
HAL Id: tel-02466514
https://theses.hal.science/tel-02466514

Submitted on 4 Feb 2020

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépôt et à la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche français ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.

Inégalités sociales de santé en transplantation rénale.
Valérie Pouliquen

To cite this version:
Valérie Pouliquen. Inégalités sociales de santé en transplantation rénale.. Médecine humaine et
pathologie. Normandie Université, 2019. Français. �NNT : 2019NORMC423�. �tel-02466514�

https://theses.hal.science/tel-02466514
https://hal.archives-ouvertes.fr


THÈSE
Pour obtenir le diplôme de doctorat

Spécialité RECHERCHE CLINIQUE, INNOVATION TECHNOLOGIQUE, SANTE PUBLIQUE

Préparée au sein de l'Université de Caen Normandie

Ιnégalités sοciales de santé en transplantatiοn rénale.
Présentée et soutenue par

Valerie CHATELET
Thèse soutenue publiquement le 18/12/2019

devant le jury composé de
Mme SOPHIE CAILLARD OHLMANN Professeur des universités PraticienHosp, CHU Strasbourg

- hôpital civil Rapporteur du jury

Mme MARIE-NOËLLE PERALDI Professeur des universités PraticienHosp, IUH - Hôpital
Saint Louis Rapporteur du jury

M. GUY LAUNOY Professeur des universités, Université Caen Normandie Président du jury
M. THIERRY LOBBEDEZ Professeur des universités, Université Caen Normandie Directeur de thèse

Thèse dirigée par THIERRY LOBBEDEZ, Unité de recherche interdisciplinaire pour la
prévention et le traitement des cancers





 1 

 

Table des matières 

 

Remerciements          3 

Liste des tableaux          4 

Table des figures          5 

Abréviations et acronymes         6 

I. Introduction générale         8 

1. La maladie rénale chronique       8 

a.        Définition        8 

b.  Epidémiologie        9 

2. Transplantation rénale comme traitement de la maladie rénale chronique  10 

a.        Définition        10 

b.        Epidémiologie        10 

c.        Parcours du patient éligible à la greffe rénale     11 

1. Soins intégrés       11 

2. Eligibilité à la greffe rénale      12 

d.       Choix du donneur       13 

e.       Greffe avant la dialyse       16 

f.       Résultats de la greffe rénale en France     16 

1. Suivie du patient       16 

2. Survie du greffon rénal      17 

3. Les inégalités sociales de santé        19 

a.        Définition        19 

b.        Les systèmes de santé       20 

c.        M thodes d esti atio  des ISS      23 

1. Déterminants sociaux de santé     23 

2. Indices écologiques      25 

d.        Effets des ISS        27 

1. Etat des lieux dans les pays anglo-saxons    27 

a. ISS et résultats de la greffe rénale    27 

b. I galit s d a s      29 

2. Etat des lieux en France      30 

e.        Article         32 



 2 

 

II. Inégalités sociales de santé et résultats de la greffe rénale en France   36 

1. Introduction         36 

2. Particularités méthodologiques       36 

a.        Evè e e ts d i t t       36 

b.        Modèles statistiques adaptés au contexte    37 

3. Impact des ISS sur les résultats de la greffe rénale     38 

4. Propositions         39 

5. Article          41 

III. Promotion de la greffe avec donneur vivant en France     51 

1. Introduction         51 

2. Particularités méthodologiques       53 

3. Caractéristiques individuelles associées à la greffe avec donneur vivant  55 

4. Caractéristiques des centres de greffe associées à la greffe rénale avec  

donneur vivant          55 

5. Propositions         55 

6. Article          57 

IV. Choix de la technique de dialyse        68 

1. Introduction         68 

2. Particularités méthodologiques       69 

3. I pa t des ISS su  le hoi  d u e te h i ue de dial se auto o e   70 

4. Propositions         72 

5. Article          74 

V. Discussion générale         99 

1. Principaux résultats        99 

2. Perspectives, conclusion et travaux ultérieurs     102 

Bibliographie           108 

Annexes           120 

1. Accord CPP          120 

2. Appel d Off e Re he he        121 

3. Appel d Off e Re he he        122 

Communications orales dans la cadre de la thèse      123 

Collaborations hors thèse         124 

 Les inégalités sociales de santé et la transplantation rénale pédiatrique  

Autres publications hors thèse         125 



 3 

 

