR) pour chacun des événements (chaque événement est tour à tour 

l’événement d’intérêt, les autres événements étant censurés). On obtiendra un modèle de Cox pour 

E1, E2 et E3 permettant d’estimer le lien spécifique entre la variable et chacun des événements (cause-

specific hazard ratio : cs-HR). Néanmoins l’estimation du risque reste biaisée du fait de la soustraction 

des sujets ayant présenté un événement concurrent du groupe de sujet à risque de présenter 

l’événement d’intérêt. 

Dans le modèle de Fine and Gray, décrit en 1999 (50), on ne soustrait pas les sujets ayant 

présenté un événement concurrent des sujets à risque. Concernant l’estimation de la probabilité de 

survenue de l’événement d’intérêt, la fonction de risque est  la probabilité de l’événement d’intérêt 

(E1) au temps t pour un individu n’ayant pas eu l’événement d’intérêt (E1) jusqu’au temps t et n’ayant 

présenté aucun événement concurrent ou ayant présenté un événement concurrent (E2, E3). Quand t 

augmente, la population à risque contient de plus en plus de sujets ayant présentés un événement 

concurrent puisqu’ils ne sont pas censurés, contrairement à ce qui est appliqué dans l’estimation de 

Kaplan Meier. On peut de plus représenter les fonctions d’incidence cumulée des différents 

événements au cours du temps.  

En ce qui concerne la comparaison des risques, le test de Gray est une extension du test du 

Logrank adaptée aux risques concurrents. Le modèle de Fine and Gray permet d’obtenir un hazard 

ratio nommé subdistribution hazard ratio (sd-HR), qui mesure l’association entre la variable et la 

survenue de l’événement en considérant que le sujet a ou n’a pas présenté un événement compétitif 

au temps t. Les sujets ayant présentés les événements E2 ou E3 ne sont pas soustraits de la population 

des sujets à risque de présenter l’événement E1 contrairement au modèle de Cox dans lequel ces sujets 

seraient censurés. L’effet de la variable X sur l’événement d’intérêt E1 est donc considéré y compris 

lorsque l’effet de X sur E1 est indirect et est le résultat de l’effet de X sur un événement compétitif.  
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C. Article 
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3) Facteurs prédictifs du transfert précoce de la dialyse péritonéale vers 
l’hémodialyse 

 

A. Matériel et méthode 

 

Population  

Ont été inclus dans l’étude les patients majeurs incidents en dialyse péritonéale pendant la 

période du 01/01/02 au 31/12/2010, traités en France métropolitaine et dans les DOM-TOM et 

enregistrés dans la base de données du RDPLF. Nous avons exclu les patients ayant déjà été traités par 

la dialyse péritonéale.  

Evénements considérés 

Notre événement d’intérêt principal était l’échec précoce de dialyse péritonéale, défini comme 

un transfert en HD survenant au cours des 6 premiers mois de traitement. Les autres événements 

d’intérêt étaient le décès et la transplantation rénale, qui étaient des événements compétitifs de notre 

événement d’intérêt. Chaque patient a été suivi pour une durée de 6 mois. Les patients n’ayant pas 

présenté l’événement d’intérêt après 6 mois de traitement ont été censurés à la fin du sixième mois 

de traitement. Les patients perdus de vue avant la fin des 6 mois d’observation ont été censurés à la 

date de dernière nouvelle. 

Variables 

 Pour évaluer l’expérience du centre, nous avons étudié le nombre de nouveaux patients pris 

en charge dans le centre par an. Les autres variables étudiées étaient le score de Charlson modifié, 

l’âge, le sexe, la néphropathie, le statut diabétique, la modalité de traitement avant l’arrivée en DP, la 

modalité de DP, l’assistance, l’inscription sur liste d’attente de transplantation et la survenue d’une 

péritonite précoce, définie comme une péritonite dans les 6 premiers mois de DP. 
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Analyse statistique 

Concernant l’analyse univariée, les variables quantitatives ont été décrites par la moyenne et 

l’écart type en cas de distribution normale qui était vérifiée par une représentation graphique 

(histogramme et courbe de densité). En cas de distribution asymétrique les valeurs quantitatives ont 

été décrites par la valeur de la médiane, du premier et du troisième quartile. Les variables qualitatives 

ont été décrites par la proportion et le pourcentage.  

Concernant l’analyse bivariée, un jeu de données long a été préparé pour l’estimation des 

cause specific hazard ratio comprenant une ligne par événement pour chaque sujet, une colonne 

d’identification de l’événement codé en numérique, une colonne indicatrice de la survenue de 

l’événement codée en (0,1) et une colonne correspondant au temps. Le temps d’observation maximal 

était de 6 mois. Un modèle de Cox stratifié sur l’événement a été utilisé pour estimer les cs-RH et 

l’intervalle de confiance à 95% de chaque variable pour chaque événement. Un modèle de Fine and 

Gray a été utilisé pour estimer les subdistribution hazard ratio et l’intervalle de confiance à 95% de 

chaque variable pour l’événement d’intérêt. L’hypothèse des risques proportionnels  a été vérifiée par  

représentation graphique et par l’étude des résidus de Schoenfeld. 

 Une analyse multivariée utilisant un modèle de Cox stratifié sur l’événement et un modèle de 

Fine and Gray ont été utilisés pour estimer les cs-RH et sd-RH et leurs intervalles de confiance à 95% 

pour l’événement d’intérêt. Le choix des variables était effectué a priori et selon les résultats de 

l’analyse bivariée. La fonction d’incidence cumulée a été représentée pour étudier la survenue de 

l’événement d’intérêt et des événements compétitifs au cours du temps. Les analyses statistiques ont 

été réalisées avec les logiciels SAS 9.3 et R. 
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B. Résultats principaux 

 

Caractéristiques des patients 

Parmi les  9864 patients qui ont débuté la DP sur la période d’étude, 9841 répondaient aux 

critères d’inclusion, 20 ont été exclus à cause de données majeures manquantes, et 146 ont été exclus 

pour cause de récupération de la fonction rénale ; 9675 ont finalement été étudiés. Parmi eux, 615 ont 

subi un échec précoce de la DP. Les caractéristiques en sous-groupe de patients, selon la survenue ou 

non d’un échec précoce, sont présentées dans le tableau 2. 
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Tableau 2. Analyse univariée: caractéristiques des patients selon la survenue ou non d’un échec 
précoce 

 

Echec précoce 

(N=615) 

Pas de transfert en HD à M6 

(N=9060) 

Variables Médiane (1e-3e quartiles) Médiane (1e-3e quartiles) 

Age au démarrage de la DP 69.71 (52.79-79.28) 70.55 (55.05-79.72) 

CCI modifié 5 (3-6) 4 (3-6) 

Durée de traitement par HD avant DP 

(mois) 1.83 (1.12-6.07) 1.59 (0.92-3.83) 

 Effectif  (%) Effectif  (%) 

Sexe (M/F) 356/259 5163/3897 

Néphropathie   

Diabétique 132 (21.89) 1903 (21.38) 

Divers 22 (3.65) 328 (3.69) 

Glomérulonéphrite 116 (19.24) 1312 (14.74) 

Indéterminée  57 (9.45) 1101 (12.37) 

Néphropathie interstitielle chronique 39 (6.47) 517 (5.81) 

Polykystose rénale 30 (4.98) 518 (5.82) 

Maladie systémique 20 (3.32) 214 (2.40) 

Uropathie 19 (3.15) 279 (3.14) 

Vasculaire 168 (27.86) 2727 (30.64) 

Diabète 209 (34.15) 2947 (32.56) 

Traitement avant DP   

HD 160 (26.01) 1556 (17.23) 

Transplantation 30 (4.88) 189 (2.09) 

Pas de suppléance rénale 425 (69.11) 7287 (80.68) 

1e modalité de traitement   

DPCA 453 (73.66) 6936 (76.56) 

DPA 162 (26.34) 2124 (23.44) 

Expérience du centre (nvx patients 

par an)   

<10 302 (49.11) 4065 (44.87) 

[10;20] 231 (37.56) 3501 (38.64) 

>20 82 (13.33) 1494 (16.49) 

Assistance  318 (51.79) 4968 (54.05) 

DP autonome 296 (48.21) 4219 (45.95) 

DP assistée par un proche 55 (8.96) 1001 (10.89) 

DP assistée par une IDE 263 (42.83) 3967 (43.16) 

Attente de transplantation rénale 24 (4.54) 1780 (20.77) 

Péritonite 16 (2.60) 120 (1.32) 

DP: dialyse péritonéale, HD: hémodialyse, M6 : après 6 mois de traitement, CCI: Charlson Comorbidity Index, 
M/F: masculin/féminin, DPCA : dialyse péritonéale continue ambulatoire ; DPA : dialyse péritonéale 
automatisée, nvx : nouveaux ; IDE : infirmière diplômée d’état 
 

Evénements  
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A 6 mois, 615 patients avaient été transférés en HD soit 6.3%. Les causes principales d’échec 

précoce étaient la dysfonction de cathéter et les problèmes psychosociaux (tableau 3). On note 

également que 215 patients (2.2%) ont bénéficié d’une transplantation rénale et que 809 décès (8.4%) 

sont survenus au cours des 6 mois de suivi. Quarante-quatre patients (0.4%) ont été perdus de vue. 

Les fonctions d’incidence cumulée des différents événements sont représentées figure 3. 

 

Tableau 3. Cause du transfert précoce en hémodialyse 

 Effectif  % 

Dysfonction du cathéter 111 18.05 

Problème psychosocial 101 16.42 

Raisons diverses liées à la  DP 95 15.45 

Péritonite 94 15.28 

Raisons diverses non liées à la  DP 82 13.33 

Dialyse insuffisante 73 11.87 

Défaut d’ultrafiltration 48 7.80 

Dénutrition 11 1.79 

DP: dialyse péritonéale 

 

 

Figure 3. Fonctions d’incidence cumulée des événements observés. 
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Analyse multivariée 

En analyse multivariée, l’échec de transplantation, l’antécédent d’hémodialyse avant la mise 

en DP et la survenue d’une péritonite précoce étaient associés à l’échec précoce, quel que soit le 

modèle utilisé. L’expérience du centre était un facteur protecteur vis-à-vis de l’échec précoce, dans le 

modèle cause-specific comme dans le modèle de Fine and Gray (tableau 4). 

Tableau 4. Analyse multivariée: modèle de Cox (cause specific-RH) et modèle de Fine and Gray 
(subdistribution-RH) pour l’événement échec précoce 

 Echec précoce 

Variables  cs-RH IC 95%  sd-RH IC 95% 

Age (5ans) 0.96 0.93-1.00 0.95 0.92-0.98 

CCI modifié 0.96 0.90-1.02 0.96 0.91-1.01 

Sexe (masculin) 1.10 0.91-1.02 0.95 0.81-1.13 

Néphropathie      

Polykystose rénale Ref  Ref  

Indéterminée  1.43 0.90-2.26 0.74 0.49-1.10 

Néphropathie interstitielle chronique 1.33 0.78-2.26 1.10 0.71-1.71 

Glomérulonéphrite 1.39 0.74-2.59 1.35 0.95-1.92 

Diabétique 0.95 0.57-1.58 0.87 0.57-1.31 

Divers 1.06 0.57-1.97 0.86 0.51-1.45 

Uropathie 0.97 0.62-1.53 0.98 0.57-1.70 

Vasculaire 0.74 0.44-1.23 0.85 0.60-1.21 

Maladie systémique 1.24 0.67-2.30 1.11 0.64-1.93 

Diabète 1.25 0.95-1.65 1.16 0.89-1.52 

1e modalité de traitement (DPCA) 1.15 0.94-1.41 1.10 0.91-1.33 

Traitement avant DP     

Transplantation  2.41 1.60-3.64 2.51 1.70-3.71 

Pas de traitement de suppléance   Ref  

HD   1.63 1.35-1.96 

Expérience du centre (nvx pts/an)     

<10 Ref  Ref  

[10-20] 0.78 0.65-0.95 0.81 0.68-0.97 

>20 0.74 0.56-0.96 0.76 0.59-0.97 

Assistance     

Autonome  Ref  Ref  

DP assistée par un proche 0.83 0.60-1.17 0.72 0.53-0.98 

DP assistée par une IDE 1.10 0.87-1.40 0.94 0.76-1.16 

Attente de transplantation rénale 0.11 0.07-0.17 0.10 0.07-0.16 

DP: dialyse péritonéale, CCI: Charlson Comorbidity Index, HD: hémodialyse, DPCA : dialyse péritonéale continue 
ambulatoire, nvx pts/an: nombre de nouveaux patients par an dans le centre ; IDE : infirmière diplômée d’état, 
cs-RH: cause-specific relative hazard, sd-RH: sub-distribution relative hazard, IC95%: intervalle de confiance à 
95%, ref : modalité de référence. 
 



Chapitre 2 : transition précoce entre dialyse péritonéale et hémodialyse 

38 
 

Probabilité d’échec précoce 

La figure 4 représente les fonctions d’incidence cumulée selon le traitement reçu avant 

l’arrivée en DP. A 6 mois, l’incidence cumulée du transfert en HD était de 6.6%, avec d’importantes 

variations selon le traitement de suppléance reçu avant le démarrage de la DP (tableau 5). 