Remerciements 

 

 Je tiens à remercier Thierry Lobbedez pour son encadrement attentif, son accompagnement 

et son soutien tout au long de ce travail.  

 Je souhaite e e ie  l uipe ANTICIPE, Gu  Lau o , R  De Mile, Jos phi e B e, 

Ludivine Launay, Olivier Dejardin, Marie-Jo Lucas et Isabelle Salomez pour leur accueil, leur aide 

p ieuse et o sta te lo s des fle io s et l la o atio  des p ojets de e he he. 

 Je remercie mes collègues du service de néphrologie pour leur patience, leur soutien pendant 

ces 3 ans. 

 Je remercie les membres du jury de cette thèse, Marie Noëlle Péraldi, Sophie Caillard Ohlmann 

et Gu  Lau o  d a oi  a ept  de juge  e t a ail. 

 Je e e ie B u o Hu ault de Lig  pou  so  a ueil da s le se i e, sa o fia e et d a oi  

accepté de participer à mon jury de thèse.  



 4 

 

Liste des tableaux 

 

Tableau 1 : Stades de la maladie rénale        9 

Tableau 2 : Classification de Maastricht : catégories de Donneurs Décédés par Arrêt Circulatoire  13 

  



 5 

 

Table des figures 

 

Figure 1 : Le cercle des donneurs vivants       14 

Figure 2 : Le don croisé en France        15 

Figure 3 : Les systèmes de santé en Europe       20 

Figure 4 : Espérance de vie en France depuis 1740      21 

Figure 5 : Prévalence de la maladie rénale traitée dans le monde    22 

Figure 6 : Modèle de Dahlgren et Whitehead       24 

Figure 7 : Déterminants de santé et trajectoire de vie      25 

Figure 8 : Etapes de construction de l'EDI       27 

Figure 9 : Structure hiérarchique de la base étudiée      54 

Figure 10 : ISS estimées par l'EDI et la greffe préemptive     103 

Figure 11 : Estimation des ISS tout au long du parcours du patient IRC     107 

  



 6 

 

Abréviations et acronymes 

 

ABM: Agence de la Biomédecine 

ARS : Agences Régionales de Santé 

BMI : Body Mass Index 

CDSS : Commission des déterminants sociaux de la santé 

CKD-EPI: Chronic Kidney Disease-EPIdemiology collaboration 

cs-HR : cause specific Hazard Ratio  

DFG: Débit de Filtration Glomérulaire 

DP : Dialyse péritonéale 

EDI : European Deprivation Index 

EER: Epuration extra-rénale 

EU-SILC: European Union-Statistics on Income and Living Conditions 

HAS: Haute Autorité de Santé 

HCSP: Haut Conseil de la Santé Publique 

HD : Hémodialyse 

HLA : Human Leucocyte Antigen 

IMD : Index of Multiple Deprivation 

Insee: Institut national de la statistique et des études économiques 

INSERM : Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale 

IRIS : Ilot regroupé pour Information Statistique 

IRC: Insuffisance rénale chronique 

IRCT: Insuffisance rénale chronique terminale 

ISS: Inégalités sociales de santé 

MDRD: Modification of Diet in Renal Disease  

MICE: Imputation multiple par équations chaînées 

MRC: Maladie rénale chronique 



 7 

 

NHANES: The National Health And Nutrition Examination Survey 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