 

Figure 4. Fonctions d’incidence cumulée de l’échec précoce : analyse en sous-groupe selon le 

traitement avant arrivée en dialyse péritonéale : (A) hémodialyse ; (B) transplantation rénale 

 

 

 

 

Tableau 5. Incidence cumulée du transfert en HD selon la modalité de traitement reçue avant 
l’arrivée en dialyse péritonéale 

Traitement avant arrivée en DP M1 M3 M6 

Hémodialyse  2,45 5,6 9,83 

Transplantation rénale 1,37 6,39 13,7 

Pas de traitement de suppléance 0,87 3,04 5,69 

DP : dialyse péritonéale 
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4) Discussion 

 

 En néphrologie, de nombreuses situations requièrent la prise en compte d’événements 

compétitifs. Dans cette étude sur l’échec précoce de la dialyse péritonéale, nous avons pu constater 

que le fait d’avoir été traité par hémodialyse ou transplantation rénale avant l’arrivée en DP était un 

facteur de risque de transfert précoce en hémodialyse. Deux grandes études n’ont pas retrouvé de 

différence significative sur la survie de la technique selon l’antécédent de transplantation. Il existe 

pourtant un rationnel scientifique pouvant expliquer notre observation. On sait que le déclin de la 

fonction rénale est plus rapide chez les patients en échec de transplantation, et que la diurèse 

résiduelle impacte le devenir en DP. De plus, la poursuite de l’immunosuppression peut majorer le 

risque infectieux chez le patient de retour de greffe. Enfin, la transplantectomie peut parfois être 

nécessaire et entraîner une contre-indication temporaire de la dialyse péritonéale. Concernant la prise 

en charge en HD avant DP, on peut penser que deux mécanismes distincts sont identifiables. En effet, 

les sujets ayant été moins de trois mois en HD avant l’arrivée en DP sont probablement des patients 

avec une arrivée non programmée en dialyse. La technique HD est la plus fréquemment débutée dans 

ce cas (51), avec secondairement une information du patient sur les différentes modalités de 

suppléance rénale et la possibilité pour celui-ci d’être réorienté vers une technique autonome. Dans 

ce cas, les difficultés d’acceptation de la maladie et l’absence de connaissance préalable sur 

l’insuffisance rénale et son traitement peuvent être responsables de difficultés psycho-sociales en DP, 

qui sont une cause fréquente d’échec précoce dans notre étude. Pour les patients ayant passé plus de 

trois mois en HD avant l’arrivée en DP, notre résultat rejoint les données de Liberek et al (52).  La perte 

de fonction rénale résiduelle, fréquente en HD, est probablement impliquée dans la diminution de la 

survie de la technique; d’autres travaux semblent nécessaires pour préciser les mécanismes à l’origine 

de cette constatation. 

Nous avons également identifié la péritonite précoce comme un facteur de risque d’échec 

précoce de la DP. Le rationnel scientifique pour relier ces deux événements ne semble pas évident, car 
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seules la péritonite réfractaire au traitement antibiotique et la péritonite récidivante, situations rares, 

sont des indications du transfert en HD (53, 54). Il existe des modifications structurelles de la 

membrane péritonéale au décours d’un épisode infectieux. Cependant ces modifications n’ont que 

tardivement un retentissement sur les paramètres de dialyse et ne peuvent pas expliquer un transfert 

précoce en HD. On peut donc penser que malgré l’absence de recommandations pour effectuer un 

transfert vers l’HD, certains patients et néphrologues sont réticents à poursuivre la DP après un 

épisode de péritonite précoce et transfèrent le patient en HD. 

Il est intéressent de constater que l’expérience du centre intervient également dans la décision 

de transfert précoce en HD. Dans notre étude, les centres ayant une plus grande expérience en DP, 

mesurée par le nombre de nouveaux patients incidents dans la technique chaque année, sont moins 

susceptibles de transférer rapidement le patient vers l’HD. Ces données sont largement retrouvées 

dans la littérature (55 - 57). L’expérience du centre en matière de DP permet certainement d’avoir une 

filière spécialisée permettant d’optimiser la prise en charge en DP. Le recours à un chirurgien entrainé 

pour la pose du cathéter de DP permet par exemple une diminution des complications mécaniques. 

Une meilleure appréciation des patients éligibles à la DP et la présence d’infirmières dédiées à la 

technique DP sont également des explications possibles de ces meilleurs résultats. Nos travaux récents 

sur l’effet centre en dialyse péritonéale laissent cependant penser que cet effet tient compte de 

nombreux paramètres autres que le nombre de patients incidents dans le centre, et qu’il doit être 

étudié spécifiquement dans chaque problématique rencontrée en DP (58). 

Afin d’identifier précisément les patients débutant la DP qui bénéficieraient d’une création 

précoce de fistule artério-veineuse (FAV) en vue d’une transition anticipée vers l’hémodialyse, la 

construction d’un score de prédiction du transfert précoce serait nécessaire. Nous n’avons pas pu 

construire ce score en raison du faible nombre de variables identifiées disponibles à l’initiation du 

traitement par DP. Cependant, nous pensons pertinent d’intégrer les résultats de ce travail dans un 

algorithme décisionnel au cours du suivi du patient DP pour s’interroger sur la nécessité de créer ou 
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non un abord vasculaire pour hémodialyse, en intégrant dans la décision la probabilité de survenue 

des événements compétitifs du transfert que sont la transplantation rénale et le décès (figure 5). 

 

Figure 5. Algorithme proposé pour anticiper une transition précoce de la dialyse péritonéale vers 
l’hémodialyse 

 

HD : hémodialyse, DP : dialyse péritonéale, FAV : fistule artério-veineuse 
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III. Transfert entre les structures de dialyse : cas 

particulier de l’infection de fistule artério-veineuse en 

autodialyse 

 

 

1) Introduction  

 

Il existe différentes structures pouvant accueillir les patients pour la réalisation de leurs 

séances d’hémodialyse. L’hémodialyse en centre est une structure où il existe une présence médicale 

continue au cours de la séance de dialyse. Ce centre doit être attaché à une unité d’hospitalisation. Les 

patients présentant moins de comorbidités et ne nécessitant pas de présence médicale continue 

dialysent préférentiellement « hors centre ». Cette dialyse hors centre peut avoir lieu en unité de 

dialyse médicalisée, ou en unité d’autodialyse lorsque le patient est en mesure d’assurer lui-même une 

grande partie des gestes nécessaires à son traitement. Enfin, les patients entièrement autonomes qui 

le souhaitent peuvent réaliser à domicile leurs séances d’hémodialyse. 

Lorsqu’une complication survient chez un patient hémodialysé non en centre, le patient est 

transféré dans le centre d’hémodialyse auquel il est rattaché. Cette transition, appelée repli, peut être 

temporaire ou permanente. Les causes de repli sont variées et peuvent être sans lien avec la dialyse 
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ou bien directement liées à la technique. Ces transitions sont non programmées et associées à des 

difficultés d’organisation pour les patients et pour les structures de soins, puisque le centre 

d’hémodialyse doit avoir des lits de dialyse de repli chargés d’absorber cette activité qui par définition 

est fluctuante et non prévisible. 

La complication de l’abord vasculaire d’hémodialyse est la principale cause de repli en centre 

(40). On dénombre deux grands types de complication de l’abord vasculaire, que sont les complications 

mécaniques, dysfonction ou thrombose de fistule par exemple, et l’infection. Nous nous sommes 

intéressés à l’infection liée à la fistule artério-veineuse.  

Il existe deux techniques de ponction de la fistule artério-veineuse pour hémodialyse. La 

ponction standard est la technique la plus répandue, qui consiste à choisir à chaque séance de dialyse 

un nouveau point de ponction ; la ponction se fait à l’aide d’aiguilles tranchantes. La seconde technique 

est la technique dite du buttonhole. Les points de ponctions sont constants à chaque séance de 

dialyse ; la ponction se fait à l’aide d’aiguilles à bout mousse, non tranchantes, au travers d’un tunnel 

préalablement formé entre la surface cutanée et la paroi de la veine. Cette technique est 

particulièrement intéressante pour les patients autonomes qui réalisent des autoponctions. La 

technique du buttonhole semble associée à une diminution des douleurs, des hématomes et des 

déformations anévrysmales de la fistule (59 - 61). Cependant, il semble qu’il existe un plus fort risque 

d’infection liée à la fistule avec cette technique de ponction (59, 62 - 63).  

Nous avons souhaité étudié via une étude monocentrique l’impact de cette technique de 

ponction dite « du buttonhole » sur le risque infectieux chez les patients d’autodialyse car cet 

événement infectieux est systématiquement associé au repli dans cette population.  
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2) Particularités méthodologiques 

 

L’événement que l’on souhaitait étudier était le nombre d’infections liées à la fistule 

présentées par un patient ; cet événement d’intérêt est une variable quantitative discrète, ou variable 

dite de comptage. Lorsque l’on souhaite étudier ce type de variable et que l’événement est plutôt rare, 

le modèle de Poisson est le modèle recommandé. L’hypothèse qui doit être vérifiée pour pouvoir 

utiliser ce modèle est que la variance, paramètre de dispersion de la variable à étudier, soit égale à sa 

moyenne. Cette hypothèse n’est pas toujours vérifiée, notamment lorsqu’il existe une surdispersion 

de la variable (« overdispersion ») et que la variance est supérieure à la moyenne. 

De plus, il arrive que la variable observée prenne fréquemment la valeur zéro. La répartition 

des valeurs observées de la variable montre une surexpression de la valeur zéro, ce qui est appelé 

« zero-inflated distribution » (figure 6) (64). Une modélisation appropriée de la variable doit être 

utilisée lorsqu’il existe un excès de la valeur zéro. Les modèles existants sont la régression binomiale 

négative, le zero-inflated poisson (ZIP) modèle et le modèle de Hurdle. 

 

Figure 6. Exemple de « zero-inflated distribution » : répartition des patients de l’étude selon le nombre 
d’infection de fistule par patient 
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Régression binomiale négative 

La régression binomiale négative est une variante du modèle de Poisson faite pour s’adapter 

aux cas de surdispersion. L’écriture du modèle prévoit l’inclusion d’un paramètre de dispersion 

supplémentaire. Ce modèle ne permet pas de fournir des estimateurs corrects en cas d’excès de zéros. 

ZIP modèle et modèle de Hurdle 

Les deux modèles ont été développés pour modéliser des variables avec excès de zéros. La 

différence entre les deux modèles réside dans l’interprétation des zéros observés (65). Dans le ZIP 

modèle, on considère que deux mécanismes peuvent être à l’origine de l’apparition d’un zéro. Une 

partie des zéros observés est considérée comme liée à la répartition de Poisson, c’est-à-dire provenant 

du hasard. L’autre partie des zéros observés est considérée comme liée à une particularité structurelle 

des données. Dans le cas de notre étude, on peut formuler l’idée que certains patients n’ont pas 

présenté d’infection liée à la fistule par chance, alors que d’autres utilisent de telles précautions lors 

de la ponction qu’ils ne présenteront jamais d’infection. Le ZIP modèle combine un modèle de Poisson 

pour modéliser la partie « comptage » (survenue de 0,1,2,3… événements) et un modèle de type 

régression logistique pour la partie « 0 versus 1 événement ». Dans le modèle de Hurdle, les deux 

parties du modèle, 0 versus 1 et partie comptage, sont distinctes, car seul un mécanisme est reconnu 

comme à l’origine de l’apparition d’une valeur zéro. Le modèle combine un modèle de Poisson tronqué 

à droite (sans zéro) pour modéliser la partie « comptage » (survenue de 1,2,3… événements) et un 

modèle de type régression logistique pour la partie « 0 versus 1 événement ». Ce modèle a été 

développé initialement dans le cadre d’analyses économiques de l’utilisation du système de soin. Un 

exemple concret était l’étude de la demande de consultation médicale. La première partie du modèle 

s’intéresse donc aux facteurs influençant la décision de consulter, la seconde partie du modèle 

s’intéresse à la quantité de soins demandés (nombre de consultations médicales chez les 

consommateurs de soins). Le temps jusqu’à la survenue de l’événement peut également être intégré 
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dans l’une ou l’autre des parties du modèle (« offset ») (66). Le choix de l’un ou l’autre des modèles 

semble plutôt dépendre de la position choisie vis-à-vis de l’interprétation des zéros (67). 

 

 

 

3) Technique du buttonhole et infection de fistule en autodialyse 

 

A. Matériel et méthode 

 

Population  

 Nous avons étudié tous les patients en hémodialyse chronique pris en charge dans une unité 

d’autodialyse appelée « Carpe Diem » à Bruxelles. Tous les patients prévalents ayant dialysé sur une 

fistule artério-veineuse entre le 1e janvier 1990 et le 31 décembre 2012 ont été rétrospectivement 

inclus. 

En accord avec le programme d’éducation pré-dialyse mis en place dans l’équipe, les patients 

peuvent choisir, en l’absence de contre-indication médicale, la technique de dialyse de leur choix ainsi 

que la structure de leur choix concernant l’hémodialyse : centre, autodialyse, domicile. La structure 

d’autodialyse est destinée à des patients autonomes qui sont, après un temps de formation spécialisé, 

capables de consigner leurs paramètres de dialyse, de préparer leur machine de dialyse, de désinfecter 

leur fistule avant ponction et éventuellement de réaliser leur ponction de fistule artério-veineuse. 

Description de la structure  

L’unité d’autodialyse étudiée compte un médecin dédié, non présent sur place, en charge des 

consultations médicales mensuelles, et une équipe de 10 infirmiers. La salle de dialyse compte 6 
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postes, et il existe deux roulements de 6 patients par jour. Cette unité est attachée au centre 

d’hémodialyse des Cliniques Universitaires Saint-Luc, où sont effectués les replis quand nécessaire. 

Méthode  

Nous avons consulté les dossiers médicaux de l’ensemble des patients prévalents dans l’unité 

sur la période d’étude. Cette étape a été réalisée par la même personne pour chaque dossier, et 

supervisée par un deuxième médecin de l’équipe. En cas de données d’interprétation difficile, le 

dossier médical a été revu par deux autres membres de l’équipe médicale impliquée dans la prise en 

charge des patients d’hémodialyse. Les données ont été anonymisées avant analyse statistique. 

L’étude a été approuvée par le comité d’éthique biomédical des Universités Catholiques de Louvain. 

Variables  

 Pour chaque patient, nous avons recueilli l’âge, le sexe, la néphropathie, le statut diabétique, 

l’existence d’un traitement immunosuppresseur, l’antécédent de transplantation rénale. 

Evénement d’intérêt 

 Nous nous sommes intéressés à la survenue de trois événements infectieux en lien avec la 

fistule artério-veineuse. L’infection locale était définie comme un érythème, un œdème ou une 

douleur de la fistule, ou bien l’existence d’un écoulement purulent, sans hémocultures positives. La 

bactériémie isolée était définie comme au moins une hémoculture positive à germe cutané sans signe 

infectieux de la FAV et en l’absence d’autre cause évidente d’infection. Enfin, nous nous sommes 

intéressés à l’infection combinée définie comme une infection locale de la fistule compliquée de 

bactériémie.  