REIN: Réseau Epidémiologie et Information en Néphrologie 

sd-HR: sub-distribution Hazard Ratio  

ZIPR: Zones interrégionales de prélèvement et de répartition des greffons 



 8 

 

I. Introduction générale 

 

1. La maladie rénale chronique 

a.  Définition 

La maladie rénale chronique (MRC) est définie par La Haute Autorité de Santé (HAS) comme 

une faible alt atio  de la fo tio  ale et lo s ue l attei te ale s agg a e et atteint un débit de 

filtration glomérulaire (DFG) inférieur à 60 ml/mn/1.73m2, alors celle- i est ualifi e d i suffisa e 

rénale chronique (tableau 1).  

Il est décrit classiquement cinq stades de la maladie rénale qui permettent de définir 

l olutio  de la fo tio  ale. Le stade de la maladie rénale chronique est d fi i pa  l esti atio  du 

DFG et la p se e de a ueu s de l attei te ale h atu ie, p ot i u ie, leu o tu ie…). Le DFG 

ne peut pas être mesuré directement et la meilleure méthode afin de déterminer le DFG est la mesure 

de la lai a e u i ai e de l i uli e ui ep se te u  a ueu  id al de filt atio  u i ai e (1). Cette 

thode est peu utilis e a  elle est oûteuse et diffi ile à ett e e  œu e a e  des mesures répétées 

et u e pe fusio  o ti ue de l I uli e. D aut es thodes de esu e de la lai a e so t dispo i les 

à partir de marqueurs radioactifs ou non mais ces dernières présentent aussi des inconvénients et des 

li ites d i te p tatio  (2).  

L esti atio  du DFG est réalisée, dans la pratique quotidienne, à pa ti  d uatio s tenant 

compte de la mesure de la c ati i e s i ue et de fa teu s o e l âge, le poids, l eth ie et le se e 

afin que cette estimation soit la plus juste possible. Les équations les plus utilisées et les plus précises 

sont le MDRD (Modification of Diet in Renal Disease) et l uatio  CKD-EPI (Chronic Kidney Disease-

EPIdemiology Collaboration). 
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Tableau 1 - Stades de la maladie rénale 

 

L i suffisa e ale h o i ue te i ale est u e attei te ale d fi ie selo  l HAS par un 

débit de filtration glomérulaire <15 ml/min/1.73m2 ou le recours à un traitement de suppléance rénale 

(HAS 2012).  Les traitements de suppléance sont au nombre de 10 en France, et sont divisés en 3 

grandes techniques : l h odial se, la dial se p ito ale et la t a spla tatio  ale.  

b.  Epidémiologie 

La maladie rénale chronique est un problème de santé publique mondial. D ap s les do es 

de la NHANES (the National Health And Nutrition Examination Survey) de 2011 à 2014, la prévalence 

de la MRC est estimée aux Etats-Unis à 14.8 % (3), avec une prévalence des stades 3 à 5 estimée de 

6.6, 0.4 et 0.2% respectivement. En dehors des Etats-Unis, une méta-analyse de 44 études a estimé la 

prévalence globale de la MRC à 13.4% [95% CI, 11.7-15.1 %] et de 10.6 % [95% CI, 9.2-12.2 %] du stade 

3 à 5 (4). La prévalence de la MRC est significativement plus importante chez la femme 

comparati e e t à l ho e, les deux tiers des études de la méta-analyse ont rapporté une 

prévalence de la MRC liée au sexe. L Eu ope et les pays développés comme les Etats-Unis et le Canada 

ou l Aust alie p se tent une prévalence plus élevée de MRC en comparaison avec certains pays en 

voie de développement o e l Af i ue su saha ie e ou l I de. E  Eu ope, il e iste de g a des 

variations de la prévalence de la MRC entre les populations européennes avec une prévalence du stade 

3-5 de 1% [intervalle de confiance à [95% CI, 0.7-1.3 %] pou  l Italie e t ale et .  % [ % CI, . -6.6 