Deux événements successifs chez un même patient étaient comptabilisés en deux événements 

distincts dès lors que le second événement infectieux survenait plus de trois semaines après l’arrêt de 

l’antibiothérapie initiale. Un prélèvement local était systématiquement réalisé en cas de signes 
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infectieux locaux ou d’écoulement. Les indications de la réalisation d’hémocultures chez le patient 

hémodialysé n’ont pas changé sur la période d’étude. Les hémocultures ont été systématiquement 

réalisées en cas de fièvre, frissons, symptômes inhabituels, confusion. En accord avec le protocole 

validé dans l’équipe, la céfazoline intra-veineuse était l’antibiotique utilisé en première intention en 

cas de suspicion d’événement infectieux lié à la fistule. La vancomycine était préférée chez les patients 

connus pour une infection résistante aux céphalosporines de première génération. La durée de 

l’antibiothérapie était généralement de deux semaines. 

Temps de participation 

Le nombre de personne-année à risque de présenter une infection a été calculé comme le 

nombre total de jour-fistule. Pour cela, le nombre de jour-fistule a été calculé pour chaque patient 

comme le nombre de jours entre la première ponction de fistule et la fin de la technique ou la fin de 

la période d’étude. Le temps passé sur cathéter central a été exclu de ce nombre de jour-fistule. 

Type de ponction 

Nous distinguons deux périodes au sein de la période d’étude. Du 1e janvier 1990 au 1e janvier 

1998, seule la technique de ponction standard était utilisée dans l’unité. En janvier 1998, tous les 

patients ont été convertis à la technique du buttonhole en l’espace de trois mois. Nous avons donc 

découpé l’analyse en deux périodes ; période 1 au cours de laquelle la ponction standard était utilisée 

et  période 2 où la technique du buttonhole était utilisée. 

Un protocole strict, comme recommandé et décrit dans la littérature (68), de préparation de 

la fistule a été suivi lors de l’utilisation de la technique du buttonhole. 

Analyse statistique 

 Les variables continues ont été décrites par la médiane et l’intervalle interquartile ; les 

variables qualitatives par leur effectif et leur pourcentage. Les tests de comparaison utilisés étaient un 
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test du chi2 pour les variables catégorielles et un test exact de Fisher ou un test de Student pour les 

variables quantitatives. 

 Les taux d’incidence des événements infectieux ont été calculés, avec pour numérateur le 

nombre d’événement et pour dénominateur le nombre de jour-fistule, standardisés pour 1000 jour-

fistule. 

 De nombreux patients n’ont présenté aucun événement infectieux sur la période d’étude. La 

distribution de la variable étudiée montrait donc un excès de zéro (figure 6) et nous avons utilisé un 

ZIP modèle pour étudier l’effet de la technique de ponction sur la survenue des événements infectieux. 

 

 

B. Résultats principaux 

 

Population 

Cent soixante-deux patients traités par hémodialyse pendant la période d’étude sur une fistule 

artério-veineuse ont été étudiés. Tous les patients dialysaient 4 heures trois fois par semaine. Les 

caractéristiques de cette population confirment son caractère particulier : l’âge médian était de 45.4 

ans, et près de 15% des patients avaient un antécédent de transplantation rénale. Le diabète était plus 

fréquent chez les patients traités en période 2 mais cette différence n’était pas significative. Soixante-

huit patients ont été traités en période 1. Quinze d’entre eux étaient présents début 1998, ont été 

converti à la technique du buttonhole et ont ensuite participé à la période 2 de l’étude. Six autres 

patients de la période 1 étaient également de retour en dialyse dans l’unité au cours de la période 2 

suite à un échec de greffe. Au total, 115 patients ont été analysés en période 2 (tableau 6). 

 

 



Chapitre 3 : transfert entre les structures de dialyse 

61 
 

Tableau 6. Caractéristiques des patients 

Variable  Période 1 (N=68) Période 2 (N=115) p 

 Médiane (IIQ) Médiane (IIQ)  
Age à la mise en dialyse (an) 45,8 (20,4) 46,9 (20,4) 0,9* 

 Effectif (%) Effectif (%)  
Sexe (M) 39 (57,3) 70 (60,9) 0,6** 
Néphropathie   0,03*** 
    Diabétique 1 (1,5) 9 (7,8)  
    Glomérulonéphrite 21 (30,9) 44 (38,2)  
    Vasculaire 4 (5,9) 8 (6,9)  
    Polykystose 15 (22,0) 22 (19,1)  
    Uropathie 1 (1,5) 3 (2,6)  
    Néphropathie interstitielle chronique 17 (25,0) 13 (11,3)  
    Autre 7 (10,3) 13 (11,3)  
    Indéterminée  2(2,9) 3 (2,6)  
Diabète 2 (2,9) 11 (9,5) 0,1** 
Antécédent de transplantation  10 (14,7) 18 (15,6) 0,7** 
Traitement immunosuppresseur à la 
mise en HD 14 (20,6) 25 (21,7) 

 
0,9** 

*Student test, **Chi2 test, ***Fisher’s exact test 
(IIQ): intervalle inter-quartile, (M) Masculin, (HD) hémodialyse 

 

Incidence des infections 

Nous avons observé 3 infections liées à la fistule en période 1 et 13 infections en période 2 

(tableau 7). L’incidence était de 0.05 infections/1000 jour-fistule en période 1 et 0.13/1000 jour-fistule 

en période 2. Le Staphylocoque aureus résistant à la méthicilline (SARM) était le germe incriminé dans 

toutes les infections locales où le germe a pu être identifié (6 infections sur 9). Les 5 infections 

combinées étaient également liées au SARM. Une bactériémie isolée était liée au SARM et l’autre était 

à Staphylocoque epidermidis. Deux complications infectieuses graves sont survenues pendant l’étude : 

un embole septique pulmonaire a été observé en période 1 et une spondylodiscite en période 2. Aucun 

décès lié à l’infection n’a été rapporté. 
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Tableau 7. Infections liées à la fistule selon la période d’étude 

Événement infectieux Période 1 Période 2 p * 

Infection locale seule    

Effectif  2 7  

Nombre de jour-fistule 57851 97911  

Taux d’incidence (/1000jour-fistule) 0.03 0.07 0.7 

Intervalle de confiance 95%  (0.028-0.031) (0.068-0.071)  

Bactériémie seule    

Effectif  0 2  

Nombre de jour-fistule 57851 97911  

Taux d’incidence (/1000jour-fistule) 0 0.02 0.5 

Intervalle de confiance 95%  - (0.019-0.020)  

Infection combinée    

Effectif  1 4  

Nombre de jour-fistule 57851 97911  

Taux d’incidence (/1000j-fistule) 0.02 0.04 0.6 

Intervalle de confiance 95%  (0.002-0.015) (0.015-0.109)  

Toutes infections    

Effectif  3 13  

Nombre de jour-fistule 57851 97911  

Taux d’incidence (/1000jour-fistule) 0.05 0.13 0.44 

Intervalle de confiance 95%  (0.02-0.16) (0.08-0.23)  

*Fisher exact test 

 

Infections par patient 
 

Cent cinquante patients n’ont connu aucun événement infectieux lié à la fistule. En période 

1, les 3 infections étaient portées par trois patients différents. En période 2, 4 patients ont présenté 

chacun 2 événements infectieux. La récidive infectieuse n’était donc observée qu’en période 2. 

ZIP modèle – analyse bivariée 

Une analyse bivariée a été menée pour étudier l’impact de la technique de ponction sur la 

survenue d’un événement infectieux lié à la fistule quel qu’il soit (tableau 8). La partie du modèle 

s’intéressant à la survenue d’au moins une infection versus 0 n’était pas statistiquement significative 

(p= 0.9). La probabilité d’être indemne de toute infection ne semblait donc pas différer selon le type 

de ponction. Par contre, la partie Poisson du modèle était statistiquement significative (p=0.02) et 

orientait, malgré un intervalle de confiance très large, vers un sur-risque de récidive infectieuse chez 

les patients utilisant la technique du buttonhole. 



Chapitre 3 : transfert entre les structures de dialyse 

63 
 

 

Tableau 8. Analyse bivariée (ZIP model) 

Variable Estimateur P value 

Technique du buttonhole    

Excess zero coefficient  7,39 0,9 

Count model coefficient 2,52 0,02 
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C. Article 
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4) Discussion 

 

 La problématique des infections de fistule liée à  l’utilisation de la technique du buttonhole a 

déjà été explorée dans la littérature, mais jamais dans la population particulière des patients 

d’autodialyse. Pourtant, cette population possède des caractéristiques spécifiques, avec dans notre 

étude une population fréquemment en échec de greffe, jeune et peu diabétique comparativement à 

la population globale des dialysés.  

L’incidence de l’infection était dans notre étude de 0.05 pour 1000 jour-fistule avec la 

technique de ponction standard, puis de 0.13 pour 1000 jour-fistule en période d’utilisation de la 

technique du buttonhole. Selon les données de la littérature, l’incidence des infections liées à la fistule 

en dialyse en centre est plus élevée que dans notre unité d’autodialyse. Les travaux de Labriola et al. 

rapportaient des incidences de 0.17 pour 1000 jour-fistule avec la technique de ponction standard 

versus 0.43 pour 1000 jour-fistule après conversion à la technique du buttonhole (68). Il était 

intéressant de constater dans cette étude que l’incidence des infections était nettement corrélée à 

l’entrainement des infirmières à la technique et au renforcement des mesures de désinfection de la 

fistule. La typologie différente des patients d’autodialyse, moins comorbides, et les caractéristiques de 

l’équipe paramédicale, de petite taille et de composition très stable dans le temps, expliquent les 

différences d’incidence. Plus étonnant, l’incidence infectieuse chez les patients en hémodialyse à 

domicile, autonomes et peu comorbides, est également plus élevée que celle de notre étude en 

autodialyse (69). L’absence de supervision par une infirmière de la préparation de la fistule, 

primordiale avec la technique du buttonhole, peut peut-être expliquer cette différence. 

Les comparaisons d’infection chez les patients utilisant le buttonhole avec ceux des patients 

utilisant la technique de ponction standard ont fréquemment étaient faites via des comparaisons 

d’incidence. La définition de l’incidence étant le nombre de nouveaux cas par unité de temps, 

l’utilisation dans ces articles d’une comparaison d’incidence impliquait de considérer chaque 

événement infectieux comme un nouveau cas. La survenue de deux infections successives chez un 
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même patient était donc classiquement considérée comme deux événements distincts, indépendants 

l’un de l’autre. Nous pensons que cette approche ne permet pas de prendre en compte la 

problématique de la récidive infectieuse, qui est vraisemblablement différente de celle de l’apparition 

d’un premier événement infectieux.  

 La population de notre étude était relativement petite, de même que le nombre d’événements 

observés était faible. De ce fait les résultats n’ont pas pu être confortés par une analyse multivariée. 

Cependant, ce travail permet de proposer une nouvelle approche concernant l’évaluation de 

l’infection liée à la fistule, en individualisant le risque de récidive de l’infection. Il a permis de mettre 

en place des mesures de prévention secondaire au décours d’un premier événement infectieux lié à la 

fistule. Désormais au sein de l’unité d’autodialyse, dès qu’une infection liée à la fistule survient, un 

changement systématique des points de ponction et un traitement local de décontamination par 

mupirocine sont mis en place afin de prévenir les récidives et de diminuer le nombre de replis pour 

infection liée à l’abord vasculaire. 

 Dans un de nos précédents travaux (39), nous avions montré que la transition vers le centre 

était un événement fréquent pour les patients dialysés hors centre, car sur une population de 193 

patients dialysés, 113 subissaient au moins un repli vers le centre. Les travaux prospectifs menés au 

Canada ont montré que la complication de l’abord vasculaire était la première cause de repli (40), mais 

n’ont pas apporté de précision sur les événements en cause. Notre étude révèle que les infections liées 

à la fistule artério-veineuse sont des événements rares dans une unité d’autodialyse; d’autres travaux 

doivent être menés pour comprendre les causes de repli et tenter de diminuer cette transition non 

programmée. 
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IV. Transition entre insuffisance rénale chronique stade 

V et traitement de suppléance rénale chez les patients 

atteints de cancer 

 

 

1) Introduction  

 

Les patients atteints de cancer constituent une population à risque de développer une 

insuffisance rénale chronique. Ils sont en effet exposés à de nombreux agents néphrotoxiques, comme 

les produits de contraste iodé et certaines chimiothérapies, et présentent fréquemment des 

comorbidités pourvoyeuses d’insuffisance rénale, comme l’hypertension et l’insuffisance cardiaque 

(70). Selon le rapport REIN (13), en France en 2014, 11% des patients débutant la dialyse avaient un 

antécédent de cancer. Deux grandes études européennes se sont intéressées à l’insuffisance rénale 

chronique chez les patients atteints de cancer. L’étude IRMA (71), « Renal Insufficiency and Cancer 

Medications (IRMA) », était une étude française multicentrique observationnelle portant sur plus de 

4500 patients et visait à estimer la prévalence de l’insuffisance rénale chronique chez les patients suivis 

pour un cancer. Cette étude a révélé que plus d’un patient atteint de néoplasie sur deux présentent 

un déclin du débit de filtration glomérulaire. L’étude BIRMA (72), « Belgian Renal Insufficiency and 
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Anticancer Medications », également observationnelle et multicentrique, a montré que près de 20% 

des patients traités pour cancer avaient un DFG <60ml/min estimé selon la formule du MDRD, qui est 

validée chez le patient ayant une néoplasie (73, 74). L’IRC était plus fréquente chez les patients ayant 

reçu une chimiothérapie. Un DFG <15ml/min, définissant l’IRC stade V, était observé chez moins de 1% 

des patients de l’étude. Cependant, les patients ayant présenté un épisode d’insuffisance rénale aiguë 

et ceux ayant une IRC stade V nécessitant la mise en place d’un traitement de suppléance étaient exclus 

de l’étude. La prévalence de l’IRC stade V dans cette population n’a, à notre connaissance, pas été 

rapportée dans la littérature.  

Nous avons émis l’hypothèse que la transition entre IRC stade V et traitement de suppléance 

rénale était une période particulièrement à risque pour les patients atteints de cancer et nécessitait 

une attention particulière. En effet, il n’existe pas de recommandations sur les indications du suivi 

spécialisé néphrologique dans cette population. De plus, ces patients présentent fréquemment un état 

général altéré et des troubles cognitifs (75) qui peuvent rendre difficile la mise en dialyse.  

L’une des premières questions que nous nous sommes posés était de savoir si cette transition 

entre IRC stade V et traitement de suppléance chez le sujet suivi pour cancer est un événement 

fréquent. La plus forte prévalence de l’IRC dans cette population comparativement à la population 

générale pourrait conduire à une fréquence plus importante de la mise en dialyse dans ce groupe de 

patients. A l’inverse, il est possible que les patients ayant une IRC sévère décèdent avant d’arriver au 

stade de dialyse, rendant alors l’événement mise en dialyse chronique peu fréquent dans cette 

population. Nous avons donc conduit une première étude sur l’incidence de la mise en dialyse 

chronique des patients atteints de cancer. Les résultats de cette étude nous ont ensuite conduits à 

s’interroger sur le devenir en dialyse de ces patients. Nous avons mené un second travail sur la survie 

en dialyse des patients atteints de cancer. 
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2) Particularités méthodologiques 

 

  Les données utilisées dans les deux études sont issues d’un croisement de données 

nominatives. Les données provenaient de registre de cancer, de registre de dialyse, et de la 

consultation des dossiers médicaux. Cette méthodologie particulière a nécessité l’obtention 

d’autorisations spécifiques et une réflexion sur la gestion du croisement de données. 

 

A. Aspect réglementaire 

 

 En 2012, lors de la rédaction de notre protocole de recherche, la gestion de données de santé 

nominatives directement identifiantes faisait l’objet de plusieurs démarches réglementaires. Nous 

avons sollicité le CCTIRS (Comité Consultation sur le Traitement de l'Information en Matière de 

Recherche dans le Domaine de la Santé) qui a rendu un avis favorable (Annexe 1), et réalisé une 

demande d’autorisation à la CNIL (Commission Nationale de l'Informatique et des Libertés), procédure 

plus complexe qu’une simple déclaration, qui était rendue nécessaire par le caractère « sensible » des 

données traitées. Nous avons également dû justifier d’une dérogation au devoir d’information. Chaque 

patient concerné par une étude doit être informé individuellement. Cependant pour notre étude, il est 

notifié dans le domaine des registres de cancer que «seul le médecin responsable de la prise en charge 

thérapeutique, en contact direct avec le patient, est en mesure de procéder, au moment qu’il estimera 

le plus opportun, et en conscience, à cette information». Les patients sont donc informés lors du 

diagnostic de leur maladie ou au moment où le médecin en charge du malade le juge judicieux de la 

possibilité d’être inscrit dans un registre de cancer, et par ce biais, de participer à des études à 

caractère épidémiologique. La CNIL a finalement rendu une notification d’autorisation, sous réserve 

d’une protection renforcée des données nominatives exploitées (Annexe 2). 
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B. Gestion du croisement de données (« record-linkage ») 

 

Un appariement direct  entre deux bases de données n’est possible que lorsqu’il existe un 

identifiant unique pour chaque sujet présent dans les deux bases. Quand ces conditions ne sont pas 

réunies, on est alors contraint de réaliser un appariement indirect, en croisant sur un ensemble de 

variables communes aux deux bases. 

On distingue deux techniques de rapprochement indirect de données : la méthode 

déterministe (« deterministic record linkage ») et la méthode probabiliste (« probabilistic record 

linkage ») (76). Dans la méthode déterministe, une crédibilité de la concordance entre deux 

observations issues de deux bases de données est estimée selon le nombre de valeurs identiques dans 

les bases pour des variables communes aux deux bases (date de naissance, âge, sexe, code postal par 

exemple). Les paires ayant une concordance totale des variables sélectionnées sont considérées 

comme des observations reliées, appartenant au même sujet, et le rapprochement des observations 

est effectué. Des règles de décision doivent ensuite être établies pour vérifier visuellement les 

observations ayant quelques discordances (concordance partielle) entre les bases afin de décider de 

procéder ou non à un rapprochement des deux observations dans ce cas. Toutes les variables 

communes aux deux bases qui sont sélectionnées pour étudier la concordance ont le même poids dans 

la décision. Dans la méthode probabiliste, un algorithme de comparaison est construit, qui prend en 

compte de nombreuses variables présentes dans les deux bases, et attribue un poids à chacune de ces 

variables selon leurs capacités à distinguer les paires communes. Ces poids sont ensuite utilisés pour 

calculer la probabilité que deux observations provenant des deux bases appartiennent à la même 

entité. Un seuil de probabilité doit être défini au-delà duquel le rapprochement des observations est 

effectué systématiquement ; un seuil inférieur doit également être choisi, au-dessous duquel la 

concordance entre les observations est trop faible pour autoriser un rapprochement. Entre ces deux 

seuils, une consultation visuelle des observations peut être envisagée  pour décider de procéder ou 

non au rapprochement des observations.  
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Ces techniques ont déjà été utilisées dans la littérature pour des croisements de données 

issues de registres avec des données hospitalières (77). 

 

 

 

3) Incidence de la mise en dialyse chez les patients atteints de cancer 

 

A. Matériel et méthode 

 

Population 

Nous avons extrait des registres de cancer (Registre Général des Tumeurs du Calvados, Registre 

des Tumeurs Digestives du Calvados, Registre des Cancers de la Manche, Registre Régional des 

Hémopathies Malignes de Basse-Normandie) l’ensemble des patients ayant un cancer incident en 

Basse-Normandie entre le 1er janvier 2001 et le 31 décembre 2008. Cette extraction a constitué une 

première base de données (base 1). Nous avons exclu les sujets de moins de 18 ans, les patients ayant 

eu un autre cancer avant 2001. Les sujets ayant eu un cancer cutané autre que mélanome ont 

également été exclus en raison d’une non exhaustivité pour ces tumeurs au sein des registres. 

Evénement d’intérêt 

Notre événement d’intérêt principal était la mise en dialyse chronique, définie comme une 

prise en charge en dialyse péritonéale ou en hémodialyse pendant plus de 2 mois.  

Design de l’étude 

Afin d’identifier cet événement d’intérêt dans notre cohorte de patient avec cancer incident, 

d’autres bases de données ont été constituées et des croisements de données ont été effectués entre 
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les bases (figure 7). Nous avons sollicité les Départements d’Information Médicale (DIM) des hôpitaux 

de Basse-Normandie réalisant de l’hémodialyse chronique (CHU de Caen, Centre privé Saint-Martin, 

Centre Hospitalier de Lisieux, Centre Hospitalier de Saint-Lô et Centre Hospitalier de Cherbourg) afin 

d’obtenir une liste (base 2) de tous les patients ayant bénéficié d’hémodialyse chronique, via les codes 

CIM 10 Z49.1 : dialyse extra-corporelle et Z99.2 : dépendance envers une dialyse rénale. Enfin, nous 

avons extrait du Registre de Dialyse Péritonéale de Langue Française (RDPLF) les patients incidents en 

dialyse péritonéale dans notre région sur la période d’étude (base 3). 

Un rapprochement déterministe a ensuite été réalisé, en utilisant 4 variables : nom marital, 

nom de jeune fille, prénom, date de naissance. Ce rapprochement avait pour but d’identifier les 

patients ayant un cancer incident entre 2001 et 2008 et ayant réalisé de la dialyse chronique sur la 

période 2001 à 2010. Lors de ce croisement de la base 1 avec la base 2 et de la base 1 avec la base 3, 

nous avons considéré que lorsque que la date de naissance, le prénom et le nom marital étaient 

identiques dans les deux bases, il s’agissait du même patient et le rapprochement a alors été réalisé. 

De même, nous avons procédé à un rapprochement lorsque le nom martial et le nom de jeune fille 

étaient similaires dans les deux bases pour une patiente avec même prénom et même date de 

naissance. Afin de recueillir les informations médicales nécessaires à l’étude et de vérifier les critères 

d’exclusion et d’inclusion, nous avons consulté les dossiers médicaux des patients à l’issue de cette 

procédure de croisement de données. Les patients ayant une date de début de dialyse antérieure à la 

date de diagnostic de cancer ont été exclus, de même que ceux qui étaient déjà en traitement de 

suppléance rénale avant la période d’étude. 
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Figure 7. Croisement des bases de données 

 

 

Période d’étude 

La période d’inclusion était du 1er janvier 2001 au 31 décembre 2008 ; tous les patients ayant 

un cancer incident sur cette période ont constitué notre cohorte historique. Nous avons émis 

l’hypothèse que la mise en dialyse peut survenir plusieurs mois après le diagnostic de cancer ; nous 

avons choisi d’observer chaque patient pendant au moins 2 ans. Ainsi, la date de fin d’observation était 

le 31 décembre 2010. 

Variables étudiées 

Les variables extraites des registres de cancer étaient la date de diagnostic du cancer, 

l’antécédent de cancer avant la période d’étude, le type de tumeur, la date de décès. Les autres 
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variables ont été collectées dans les dossiers médicaux : type de néphropathie, score de Charlson, date 

de première dialyse, type de dialyse, première dialyse en urgence. Nous avons défini la première 

dialyse en urgence comme une première dialyse sur cathéter central. Le type de dialyse, hémodialyse 

ou dialyse péritonéale, était défini comme la dernière modalité de traitement renseignée pour le 

patient sur la période d’étude. 

Analyse statistique 

 Une analyse descriptive a été conduite; les variables continues ont été décrites par la médiane, 

les 1e et 3e quartiles, les variables quantitatives par la fréquence. La survie sans dialyse des patients 

atteints de cancer a été représentée par une courbe de Kaplan-Meier. Nous avons calculé le taux 

d’incidence de mise en dialyse chronique. Pour cela, un calcul du nombre de personne-année a été 

effectué à l’aide d’une macroSAS rapportée dans la littérature (78). Les ratios standardisés d’incidence 

(SIR) ont été calculés suite une standardisation indirecte ; les données d’incidence en dialyse par âge 

dans le registre REIN ont été utilisées comme population de référence. Un intervalle de confiance du 

SIR a été calculé selon la méthode de Breslow et al (79). L’analyse statistique a été réalisée grâce aux 

logiciels R 2.13.1 (R Foundation for Statistical Computing) et SAS 9.3. 

Biais de migration 

Afin de ne pas sous-estimer la mise en dialyse dans notre cohorte, nous avons également croisé 

nos données de cancer (base 1) avec les données du registre REIN, qui collecte les événements dialyse 

pour l’ensemble de la France. L’objectif était ici d’identifier sur une courte période d’éventuels patients 

atteints de cancer ayant débuté une dialyse en dehors de notre territoire d’étude afin d’estimer 

ponctuellement le biais de migration. Un rapprochement déterministe a été réalisé au sein de l’Agence 

de la Biomédecine, basé sur les variables nom marital, nom de naissance, prénom, date de naissance 

et sexe.  
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A noter que les données de REIN n’ont pas pu être utilisées pour l’analyse principale car notre 

région n’est intégrée à ce registre national que depuis 2006 ; nous ne pouvions donc pas extraire les 

données pour l’ensemble de la période d’étude via ce registre. 

 

B. Résultats principaux 

 

Population et temps de participation 

L’âge moyen au diagnostic de cancer était de 66.4ans (+/-13.7) ; 58.5% des patients avec un 

cancer incident sur notre période d’étude étaient des hommes. Le temps moyen de participation était 

de 3.4ans (+/-2.7). 

Incidence de la dialyse chronique 

Au sein de notre cohorte rétrospective, 241 patients ont été traités par dialyse au cours de la 

période d’observation. Après analyse des dossiers médicaux, 74 mises en dialyse chronique ont été 

identifiées. L’incidence de la mise en dialyse chronique était dans notre population de 370 par million 

de personnes par an, contre 163 par million de personnes par an dans la population générale française 

(13). La survie sans dialyse des sujets atteints de cancer est rapportée en figure 8. 
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Figure 8. Survie sans dialyse des patients avec un cancer incident 

 

 

Caractéristiques de la mise en dialyse chronique 

Quarante-six pourcents des mises en dialyse étaient non planifiées. Le délai entre le diagnostic 

de cancer et la mise en dialyse était très variable, allant de 9 jours à 8 ans. Le temps médian entre ces 

deux événements était de 770 jours. Cependant, 37.8% des mises en dialyse avaient lieu dans la 

première année suivant le diagnostic de cancer. La néphropathie interstitielle était la première 

néphropathie responsable de l’initiation de la dialyse (21.6%) (tableau 9). Le myélome, le cancer de la 

prostate et le cancer du rein étaient les 3 néoplasies les plus fréquemment rencontrées chez les 

patients incidents en dialyse (tableau 10). 
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Tableau 9. Caractéristiques des patients incidents en dialyse 

Variable  
 

Moyenne (écart-type) 
 

Données manquantes 
 

Sexe(M) 47(63.5) 0 

Age au diagnostic de cancer 68.0(11.1) 0 

 Effectif  (%)  

Néphropathie  0 
 Diabétique 10(13.5)  
 Divers 6(8.1)  
 Glomérulonéphrite 8(10.8)  
 Indéterminée 13(17.6)  
 Néphropathie interstitielle  chronique 16(21.6)  
 Polykystose rénale 3(4.1)  
 Maladie systémique 0(0)  
 Uropathie 4(5.4)  
 Vasculaire 14(18.9)  
Diabète  19(25.7) 0 

Type de dialyse (HD) 56(75.7) 0 
Première dialyse en urgence 34(46.6) 2 

 
Médiane (1e-3e 

quartiles)  

CCI au démarrage de la dialyse 8(6-9) 0 

 Moyenne (écart-type)  