%] pour le o d de l Allemagne (5). 
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2. Transplantation rénale comme traitement de la maladie rénale chronique 

a.  Définition 

La transplantation rénale est aujou d hui, hez les patie ts ligi les pou  ette te h i ue de 

suppl a e, le t aite e t de hoi  de l i suffisa e ale h o i ue te i ale (IRCT). En effet, la 

greffe rénale assure une meilleure qualité de vie mais aussi une meilleure survie du patient insuffisant 

rénal. Enfin, quel que soit l âge du patie t, ette te h i ue de suppl a e est la oi s onéreuse avec 

un coût moyen mensuel de  eu os pou  u  e e eu  de g effe ale, esti  pa  l HAS e  , 

o t e à l aut e e t it   eu os pou  u  patie t h odial s  e  e t e (6).  

b.  Epidémiologie 

Le rapport annuel de 2016 du Réseau Epidémiologie et Information en Néphrologie (REIN) 

esti e l i ide e glo ale de l IRCT à  pa  illio  d ha ita ts a e  u e i ide e e  dial se de  

pa  illio  d ha ita ts et e  g effe ale p e pti e de  pa  illio  d ha ita ts (7). 

 La greffe préemptive représente 12% des greffes rénales en France en 2016 (439 patients), greffe qui 

reste largement minoritaire, puisque 3176 patients sont greffés après avoir commencé un traitement 

par dialyse. Parmi les greffes réalisées en 2016, 16% étaient réalisées chez des patients ayant déjà reçu 

un greffon rénal devenu non fonctionnel.   

E  ,  patie ts taie t po teu s d u  g effo  fo tio el ais  patie ts o t pe du la 

fonctionnalité de leur greffon rénal. Ces derniers représentaient 10 % des patients incidents en dialyse.  

Le appo t a uel  de l Age e de la Bio de i e ABM  esti e le o e de patie ts g eff s e  

France à 40 347 soit une prévalence de 601 pa  illio  d ha ita ts. 5 280 patients ont été inscrits sur 

liste d atte te de g effe ale  a e  u  o e total de a didats à la g effe de 18 793 (tout 

organe confondu) (8). Seuls 3 782 patients ont pu recevoir un greffon rénal, ce qui représente une 

augmentation de 5% des greffes rénales par rapport à 2016. 
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c. Parcours du patient éligible à la greffe rénale  

1. Soins intégrés 

Le patient pour lequel une insuffisance rénale chronique est diagnostiquée va entrer dans un 

parcours de soins d fi i pa  l HAS o e « la trajectoire globale des patients et usagers dans un 

te itoi e de sa t  do , a e  u e atte tio  pa ti uli e po t e à l i di idu et à ses hoi  ». Dès 2012, 

l HAS etie t l i suffisa e ale h o i ue o e pathologie essita t la ise e  pla e d u  

parcours de soins (9). 

Lorsque la fonction rénale décli e et e  deho s d u e p ise e  ha ge e  u ge e, le patie t a 

t e i fo  des diff e tes te h i ues d pu atio  e t a ales (EER), et da s le ad e d u  

p og a e d du atio  th apeuti ue, a pou oi  hoisi  la te h i ue la ieux adaptée en accord 

avec son néphrologue (10).  

Lorsque le patient attei t le stade le plus a a  de l i suffisa e ale stade V , u e 

technique d EER va être initiée et l EER se a poursuivie toute sa vie. Bien entendu, le patient va pouvoir 

changer de technique de suppléance au cours du temps, passer de la dialyse vers la greffe rénale et 

inversement mais aussi changer de technique de dialyse. Dans le cadre du parcours de soins des 

patients IRC, il existe des flux de patients entre les différentes techniques de dialyse et entre la dialyse 

et la transplantation rénale dans les deux sens. Une prise en charge originale dite « intégrée » est 

proposée depuis les années 2000 qui consiste à évaluer le devenir des patients IRC lors de leur parcours 

de soi s, t ait s su essi e e t pa  diff e tes te h i ues d EER (11). 