Age au démarrage de la dialyse 70.6(11.1) 0 
Délai entre diagnostic de cancer et 
démarrage de la dialyse (jours) 924.8(857.8) 0 

 Min;max  

 9;3149  

 
Médiane (1e-3e 

quartiles)  

 770(206-1633)  

M: masculin; HD: hémodialyse; CCI: Charlson comorbidity index; min: valeur minimale;  
max: valeur maximale 
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Tableau 10. Localisation primitive du cancer dans l’ensemble de la cohorte étudiée et dans le sous-
groupe spécifique des patients incidents en dialyse 

 

Cohorte des patients avec un 
cancer incident 

 

Patients atteints de cancer 
qui débutent une dialyse 

chronique 

Localisation du cancer Effectif  Pourcentage Effectif Pourcentage 

     
Prostate 7670 16.9 11 14.9 
Système digestif 7267 16.0 8 10.8 
Sein 6873 15.2 5 6.8 
Poumon 4171 9.2 2 2.7 
Autres hémopathies 2408 5.3 1 1.4 
SRF 1967 4.3 2 2.7 
Oropharynx/bouche 1829 4.0 1 1.4 
Lymphome 1764 3.9 5 6.8 
Vessie 1685 3.7 8 10.8 
Rein 1156 2.6 10 13.5 
Pancréas 1129 2.5 1 1.4 
Foie 1038 2.3 2 2.7 
SNC 939 2.1 0 0 
Mélanome 936 2.1 0 0 
Indéterminé 890 2.0 1 1.4 
Myélome 801 1.8 14 18.9 
Autre 729 1.6 1 1.4 
Thyroïde 664 1.5 1 1.4 
Larynx 469 1.0 0 0 
Vésicule biliaire 297 0.7 0 0 
Sarcome 292 0.6 1 1.4 
Testicule 251 0.6 0 0 
Mésothéliome 139 0.3 0 0 
Total 45364 100 74 100 

SRF : Système reproductif de la femme 

 

Incidence standardisée de la mise en dialyse chronique 

Selon les données d’incidence de la dialyse en France et au vu de la répartition par classe d’âge 

de notre population d’étude, 58.8 cas de mise en dialyse auraient dû être observés selon les résultats 

de la standardisation indirecte. Le SIR était donc de 1.26 (74/58.8), avec un intervalle de confiance à 

95% (0.98;1.57). 
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 Nous avons étudié les SIR pour chaque type de cancer (tableau 11). L’incidence de mise en 

dialyse était plus élevée que dans la population générale chez les patients atteints de myélome et de 

cancer du rein, avec des SIR respectivement de 13.46 (7.35;22.59) et de 8 (3.83;14.71). 

 

Tableau 11. SIR selon la localisation du cancer 

Localisation  Cas 
observés 
de mise 

en 
dialyse 

PA Taux  
d’incidence 

Nombre 
de cas 

attendus 
de mise 

en 
dialyse* 

SIR Borne 
inf. du 

SIR 

Borne 
sup. du 

SIR 

Prostate 11 48755 0.00022561 13.4 0.82 0.41 1.47 
Système  
digestif 

8 30024 0.000266454 10.8 0.74 0.32 1.46 

Sein 5 51341 9.73881E-05 9.85 0.51 0.16 1.18 
Poumon 2 8588 0.000232883 3.52 0.56 0.06 2.05 
Autre  
hémopathie 

1 9888 0.000101133 2.99 0.67 0.07 2.41 

SRF 2 11441 0.00017481 2.78 0.72 0.08 2.6 
Oropharynx/ 
bouche 

1 8276 0.000120831 2.04 0.49 0.01 2.73 

Lymphome 5 10666 0.000468779 2.5 2.00 0.65 4.67 
Vessie 7 8645 0.000809717 1.59 1.59 0.51 3.72 
Rein 10 5391 0.00185494 1.25 8.00 3.83 14.71 
Pancréas 1 19347 5.16876E-05 0.94 1.06 0.01 5.92 
Foie 2 2152 0.000929368 1.03 1.94 0.22 7.01 
SNC 0 3824 0 0.97 na na na 
Mélanome 0 6992 0 1.4 na na na 
Indéterminé 1 1306 0.000765697 0.82 1.22 0.01 6.78 
Myélome 14 3097 0.00452050 1.04 13.4

6 
7.35 22.59 

Autre 1 4022 0.000248633 1.04 0.96 0.01 5.35 
Thyroïde 1 5732 0.000174459 0.64 1.56 0.02 8.69 
Larynx 0 2641 0 0.6 na na na 
Vésicule  
biliaire 

0 651 0 0.36 na na na 

Sarcome 1 1596 0.000626566 0.36 2.78 0.03 15.45 
Testicule 0 2015 0 0.08 na na na 
Mésothéliome 0 422 0 0.13 na na na 

*Selon les données REIN d’incidence par classe d’âge 
PA : personne-année ; SIR : ratio standardisé d’incidence ; SRF : Système reproductif de la femme; 
SNC : système nerveux central ; inf. : inférieure ; sup : supérieure ; A. : autre ; V. : vésicule. 
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Biais de migration 

 Selon les données nationales REIN, seuls deux patients avec un cancer incident dans notre 

région entre 2001 et 2008 ont débuté la dialyse chronique hors région entre 2005 et 2010. Le biais de 

migration était donc faible et négligeable dans notre étude. 
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C. Article 
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4) Survie en dialyse des patients atteints de cancer 

 

A. Etat de la réflexion 

 

Plusieurs données de la littérature montrent qu’il existe une augmentation de la prévalence 

de l’IRC chez les sujets atteints de cancer. Cependant, l’incidence de la mise en dialyse chronique chez 

les sujets atteints de cancer n’est, selon notre première étude, pas plus fréquente que dans la 

population générale. L’une des hypothèses est que le devenir en dialyse des patients entrant en dialyse 

après un antécédent de cancer est sombre et constitue un frein à l’initiation de la dialyse dans cette 

population de patient IRC. Nous avons donc voulu étudier la survie en dialyse et l’accès au programme 

de transplantation des patients incidents en dialyse après un antécédent de cancer.  

 

 

B. Matériel et méthode 

 

Population 

 Notre population était constituée des 74 patients incidents en dialyse entre 2001 et 2010 après 

un diagnostic de cancer réalisé entre 2001 et 2008 dans les départements de la Manche et du Calvados 

de la région Basse-Normandie. Nous avons exclu les sujets de moins de 18 ans, les patients ayant eu 

un autre cancer avant 2001. Les sujets ayant eu un cancer cutané autre que mélanome ont également 

été exclus en raison d’une non exhaustivité pour ces tumeurs au sein des registres. Les patients ayant 

une date de début de dialyse antérieure à la date de diagnostic de cancer ont été exclus, de même que 

ceux qui avaient déjà reçu un traitement de suppléance rénale avant la période d’étude. 

Evénements d’intérêt et variables 
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 Les événements d’intérêt étaient la survenue d’un décès, d’une inscription sur liste d’attente 

de transplantation rénale et d’une transplantation rénale. Nous avons donc recueilli les dates de 

diagnostic de cancer, de première dialyse et d’inscription sur liste d’attente de greffe, la date de 

transplantation et la date de décès. Les autres variables étudiées étaient le type de cancer, la 

néphropathie, le type de dialyse, le score de Charlson à la mise en dialyse. 

Analyse statistique 

 Afin de comparer la survie en dialyse des patients atteints de cancer à celle des patients sans 

cancer, nous avons apparié chacun de nos 74 patients à deux patients dialysés sans antécédent de 

cancer enregistrés dans REIN, grâce à une macro SAS antérieurement décrite. Les variables 

d’appariement étaient l’âge et le sexe. Nous avons représenté les courbes de survie de ces deux 

groupes à l’aide de la méthode de Kaplan-Meier. Les patients bénéficiant d’une transplantation n’ont 

pas été censurés. Nous avons utilisé un modèle de Cox stratifié sur les variables d’appariement afin 

étudier la relation entre l’antécédent de cancer et la survie en dialyse. L’hypothèse des risques 

proportionnels a été vérifiée via l’analyse des résidus de Schoenfeld. Les analyses ont été réalisées 

avec les logiciels R 2.13.1 (R Foundation for Statistical Computing) et SAS 9.3. 

 

 

C. Résultats principaux 

 

Population et temps de participation 

Le temps médian de participation à l’étude était de 2.8ans (1.3;4.4). Seul un quart de notre 

population d’incident en dialyse était porteur de diabète. L’âge moyen à la mise en dialyse était de 

70.6 ans (+/-11.1). La néphropathie interstitielle était la première néphropathie responsable de 

l’initiation de la dialyse (21.6%). Le score de Charlson médian chez ces patients était de 8 (tableau 9).  
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Survie en dialyse  

La survie des patients incidents en dialyse après un diagnostic de cancer était de 80.9% 

(intervalle de confiance à 95%: 69.9; 88.2) et 68.3% (intervalle de confiance à 95%: 56.3%;77.7%) à 1 

et 2 ans respectivement. La courbe de survie des patients étudiés chevauchait celle des patients 

appariés pour l’âge et le sexe qui n’avaient pas d’antécédent néoplasique (figure 9). 

Nous n’avons pas retrouvé d’association entre l’antécédent de cancer et le décès dans notre 

population après ajustement sur le diabète et stratification sur les variables d’appariement. 

 

Figure 9. Survie en dialyse des patients atteints de cancer et du groupe de patients sans cancer 
appariés pour l’âge et le sexe. 
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Accès à la transplantation rénale 

Au sein de notre population de patients dialysés avec antécédent de cancer, 12% des sujets  

ont été enregistrés sur la liste nationale d’attente de transplantation rénale. Onze patients dont 

l’antécédent de cancer datait de plus de 5 ans à l’entrée en dialyse sont restés non inscrits pendant la 

durée de l’étude. Quand les patients étaient inscrits, le taux de greffe était bon et le délai d’attente 

était court, puisque six parmi les 9 patients inscrits ont été transplantés dans un délai médian de 0.6 

ans (tableau 12).  

 

Tableau 12. Accès à la transplantation rénale 

Variable Effectif  (%) 

Inscription sur liste d’attente de transplantation 9(12.2) 

Inscription préemptive 1(1.3) 
Transplantation rénale  6(8.1) 

 Médiane (1e-3e quartiles) 

Temps entre le début de la dialyse et l’inscription (an) 2.1(1.4-3.1) 

Temps entre le diagnostic de cancer et l’inscription (an) 4.0(2.3-5.4) 
Temps entre l’inscription et la transplantation (an) 0.6(0.2-1.1) 
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Abstract  

Background.  

Cancer and chronic kidney disease are known to be associated. Comorbidities are usually associated 

with poor survival in dialysis, but the way in which a history of cancer can influence outcome in dialysis 

is not well described. This work aimed to evaluate survival of cancer patients starting chronic dialysis 

after their diagnosis of cancer. 

Methods.  

We merged data from cancer registries and a dialysis registry, and explored patients’ charts. 

Results.  

Between January 2001 and December 2008, 74 patients with incident cancer in the two-counties-study-

area (Calvados and Manche) started chronic dialysis after their diagnosis of cancer. Survival of these 

incident dialysis patients with a previous diagnosis of cancer was respectively 80.9% (confidence 

interval 69.9; 88.2) and 68.3% (confidence interval 56.3%; 77.7%) at one and two years. Only 29 of the 

74 patients (39.2%) were still alive at the end of the observation period; median participation time was 

2.8 years (1st and 3rd quartiles: 1.3-4.4). Survival of patients with cancer was not different to that of non-

cancer dialysis patients matched for age and sex. In a multivariate stratified Cox model, the history of 

cancer before dialysis start was not associated with death, after adjustment on diabetes. 

Conclusions.  

In our study, survival in dialysis was not different among patients with a history of cancer compared to 

matched patients without malignancy. We can hypothesize that only some selected patients with cancer 

have access to dialysis. Studies in ESRD patients with cancer should be performed to evaluate access to 

dialysis in that population. 

 

Introduction 
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The life expectancy of patients with cancer has dramatically improved in the recent era, consequently 

malignancy is now considered as a chronic disease (1). Patients with cancer may suffer from chronic 

organ dysfunction, partly caused by the treatment for the malignant disease. These dysfunctions may 

affect patients’ quality of life and survival. It appears that studies are needed to provide information on 

the outcome of subjects who have been treated for malignancy and who subsequently present chronic 

organ dysfunction such as chronic kidney disease. 

It has been established that patients who have been treated for malignant diseases have a higher risk of 

acute kidney injury from sepsis and shock that may occur with treatment (2). It has been also 

demonstrated that, even in patients having a complete recovery of renal function after the episode, acute 

kidney injury was associated with a risk of stage 3 chronic kidney disease (3). Furthermore, the 

nephrotoxicity of anti-cancer agents is believed to affect the renal function of patients treated for 

malignant diseases. Consequently, subjects with cancer are exposed to chronic kidney disease (4, 5). In 

France in 2014, out of the 10 000 patients starting renal replacement therapy for end-stage renal disease 

(ESRD), 11% had a previous medical history of cancer (6). Data from registries has emphasized the fact 

that cancer, occurring before or after dialysis initiation, was a prognosis factor in dialysis (7, 8). However 

these studies were based on dialysis registries only, where cancer is declarative data, raising the question 

of the completeness of the information and the lack of details on cancer characteristics. On the other 

hand, cancer registries do not contain information about end-stage renal disease. This means that studies 

based on merging of data from cancer registries and information from dialysis databases are necessary 

to provide reliable and detailed information on the outcome of patients treated for cancer and requiring 

renal replacement therapy. 

This study was conducted to evaluate the survival of cancer patients who had end-stage renal disease 

after their diagnosis of cancer and who were treated with chronic dialysis, using complementary 

information from cancer and renal population-based registries to improve assessment of the outcome 

while on renal replacement therapy. 
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In addition, cancer is associated with restricted access to and/or longer time to registration on the waiting 

list for renal transplantation (9), since the risk of relapse is taken into account when patients are 

investigated for registration. The second objective of this study was to estimate access to renal 

transplantation for ESRD patients treated for a cancer before starting dialysis. 

 

Materials and methods 

Study design 

 In our study, a specific design was used, as we merged nominative data from both kidney and 

cancer registries, in order to collect exhaustive information on cancer status. Patients with incident 

cancer from 2001 to 2008 constituted a population-based retrospective cohort. To identify those who 

underwent renal replacement therapy after the diagnosis of cancer, we crossed nominative data from 

cancer registries with nominative data from renal replacement therapy registries and French Hospital 

Database. Data were merged on last name, first name and date of birth to create the final data set (figure 

1). The observation period ended on 30 June 2013. 

Study population 

 The study included 74 patients with an incident cancer occurring in two French counties in 

Lower Normandy, Manche and Calvados, between January 1st, 2001 and December 31st, 2008, recorded 

in cancer registries (Calvados cancer registry, digestive Calvados registry, Manche cancer registry, 

Malignant hematological Lower Normandy registry), who started chronic dialysis, defined as peritoneal 

dialysis or hemodialysis for more than 2 months, between January 1st, 2001 and December 31st, 2010. 

Patients younger than 18 years, starting dialysis prior to the diagnosis of cancer, or having had another 

cancer before 2001 were excluded. Patients with non-melanoma skin cancers were also excluded due to 

the non-exhaustive data from the registry for this malignancy.  

Events of interest and covariates 
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 The events of interest were death, registration on a waiting list for transplantation and kidney 

transplantation. Date of cancer diagnosis, date of death, previous cancer, tumor site, and morphology 

were recorded from cancer registries. The other covariates were recorded from the hospital patients’ 

charts: underlying nephropathy, Charlson Comorbidity Index at dialysis initiation, dialysis start date and 

date of registration on waiting list for kidney transplantation, date of kidney transplantation.   

Statistical analysis 

 Continuous variables were described as the median value, the first and third quartiles; 

categorical variables were described as frequencies and percentages. To compare survival in dialysis for 

the 74 incident patients previously treated for cancer to the one of incident dialysis patients without 

history of cancer, each of the 74 patients was matched for age and gender with 2 subjects from the 

population of patients experiencing chronic dialysis without any history of malignancy. Control patients 

were selected from data from the REIN (French Renal Epidemiological and Information Network) 

registry, which collects all patients treated by dialysis in the study area (10). Controls were matched on 

age and sex, according to a SAS macro previously described (11). To represent survival in dialysis, 

Kaplan-Meier curves were drawn for the two groups. Transplanted patients were not censored at the 

date of transplantation; date of death in transplantation was recorded and analyzed. We explored the 

relationship between covariates and the time to death using a bivariate Cox regression model. 

Proportional hazard assumptions were tested with Schoenfeld residual plots. Multivariate analysis was 

performed with a stratified Cox regression model. Statistical analyses were performed using R 2.13.1 

(R Foundation for Statistical Computing), including the survival packages, and using SAS 9.3. 

 

Results  

Study population and participation time 

Median participation time of the 74 patients who started chronic dialysis after diagnosis of cancer was 

2.8 years (1st and 3rd quartiles: 1.3-4.4). Chronic interstitial nephritis was the leading cause of end-stage 
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renal disease (21.6%). 25.7% of the cancer patients were diabetics, and mean age at start of dialysis was 

70.6 (+/-11.1) years. Median Charlson Comorbidity Index was 8 (table 1). Prostate gland, myeloma and 

kidney cancers were the main sites of neoplasm. There were no missing values. 

Survival in dialysis 

Survival of incident dialysis patients with a previous diagnosis of cancer was 80.9% (confidence interval 

69.9; 88.2) and 68.3% (confidence interval 56.3%;77.7%) at one and two years respectively. Only 29 of 

the 74 patients (39.2%) were still alive at the end of the observation period.  

After the matching process, 63% of the group without cancer were male and mean age at dialysis 

initiation was 69.8. Median Charlson Comorbidity Index was 6 (1st-3rd quartiles: 5-8) in that group. 

Kaplan-Meier curves of survivals in dialysis for patients with and without cancer were overlapping 

(figure 2). 

In the bivariate Cox model, older age and female sex were associated with an increased risk of death, 

but cancer was not. In the multivariate Cox model stratified on matching covariates age and sex, history 

of cancer before dialysis start was not associated with death, after adjustment on diabetes. 

Registration on the transplantation waiting list 

Only 12% of the study population of chronic dialysis patients with a previous history of cancer was 

registered on the kidney transplantation waiting list. 11 patients diagnosed with cancer more than 5 years 

earlier at the start of dialysis were never registered; 2 patients diagnosed with cancer more than 5 years 

earlier at the start of dialysis were registered late, more than one year after dialysis started (Table 2). 

Transplantation  

Six of the nine patients registered on the waiting list were transplanted during the study period (table 2). 

Time between registration and transplantation was short, as about 75% of the kidney transplantations 

took place during the first year on the waiting list. One death in transplantation occurred two years after 

the date of transplantation. 
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Discussion  

Chronic kidney disease patients are at higher risk of cancer (12). Recent history of malignancy is 

presumed to be associated with adverse outcomes in incident chronic dialysis patients. In our study, we 

observed the survival of patients with a history of malignancy that started chronic dialysis after their 

diagnosis of cancer. After adjustment on age and sex, long-term survival was similar to that of incident 

chronic dialysis patients without history of malignancy. 

Our results seem to contradict data from literature. In the study by Floege et al. (8), cancer was a risk 

factor for 1 and 2-year mortality in incident dialysis patients. In this study, cancer was a declarative 

binary covariate, which could lead to classification bias. The strength of our study is due to the 

exhaustiveness and reliability of the diagnosis of cancer and the detailed information on cancer status.  

All the cancer registries that participated in the study belong to the French Network of Cancer Registries 

(FRANCIM), an organization known for the exhaustiveness of the data. Data are then regularly checked 

by the French Institute of Health and Medical Research (INSERM) and the International Agency for 

Research on Cancer (IARC). Moreover, chronic dialysis was defined in the study by Floege et al. as 

more than 10 contiguous HD sessions. It is obvious that this definition was associated with selection 

bias as a patient treated by PD could not be included. Furthermore it did not completely exclude acute 

dialysis needed more than 10 HD sessions. The study by Thamer et al. (7) focused on early death among 

elderly patients. The question concerning the history of malignancy was “had or has cancer”. According 

to our data, history of cancer in HD patients can refer to various situations, with large heterogeneity 

regarding the time from cancer diagnosis to start of dialysis, and also different types of cancer. 

Cancer is nowadays considered to be a chronic disease, like heart failure or chronic respiratory disease, 

as the life expectancy of cancer patients has increased over the last few years (1). In support of this, it 

has been observed that an increasing number of patients with cancer have been admitted to intensive 

care units worldwide over the last years, with 9% to 32% of them requiring renal replacement therapy 

for acute renal failure (13, 14). Survival among these critically-ill cancer patients has also increased in 

the last decades (15, 16).  
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Patients’ survival in our study can be explained by a general improvement in survival among patients’ 

treated for a malignancy. Otherwise, we cannot rule out selection bias, since cancer could act as an 

obstacle to access to chronic dialysis; we can think that only cancer patients in good health are offered 

renal replacement therapy. However, Charlson Comorbid Index was high in our study population. We 

should also underline that this score was higher in the study population than in the control group without 

history of cancer. This may be due to the fact that malignancies have heavy weights when calculating 

Charlson Comorbid Index. It has been reported that cancer is an obstacle to access to self-care therapy 

(17). We recently showed that the incidence of chronic renal replacement therapy in cancer patients is 

not higher compared to the incidence of dialysis in the general population despite their higher risk of 

chronic renal disease (18). However to our knowledge, there is no study focusing on access to pre-

dialysis programs and to chronic dialysis in cancer patients. 

Our study has some limitations. Data from registries are limited; some other covariate would have been 

of interest, such as existence of metastases, or glomerular filtration rate.  Patients had to survive 2 months 

after the start of dialysis to be included, as we defined chronic dialysis as dialysis treatment lasting at 

least two months. Therefore there was a survival bias, as the patients dying within the first weeks in 

dialysis were not studied. The population size is small; however death was a frequent event.  

In conclusion, our study used exhaustive information about cancer and showed that survival in dialysis 

was not different among patients with a history of cancer compared to matched patients without 

malignancy. Selection bias at start of dialysis and the existence of some obstacles to access to renal 

replacement therapy for cancer patients cannot be ruled out. We also showed that it is difficult to resume 

the history of cancer for patients starting renal replacement therapy with only one binary covariate, as 

in our study it referred to various types of cancer and very different lengths of time from cancer to 

dialysis. Studies in ESRD patients with cancer using a specific design to collect exhaustive information 

are needed to evaluate access to dialysis in that population. 
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The results presented in this paper have not been published previously. 
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Figure 1. Flow chart 
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Figure 2. Survival in chronic dialysis 

 

Kaplan–Meier survival curves of time to death of cancer patients treated with chronic dialysis (cases). 

Controls are matched patients in chronic dialysis without any history of malignancy. 
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Table 1. Characteristics of cancer patients receiving chronic dialysis 

Covariate Mean (Standard deviation) 

Sex(M) 47(63.5) 

Age at cancer diagnosis 68.0(11.1) 

 Number (%) 

Nephropathy  

 Diabetic nephropathy 10(13.5) 

 Miscellaneous 6(8.1) 

 Glomerulonephritis 8(10.8) 

 Unknown 13(17.6) 

 Chronic interstitial nephritis 16(21.6) 

 Polycystic kidney disease 3(4.1) 

 Systemic disease 0(0) 

 Uropathy 4(5.4) 

 Vascular 14(18.9) 

Site of neoplasm  

 Myeloma 14(18.9) 

 Prostate gland 11(14.9) 

 Kidney 10(13.5) 

 Bladder 8(10.8) 

 Digestive 8(10.8) 

 Breast 5(6.7) 

 Lymphoma 5(6.7) 

 Female reproductive organs 2(2.7) 

 Liver 2(2.7) 

 Lung 2(2.7) 

 Oral cavity and oropharynx 1(1.4) 

 Other 3(4.0) 

 Pancreas  1(1.4) 

 Sarcoma 1(1.4) 

 Thyroid gland 1(1.4) 
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Table 1.Continued 

Covariate Number (%) 

Diabetes  19(25.7) 

Type of dialysis (HD) 56(75.7) 

 Median (1st-3rd quartiles) 

Modified CCI at dialysis initiation 8(6-9) 

 Mean (Standard deviation) 

Age at dialysis initiation 70.6(11.1) 

Time between cancer diagnosis  and dialysis  

start (days) 924.8(857.8) 

 Min;max 

 9;3149 

 Median (1st-3rd quartiles) 

 770(206-1633) 

M: male; HD: hemodialysis; CCI: Charlson Comorbidity Index 

 

 

Table 2. Access to kidney transplantation 

Covariate Number (%) 

registration on waiting list 9(12.2) 

registration before dialysis start 1(1.3) 

kidney transplantation 6(8.1) 

 Median (1st-3rd quartiles) 

time between dialysis start and registration (years) 2.1(1.4-3.1) 

time between cancer and registration (years) 4.0(2.3-5.4) 

time between registration and transplantation (years) 0.6(0.2-1.1) 
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5) Discussion 

 

Grâce à une méthodologie basée sur un rapprochement de bases de données, nous avons pu 

apporter des informations nouvelles en France sur la transition entre IRC stade V et traitement de 

suppléance chez les sujets atteints de cancer.  

En Australie, la concordance entre la donnée cancer renseignée dans le registre de dialyse et 

l’enregistrement d’une tumeur dans le registre de cancer a été étudiée. Après un rapprochement 

probabiliste entre les données du registre national de dialyse, ANZDATA, et du registre national de 

cancer, CCR, Webster et al. ont montré que sur une cohorte de 9453 patients en traitement de 

suppléance rénale, ANZDATA a enregistré 170 patients avec cancer que le CCR ne retrouvait pas. A 

l’inverse, le registre de cancer a enregistré 179 patients que le registre de dialyse ne considérait pas 

comme atteints de cancer (80). Aucune étude sur cette thématique n’a été réalisée en France.  De plus, 

nous avons constaté que l’antécédent de cancer chez les sujets dialysés pouvait faire référence à une 

grande variabilité d’atteintes et à un événement de santé d’ancienneté très variable par rapport à la 

mise en dialyse. Il semble donc difficile, lorsque l’on s’intéresse à cette thématique particulière, de 

résumer l’antécédent de cancer à une variable « cancer » binaire, comme c’est souvent le cas dans les 

registres et études menées en dialyse. Le croisement de bases de données semble incontournable pour 

explorer cette problématique de façon rétrospective. Les travaux que nous avons réalisés reposaient 

sur des données de qualité, puisque que tous les registres de cancer sont regroupés au sein du Réseau 

français des registres de cancer FRANCIM, assurant un contrôle régulier et rigoureux des données par 

l’INSERM (Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale) et l’IARC (Centre International de 

Recherche sur le Cancer). 

Notre analyse a montré que les patients atteints de cancer qui arrivent en dialyse chronique 

constituent bien un sous-groupe de patients particuliers, avec des caractéristiques différentes de celles 

des autres patients dialysés en France. Nous avons montré que le diabète est moins fréquent dans 
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cette population ; seulement 25% de notre sous-groupe étaient atteints. Dans la population générale, 

l’insuffisance chronique terminale est principalement due aux néphropathies diabétiques et 

vasculaires. Chez les patients atteints de cancer, ces néphropathies n’étaient en cause que pour 30% 

des patients, alors que la néphropathie interstitielle chronique était la principale néphropathie sous-

jacente. Ceci témoigne probablement des mécanismes particuliers à l’origine de l’apparition de l’IRC 

chez les sujets traités par cancer. 

Malgré différents travaux de la littérature retrouvant un lien de causalité entre cancer et 

insuffisance rénale chronique, la mise en dialyse chronique n’était pas plus fréquente chez les sujets 

avec un cancer que dans la population générale selon notre première étude. Le nombre de mise en 

dialyse était modeste dans notre étude et un manque de puissance pourrait être reproché à notre 

travail. Cependant, notre étude avait une puissance suffisante pour mettre en évidence une 

surincidence de la dialyse chez les sujets avec certains cancers, tels que le myélome et le cancer du 

rein. Nous proposons donc d’autres hypothèses pour expliquer ce résultat. 