Tous les t aite e ts de l i suffisa e ale, la t a spla tatio  ale comprise, doivent être 

proposés et discutés avec les patients à partir du stade IV de l i suffisa e ale chronique. Toutefois, 

il e iste des it es d ligi ilit  à la t a spla tatio  ale pou  i s i e u  patie t su  liste d atte te 

de greffe. 

 



 12 

 

2. Eligibilité à la greffe rénale 

E  , l HAS a pu li  des recommandations de bonne pratique o e a t l a s à la liste 

d atte te atio ale (12). 

La première recommandation porte sur le recueil de la volonté du patient à être greffé après 

lui avoir donné une information qui « doit porter sur les impacts de ce type de greffe, tant sur les 

bénéfices attendus et les risques encourus que sur les thérapeutiques qui peuvent être proposées et le 

suivi th apeuti ue ui se a e gag . Le patie t doit t e gale e t i fo  d’ ve tuelles p ises e  

charge médicales complémentaires, telles que des mesures spécifiques de suivi post greffe. » Cette 

information doit être documentée dans le dossier médical du patient. Le consentement éclairé du 

patient est requis avant la greffe dans les conditions prévues dans les articles L. 1111-4 et suivants le 

Code de la santé publique. 

Le patie t doit fi ie  d u  ila  di al a a t la g effe afi  d li i e  des it es 

médicaux de non inscription comme une insuffisance coronarienne sévère non revascularisable ou un 

cancer évolutif. Le patie t peut t e i s it su  liste d atte te de g effe e  o t e-indication temporaire 

pe da t  a , le te ps d a lio e  u e situatio  li i ue ou de p pa e  le patie t pol k sti ue, pa  

exemple, à la greffe avec la réalisation d une néphrectomie tactique pour rendre possible 

l i pla tatio  du greffon rénal en fosse iliaque. 

Le parcours du patient insuffisant rénal e s l i s iptio  su  liste d atte te est sou e t lo g, 

complexe et o e le soulig e le appo t de l HAS et la littérature, il peut fai e l o jet d inégalités 

d a s d o igi e organisationnelle ou socio-économique. La complexité de ce parcours vers la greffe 

demande une bonne connaissance et compréhension du système de santé et dans certains cas 

nécessiterait un accompagnement personnalisé. 

 

 

 



 13 

 

d.     Choix du donneur 

La greffe rénale présente la spécificité de pouvoir être réalisée avec deux types de donneur. La 

greffe la plus fréquente est celle réalisée avec un donneur en mort encéphalique Maastricht IV, selon 

la classification du même nom (tableau 2) (13). Elle représente 84% des greffes rénales en France avec 

les greffes réalisées à partir de donneurs Maastricht III. La greffe rénale avec un donneur Maastricht I 

ou II reste marginale en France et concentrée sur quelques centres hospitaliers. 

 

Tableau 2 - Classification de Maastricht : catégories de Donneurs Décédés par Arrêt Circulatoire  

Antoine C, Ann F Anesth Rea 2014 

Catégorie I  
Non contrôlé  

Arrêt Cardiaque Sans témoins  
 

IA – A l hôpital  
IB – Hors hôpital 

ACR soudain inattendu sans RCP 
médicalisée  

Du e d Is h ie haude 
tolérée selon recommandations 

nationales  

Catégorie II  
Non contrôlé  

Arrêt Cardiaque devant témoin 
 

IA – A l hôpital  
IB – Hors hôpital  

ACR soudain inattendu avec 
échec de la réanimation 

médicalisée  

Catégorie III  
Contrôlé  

Décès circulatoire attendu  Arrêt circulatoire attendu après 
la limitation ou le retrait des 

traitements  

Cat go ie e lua t l eutha asie 

Catégorie IV  
Contrôlé  

Incontrôlé  

Arrêt circulatoire chez un sujet 
en mort encéphalique  

ACR attendu ou inopiné 
survenant entre le diagnostic et 

le prélèvement chez un donneur 

décédé en mort encéphalique  

 
ACR : Arrêt Cardiaque Réfractaire ; RCP : réanimation cardio pulmonaire 

 