On peut tout d‘abord penser que les sujets atteints de cancer sont peu adressés au 

néphrologue lorsqu’ils présentent une IRC, soit parce qu’ils décèdent avant de nécessiter la dialyse soit 

parce que les médecins les prenant en charge n’estiment pas nécessaire une prise en charge 

néphrologique. Les données de survie globale chez les sujets atteints de cancer ont considérablement 

changé au cours des dernières décennies, puisque le pronostic de ces patients s’est considérablement 

amélioré (81). Le cancer doit désormais être considéré comme une maladie chronique, et il paraît peu 

probable qu’une forte mortalité de cette population soit l’explication de notre incidence peu élevée 

de la dialyse. Concernant l’adressage au néphrologue, les données de la littérature sont 

contradictoires. Dans une étude américaine sur les déterminants de l’adressage tardif au néphrologue, 

le cancer était un facteur protecteur et était associé à une consultation spécialisée précoce (82). A 

l’inverse dans une étude européenne publiée en 2004, l’existence d’une néoplasie active était associée 

de façon significative à une arrivée tardive dans le circuit néphrologique (83). Dans notre étude, 50% 
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des patients atteints de cancer débutant l’épuration extra-rénale démarraient la dialyse en urgence 

sur un cathéter central. On peut penser que l’abord vasculaire représente une problématique 

particulière chez les patients ayant une néoplasie ; un mauvais capital veineux dû à leur prise en charge 

carcinologique pourrait être associé à une diminution des possibilités de création de FAV et donc à une 

augmentation du recours aux cathéters centraux pour hémodialyse. Cependant, la proportion de 

démarrage en urgence dans notre étude est semblable à ce qui est décrit dans la population générale. 

Les données de notre étude ne semblent pas en faveur d’une augmentation de l’arrivée en dialyse non 

programmée dans ce sous-groupe de patient comparativement à la population générale. 

La deuxième hypothèse qui peut être formulée serait l’existence d’un frein à la mise en dialyse 

dans cette population. Dans une étude européenne sur la décision du néphrologue d’orienter un 

patient IRC stade V vers le traitement conservateur, les deux principaux déterminants rapportés 

étaient le choix du patient et l’altération de l’état général (84). On peut penser que l’existence d’un 

cancer récent influence le jugement médical sur la pertinence d’une mise en dialyse, ce d’autant que 

les signes associés au syndrome urémique, tels que la perte d’appétit et l’asthénie, sont difficiles à 

dissocier des plaintes rapportées par un patient traité pour cancer. De plus, un certain nombre de 

travaux laisse penser que le devenir en dialyse des patients atteints de cancer est moins bon que celui 

de patients porteurs d’autres affections chroniques. L’antécédent de cancer est par exemple intégré 

dans le calcul de scores de prédiction du décès en dialyse (85, 86). Dans notre étude sur la survie en 

dialyse de patients atteints de cancer, nous n’avons pas retrouvé de différence de survie en dialyse 

pour ces patients comparativement à un groupe de patients sans cancer appariés sur l’âge et le sexe. 

Ce résultat semble corroboré par les données de survie des patients atteints de cancer dialysés en 

unité de soins intensifs. Plusieurs études récentes ont en effet montré que la mortalité de ces patients 

avait considérablement diminué au cours des dernières années (87, 88). Cependant, nous ne pouvons 

écarter un biais de sélection dans notre étude, qui rejoint la notion de barrière à la mise en dialyse. On 

ne peut en effet pas exclure l’idée que seuls les patients en bon état général ont eu la possibilité de 

débuter un traitement par épuration extra-rénale. 
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La limitation principale de notre travail pour pouvoir avancer d’avantage dans nos conclusions, 

outre les petits effectifs, concerne le fait que nous n’avons pas pu étudier la transition entre 

insuffisance rénale chronique terminale chez les patients atteints de cancer et le traitement 

conservateur. Des études portant spécifiquement sur la prise en charge néphrologique des patients 

IRC atteints de cancer doivent être conduites pour apporter des éléments de réponse. D’autres travaux 

de grande ampleur apporteront sans doute également des données importantes sur le sujet, comme 

par exemple la cohorte CKD-REIN, portant sur plus de 3000 Français atteints d’IRC suivis pendant plus 

de 5 ans, pour lesquels les données de cancer, entre autres variables, seront analysées (89). 
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V. Discussion générale 

 

 

1) Principaux résultats 

 

 Les résultats de nos travaux viennent compléter les données de la littérature concernant 

différentes phases de transition du parcours de soins intégrés du patient ayant une insuffisance rénale 

chronique terminale. 

 Nous avons montré que chez le patient qui débute la dialyse péritonéale, le temps passé au 

préalable dans un autre traitement de suppléance, que ce soit en hémodialyse ou en transplantation 

rénale, peut précocement impacter son devenir dans la technique. Cette importance du traitement 

antérieur renforce notre conviction qu’il faut avoir une vision globale et intégrée de la prise en charge 

du patient insuffisant rénal chronique terminal. De même, la survenue d’une péritonite dans les 

premiers mois en dialyse péritonéale est associée à l’arrêt précoce de la technique. Il est donc 

indispensable à la prise en charge initiale et au cours des premiers mois de traitement en DP de 

s’interroger sur le risque de transfert précoce en hémodialyse du patient et sur la nécessité de lui créer 

une fistule artério-veineuse. Il existe de plus des disparités entre les centres de traitement, en fonction 

de l’expérience du centre selon notre étude. Ce constat amène également à une réflexion plus globale 

sur l’organisation de la dialyse péritonéale en France et sur ses disparités d’utilisation, et souligne 

l’importance des études en cours sur l’évaluation de l’effet centre en dialyse péritonéale. 
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 Nous avons également rapporté le fait que les infections liées à la fistule en dialyse hors centre 

sont des événements relativement peu fréquents. Cependant, une approche différente de ces 

infections, en distinguant le risque de première infection et le risque de récidive infectieuse chez un 

patient, permettra probablement de diminuer la fréquence de ces événements responsables de 

transition non programmée entre les différentes structures de dialyse. 

 Enfin, nous avons choisi d’étudier la transition entre stade V de l’insuffisance rénale et le 

traitement par dialyse dans la population des patients atteints de cancer qui est une population à 

risque d’insuffisance rénale aiguë et chronique. Nous avons montré que l’incidence de la dialyse dans 

cette population n’est pas plus importante que dans la population générale. La survie en dialyse de ces 

sujets semble également comparable à celle des dialysés sans cancer diagnostiqué. Nos résultats 

suggèrent que seuls les patients avec un cancer en bonne condition générale ont la possibilité d’être 

traité par dialyse  chronique. 

  

 

 

2) Mise en perspective 

 

A. Phases de transition du parcours de soins de l’insuffisant rénal chronique terminal  

explorées dans la littérature 
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Figure 10. Phases de transition bien documentées dans la littérature à ce jour 

pas ou peu de données disponibles ; transition bien documentée 

 

Place du traitement conservateur 

La place du traitement conservateur et sa définition néphrologique font l’objet actuellement 

de nombreuses publications. La première fois que le terme « conservative care » a été utilisé 

concernant les patients IRC stade V date, selon une recherche via Pubmed, des années 2003-2004. Ce 

sont avant tout des revues infirmières qui ont utilisé cette terminologie (90, 91). Le premier article 

retrouvé détaillant un programme dit de « traitement conservateur maximal » date de 2007, paru dans 

Journal of palliative medicine (92). Il définit cette stratégie comme une offre de soin complète pour les 

patients qui choisissent de ne pas dialyser, en se concentrant sur la prise en charge des symptômes de 

l’IRC,  le contrôle de l’anémie, et sur la mise à disposition de soins de support et d’une aide sociale 

pouvant être modulés dans le temps en fonction de la dégradation de l’état général du patient. Par la 

suite, différentes définitions et formulations ont été utilisées. Une conférence internationale a permis 

d’harmoniser le concept, et propose la définition suivante (93) : approche holistique centrée sur le 

patient IRC stade V, comprenant un ralentissement de la progression de la maladie rénale et de ses 
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complications, une décision partagée, une prise en charge symptomatique et un soutien 

psychologique, social et familial, sans recours à la dialyse.  

Il n’existe pas de recommandation concernant le type de patients auxquels ce traitement doit 

être proposé. On peut cependant penser que les patients âgés et fragiles, tolérants mal la dialyse (16), 

sont en priorité concernés par ce type de prise en charge, qui doit de toute façon être longuement 

discuté avec un spécialiste. Aucune recommandation claire n’existe sur la stratégie à adopter chez les 

sujets avec de nombreuses comorbidités ou avec un état général altéré, comme par exemple les sujets 

atteints de cancer. 

Il est difficile de comparer la survie des patients en traitement conservateur à celle des sujets 

traités par dialyse (94). En effet, aucune étude randomisée sur le sujet n’existe. Dans les études 

disponibles, la comparaison des groupes est rendue difficile par les différences de caractéristiques de 

patients, les plus malades étant en traitement conservateur. Il existe également une difficulté à choisir 

la date d’origine dans le calcul de la survie ; si la date d’entrée en dialyse est la date d’origine pour les 

sujets dialysés, il n’existe pas de parallèle évident pour les sujets non traités par dialyse. Il semble en 

tous cas que la survie des patients en traitement conservateur puisse aller de plusieurs mois à plusieurs 

années, avec une qualité de vie peu différente de celle observée en dialyse chez les sujets âgés 

comorbides (94). 

Même si la définition du traitement conservateur exclut la dialyse, il existe également la 

possibilité pour le patient de changer d’avis au cours de sa prise en charge et d’accepter la dialyse, 

souvent en urgence. Il est alors possible d’observer une transition de l’état « traitement conservateur » 

vers l’état « suppléance rénale ». 

Une problématique concernant la transition entre IRC stade V et traitement conservateur 

concerne les sujets non identifiés ou non adressés en néphrologie, qui ne peuvent pas intégrer ce 

parcours. Cette part de la population est très mal connue. Seul un rapport récent du gouvernement 

australien apporte de l’information sur ce sujet (95). Ils ont en effet choisi d’étudier l’incidence de 
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l’insuffisance rénale chronique terminale traitée par suppléance rénale et non traitée par suppléance 

rénale. Ils ont utilisé les données du registre national, ANZDATA, pour étudier les patients traités par 

dialyse ou transplantation. Afin d’estimer le nombre de sujets IRC terminaux non traités par dialyse ou 

transplantation, ils ont consulté les données des certificats de décès, et analysé ceux qui 

mentionnaient un décès en lien avec une insuffisance rénale terminale. Ils ont ainsi estimé l’incidence 

de l’insuffisance rénale chronique terminale non traitée par dialyse à 2429 cas pour 100 000 personnes 

sur l’année 2007. Cette année-là, l’incidence de l’IRC traitée par suppléance rénale était de 2311 cas 

pour 100 000 personnes. Le rapport conclut qu’il existe possiblement une personne IRC terminale non 

traitée par suppléance rénale pour toute personne arrivant en suppléance rénale. 

Au sein de ces patients sont comptabilisés les sujets suivis en traitement conservateur  et les 

patients n’ayant pas intégré un tel parcours, qui sont bien souvent exclusivement suivis par le médecin 

traitant. Les difficultés rencontrées par les médecins généralistes pour prendre en charge seuls ces 

patients IRC terminaux doivent également être intégrées à la réflexion. Certaines barrières ont pu être 

identifiées via des interviews de médecins confrontés à cette situation (17). La complexité de la prise 

en charge médicale, les difficultés d’accompagnement du patient et de sa famille et de coordination 

avec des équipes médicales spécialisées ont été rapportées comme autant d’obstacle à la bonne prise 

en charge de ces patients par le médecin de soins primaires. 

 

 

Transitions avec l’état « transplantation rénale » 

 La transplantation rénale est le traitement de suppléance rénale de choix, car il est associé à 

une meilleure qualité de vie (96) et une moindre mortalité à long terme (97, 98). La transplantation 

rénale préemptive, c’est-à-dire avant tout autre traitement de suppléance rénale, semble associée à 

une meilleure survie du greffon et du patient (99 - 101). Cependant, il est fréquent que les patients 
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nécessitent d’être dialysés avant ou après la transplantation. Les transitions entre les états « dialyse » 

et « transplantation rénale » ont été largement explorées dans la littérature, que ce soit de la dialyse 

vers la greffe ou de la greffe vers la dialyse en cas d’échec de greffe. 

Il existe différents travaux sur le transfert de la dialyse vers la transplantation rénale. Nous 

savons par exemple que le temps passé en dialyse avant la transplantation rénale impacte le devenir 

du patient et du greffon (102, 103). Dans une large étude (6) sur les données du registre américain par 

exemple, le fait d’avoir passé entre 6 et 12 mois et entre 12 et 24 mois en dialyse était associé 

respectivement à une augmentation du risque de décès en transplantation rénale de  21 et 28%, avec 

un effet dose confirmé pour des temps encore plus longs en dialyse. 

Les études portant sur l’impact de la technique de dialyse, hémodialyse ou dialyse péritonéale, 

n’ont pas retrouvé de résultats francs en faveur de l’une des techniques (104, 105). La dialyse 

péritonéale est désormais reconnue comme une bonne technique d’attente de la transplantation 

rénale (106, 107). 

 Différents travaux ont également porté sur la dialyse après transplantation rénale. Le recours 

à l’épuration extra-rénale peut avoir lieu immédiatement après la greffe en cas de reprise retardée de 

la fonction du greffon, ou après plusieurs mois ou années passés en transplantation rénale en cas 

d’échec de greffe nécessitant une prise en charge en dialyse. Les critères de mise en dialyse en cas de 

dysfonction chronique du greffon sont les mêmes que ceux décrits pour l’IRC stade V non dialysée : 

syndrome urémique, troubles hydro-électrolytiques,… Cette transition de la transplantation rénale 

vers la dialyse est grevée d’une importante mortalité (108) et est fréquemment mal anticipée malgré 

le fait que le patient soit suivi par un néphrologue. Deux tiers des patients arrivant en hémodialyse 

suite à un échec de greffe ont un cathéter central pour abord vasculaire (109). Selon des données 

canadiennes, seuls 16% de ces patients ont eu une création de fistule artério-veineuse dans l’année 

qui précède leur arrivée en dialyse (110). La dialyse péritonéale est une méthode adaptée pour le 

retour en dialyse de ce patient. Il n’existe pas d’augmentation du risque de péritonite chez ces sujets 
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comparativement aux patients en DP sans antécédent de transplantation rénale (111). Les études les 

plus récentes confirment que cette phase de transition doit être mieux explorée pour être anticipée 

et pour améliorer le devenir de ces patients en dialyse. 

 

 

B. Perspectives de travail sur la thématique 

 

 A l’issue de ce travail de thèse, différentes phases de transition restent peu documentées et 

nécessitent de mener de nouveaux travaux explorant le parcours de soins du patient insuffisant rénal 

chronique stade V. 

 

Patients ayant une IRC stade V non traitée par suppléance rénale 

 Concernant les patients ayant une IRC stade V non traitée par suppléance rénale, deux grandes 

problématiques se dégagent : comment améliorer la prise en charge des patients âgés comorbides non 

adressés en néphrologie et comment formaliser le parcours du patient suivi en néphrologie choisissant 

le traitement conservateur ?  

Il nous semble en effet important d’intégrer dans la réflexion les patients non étudiés dans les 

registres de dialyse et non connus des services spécialisés. En France, la démographie des 

néphrologues a été évaluée pour la dernière fois en 2002 ; la répartition était de 22 néphrologues par 

million d’habitants, avec des écarts par région allant de 14 à 29. La moyenne d’âge des néphrologues 

était de 46 ans (112). L’accessibilité de la consultation néphrologique est variable selon les régions ; en 

Bretagne, le délai avant une première consultation était de 3.5 à 4.5 mois en 2016 (113). Il est évident 

que certains patients IRC stade V ne sont pas adressés en néphrologie. Il conviendrait tout d’abord de 

faire un état des lieux, en quantifiant le nombre de patients non adressés en néphrologie ainsi que 
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leurs caractéristiques, et de connaître les spécialistes confrontés à cette situation (médecins 

généralistes, gériatres, oncologues,…). Afin d’améliorer la prise en charge de ces patients âgés 

comorbides, une coordination entre différentes spécialités médicales et paramédicales pourrait être 

proposée. En particulier, les outils de télémédecine pourraient être utiles pour limiter les 

déplacements de ces sujets fragiles et favoriser l’interaction entre les différents intervenants.  

 Concernant le traitement conservateur, de nombreuses équipes de néphrologie travaillent 

actuellement à l’élaboration d’un parcours du patient. Au sein du service de néphrologie du CHU de 

Caen, un groupe de travail composé d’une infirmière coordinatrice pour l’insuffisance rénale 

chronique, d’une infirmière formée en soins palliatifs, d’une cadre infirmière et de différents 

néphrologues s’est mis en contact avec le service de soins palliatifs afin de mieux définir la prise en 

charge de ces patients. 

  

 

Transition de l’hémodialyse vers la dialyse péritonéale  

 Si l’échec de la technique dialyse péritonéale est bien connue, la notion d’échec d’hémodialyse 

n’existe pas ou peu. Pourtant, certains patients sont dans l’incapacité de poursuivre cette technique, 

principalement lorsqu’il n’existe plus de possibilité d’un abord vasculaire adapté à l’hémodialyse ou 

que les variations volémiques inhérentes à l‘hémodialyse ne sont plus tolérées par le patient. Seules 

des petites séries de moins de 30 patients (114, 115) ou des expériences de cas ont été rapportées 

(116). Même si la fréquence de cette transition est rare, elle concerne des patients fragiles et nécessite 

d’être documentée. Le registre national REIN répertorie tous ces événements et nous permettrait de 

décrire ce transfert sur une large population. 
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Transition avec l’HD domicile 

 L’hémodialyse connaît un renouveau actuellement, grâce à la volonté des pouvoirs publics de 

favoriser les traitements à domicile et grâce aux évolutions technologiques qui facilitent l’installation 

de la technique au domicile du patient. Cette technique est associée à une meilleure qualité de vie du 

patient dialysé (117), qui peut avoir une réelle autonomie dans la gestion de son traitement.  Elle 

devrait donc pouvoir être proposée à tous les patients IRC stade V, au même titre que les autres 

modalités de traitement et en l’absence bien sûr de contre-indication médicale à la technique. 

Différents patients peuvent être transférés vers cette technique de dialyse : les incidents en 

suppléance rénale, les patients en échec de greffe, les patients hémodialysés dans d’autres structures 

et les patients antérieurement traités pas dialyse péritonéale, dans une volonté de transition « home 

to home». 

 Concernant les patients traités par hémodialyse dans une autre structure, leur installation à 

domicile peut être freinée par le fait de devoir apprendre à ponctionner sa fistule. Pour cette raison, 

nous pensons qu’il est possible de proposer une assistance par une infirmière libérale à domicile, 

comme c’est le cas en dialyse péritonéale (118), pour réaliser la ponction de fistule. Une étude pilote 

est indispensable pour étudier la faisabilité de cette assistance. Nous travaillons actuellement à la 

rédaction du protocole et à la recherche de financements pour mener cette étude. 

 Les transitions entre dialyse péritonéale et hémodialyse à domicile sont actuellement étudiées 

au Canada (119 - 121). Le RDPLF, qui compte également un module d’hémodialyse à domicile, nous 

permettra de rapporter cette expérience en France et Belgique. 

 

 

 

3) Conclusion  
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 Il existe un réel rationnel scientifique à considérer le parcours de soins du patient insuffisant 

rénal chronique stade V comme un parcours intégré, comprenant plusieurs états et de nombreuses 

phases de transition, qui doivent être explorées finement tout en tenant compte de l’ensemble de la 

trajectoire du patient. De nombreux enjeux découlent de ces analyses. A l’échelle du patient, 

l’amélioration de la qualité de vie, la diminution de la morbidité et de la mortalité lors des phases de 

transitions sont des enjeux majeurs. Une amélioration de la connaissance du parcours permettra 

également, à l’échelle des structures de soins, une optimisation de l’organisation des soins. Enfin à une 

plus large échelle, il est important de rappeler que le coût du traitement des patients insuffisants 

rénaux chroniques représente 2% des dépenses de soins en France, avec 4 milliards d’euros par an 

dépensés pour l’insuffisance rénale terminale (122). L’impact médico-économique est donc également 

un argument fort pour promouvoir l’optimisation des phases de transition chez ces patients. 
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Communications orales dans le cadre de la thèse 

 

 

« Buttonhole cannulation in a satellite dialysis unit »  

Béchade C., Goovaerts T, Jadoul M, Goffin E 

Prix Cloës 2016 – Octobre 2016, Bruxelles 

 

 

« Buttonhole cannulation in a satellite dialysis unit »  

Béchade C., Goovaerts T, Jadoul M, Goffin E 

Self-care dialysis symposium – Mai 2014, Bruxelles 

 

 

« Echec précoce chez les patients incidents en dialyse péritonéale »  

Béchade C., Launoy G, Lobbedez T. 

XIIe symposium RDPLF – Avril 2013, Montvillargenne 
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Collaborations hors thèse en lien avec la thématique de 

recherche 

 

 

1) Dialyse péritonéale assistée 

 

La population de patients ayant une insuffisance rénale chronique terminale ne cesse 

d’augmenter, principalement via une augmentation des sujets âgés arrivant au stade V de l’IRC. Ces 

sujets fragiles et comorbides peuvent plus difficilement bénéficier d’un traitement par dialyse à 

domicile en raison de leur faible autonomie. Certaines barrières au traitement à domicile sont non 

modifiables. Cependant, un certain nombre d’obstacles peuvent être levés grâce à la mise en place 

d’une assistance à domicile pour réaliser la dialyse péritonéale. Cette stratégie permet de proposer 

aux patients âgés une alternative au traitement conservateur ou à l’hémodialyse en centre, souvent 

mal tolérée au niveau hémodynamique et associée à de longs transports pluri-hebdomadaires, qui 

sont les deux stratégies accessibles pour les plus fragiles.  

 En France, des infirmières libérales formées à la dialyse péritonéale peuvent intervenir au 

domicile du patient pour l’aider à réaliser la dialyse péritonéale continue ambulatoire ou automatisée. 

Ces prestations sont entièrement remboursées par la Sécurité Sociale. Cette organisation est 

spécifique à la France. Nous avons rapporté l’expérience française ainsi que les résultats de ce 

programme sur la survenue d’événement en dialyse péritonéale, comme la péritonite.  

 

- Effect of assistance on peritonitis risk in diabetic patients treated by peritoneal dialysis. Report from 

the RDPLF. Benabed A, Béchade C, Lobbedez T. Nephrol Dial Transplant. Nephrol Dial Transplant. 

2016;31(4):656-62. 

 

- Assisted Peritoneal Dialysis for older people with end stage renal disease: the French and Danish 

experience. Béchade C, Lobbedez T, Ivarsen P and Povlsen J. Perit Dial Int. 2015;35(6):663-6 

 

2) Effet centre en dialyse péritonéale 
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Indépendamment des caractéristiques des patients traités, il existe en dialyse péritonéale des 

particularités du centre de dialyse qui peuvent impacter le devenir du patient dans la technique. Si 

quelques caractéristiques des centres, telles que la taille et l’expérience du centre, sont connues pour 

être associées au devenir du patient, il existe une méthodologie de référence pour étudier ce 

phénomène de l’effet centre. Cette méthodologie est basée sur la distinction de variables définies à 

l’échelle du patient, comme les caractéristiques du patient, et de variables définies à un niveau 

supérieur, par exemple celui du centre de traitement. Nous avons exploité cette méthodologie dite de 

modèle mutiniveaux pour essayer de définir les caractéristiques des centres de dialyse péritonéale qui 

sont associées à une diminution des infections et du transfert précoce en hémodialyse.  

 

- Center characteristics associated with the risk of peritonitis in peritoneal dialysis: a hierarchical 

modelling approach based on the data of the French Language Peritoneal Dialysis Registry (RDPLF). 

Béchade C, Guillouët  S, Verger C, Ficheux F, Lanot A, Lobbedez T. Nephrol Dial Transplant (in press) 

 

- Estimation of the center effect on early peritoneal dialysis failure: a multilevel modeling approach. 

Guillouët S, Veniez G, Verger C, Béchade C, Ficheux M, Uteza J, Lobbedez T. Perit Dial Int. 

2016;36(5):519-25  
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Autres publications hors thèse 

 

 

- Low flux dialysate daily home hemodialysis: A result for the 62 first French and Belgian patients. 

Benabed A, Henri P, Lobbedez T, Goffin E, Baluta S, Benziane A, Rachi A, van der Pijl JW, Bechade C, 

Ficheux M. Nephrol Ther. 2017;13(1):18-25 

 

- Efficacy of prophylactic antibiotics at peritoneal catheter insertion when centre effect is taken into 
account. Data from the catheter section of the RDPLF. Lanot A, Lobbedez T, Béchade C, Verger C, Fabre 

E, Vernier I. Am J Nephrol. 2016;44(6):419-425. 

 

- Bile salt nephropathy/cholemic nephrosis. Leclerc M, Lanot A, Béchade C, Le Naoures C, Comoz F, 
Lobbedez T. Nephrol Ther. 2016;12(6):460-462 

 

- French patients on daily hemodialysis: clinical characteristics and treatment trajectories. Pladys A, 
Bayat S, Kolko A, Béchade C, Couchoud C, Vigneau C; REIN registry. BMC Nephrol. 2016;17(1):107 

 

- Severe cryptococcal-associated neurological immune reconstitution inflammatory syndrome in a 
renal transplant recipient treated with adalimumab. Deshayes S, Bouvier N, Chatelet V, Hurault de 
Ligny B, Dargère S, Bonhomme J, Béchade C. Transpl Infect Dis. 2016;18(3):461-465. 

 

- BK virus infections in kidney transplantation. Lanot A, Bouvier N, Chatelet V, Dina J, Béchade C, 
Ficheux M, Henri P, Lobbedez T, Hurault de Ligny B. Nephrol Ther. 2016;12(2):76-85 

 

- Hemodiafiltration Versus Hemodialysis and Survival in Patients With ESRD: The French Renal 
Epidemiology and Information Network (REIN) Registry. Mercadal L, Franck JE, Metzger M, Urena 
Torres P, de Cornelissen F, Edet S, Béchade C, Vigneau C, Drüeke T, Jacquelinet C, Stengel B; REIN 
Registry. Am J Kidney Dis. 2015;68(2):247-55 

 

- Is peritonitis risk increased in the elderly patients on peritoneal dialysis? Report from the French 
Language Peritoneal Dialysis Registry (RDPLF). Duquennoy S, Béchade C, Verger C, Ficheux M, 
Ryckelynck JP, Lobbedez T. Perit Dial Int. 2016 5-6;36(3):291-296. 
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- PRETAGREF study: Prevalence of tobacco use and factors associated with smoking cessation in kidney 
transplant recipients. Béchade C, Le Maître B, Lobbedez T, Bouvier N, Hurault de Ligny B, Châtelet V. 
Nephrol Ther. 2016;12(1):48-55. 

 

- Peritoneal dialysis catheter insertion under TAP block procedure: A pilot study. Hecquet E, Bonamy 
C, Levesque C, Béchade C, Ficheux M, Lobbedez T. Nephrol Ther. 2015 ;11(3):164-8. 

 

- Hemodialysis in satellite dialysis units: incidence of patient fallback to the in-center dialysis unit. 
Barthelemy A, Lobbedez T, Béchade C, Henri P, Batho JM, Cardineau E, Jeanson A, Landru I, Lefort F, 
Potier J, Zagdoun E, Thibon P. J Nephrol. 2015;28(4):485-93 
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