La loi de  a e fo  le dispositif d i fo atio  su  le do  d o ga es a e  la otio  de 

« consentement présumé » mais qui reste encore trop peu connu dans la population générale. Les 3 

g a ds p i ipes de la loi de io thi ue so t la g atuit  du do , l a o at e t e le do eu  et le 

receveur et le consentement présumé. Le 26 janvier 2016, un renforcement de cette disposition a été 

mis en place au travers de la loi de modernisation de notre système de santé visant, non pas à recueillir 
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l a o d pou  le p l e e t d o ga e ais le efus de p l e e t aup s du egist e atio al de 

refus ou auprès des proches (Décret n° 2016-1118 du 11 août  elatif au  odalit s d e p essio  

du refus de prélèvement d o ga es ap s le d s . Le refus de prélèvement représentait 34% des 

donneurs potentiels recensés en 2016. 

Le d et, d fi issa t les ou elles odalit s d e p essio  du efus de p l e ent après la 

mort, est entré en vigueur le 1er janvier 2017. L Age e de io de i e a dig  a e  les 

professionnels de santé et les associations « les gles de o es p ati ues elati es à l e t etie  a e  

les proches ». L effet de ette ou elle loi est pas encore analysable mais il est attendu que le taux 

d oppositio  au p l e e t diminue ce qui permettrait de répondre, en partie, à un nombre croissant 

de receveurs (aug e tatio  des i s iptio s su  liste d atte te de 21.5% en 2017). 

 
L aut e do eur est le donneur vivant apparenté ou non. La loi de la bioéthique modifiée en 

2011 a pe is d la gi  le cercle des donneurs vivant aux conjoints vivants maritalement depuis 2 ans 

et aux amis avec un lien affectif étroit et stable dans le temps (lois de bioéthique) (14). Initialement, 

e  , le e le des do eu s i a ts faisait pa tie de la fa ille au p e ie  deg  et s est la gi e  

 à l e se le de la pa e t le (conjoints, pa e ts, o les, ta tes, ousi s… .  

Figure 1 - Le cercle des donneurs vivants 
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La g effe a e  do eu  i a t fa o ise l a s à la g effe des e e eu s ais p se te aussi des 

avantages cliniques avec une meilleure survie du greffon rénal à 10 ans de 76.5 % contre 61 % pour un 

greffon de donneur décédé. Le donneur doit recevoir une information complète et objective auprès 

de l uipe de ph ologie ais aussi lo s de so  auditio  pa  le o it  d e pe ts. Celui-ci peut alors 

faire un choix libre et éclairé ui se a sou is à l auto isatio  du o it  d e pe ts. 

Le don vivant d o ga e peut t e u  do  « direct » pour une personne de son entourage ou 

« indirect » lo s d u  do  ois . Le don croisé est autorisé par la loi de bioéthique de 2011, élargissant 

le cercle des donneurs, aux amis mais aussi à d aut es do eu s i a ts da s le ad e de pai es 

donneur/receveur incompatibles entre elles (14). Lo s de l appa ie e t de deu  pai es i s ites da s 

le programme national de don croisé, les prélèvements ainsi que les greffes rénales doivent être 

réalisés dans le même temps. La participation à ce programme reste trop faible pour permettre un 

nombre conséquent de paires compatibles et donc de greffes rénales, cela représente 4 greffes en 

2014, 2 greffes en 2015 et 4 greffes en 2016. 

 

Figure 2 – Le don croisé en France 

Agence de la Biomédecine 
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La greffe avec donneur vivant permet de préparer le patient à la greffe dans de meilleurs délais 

que la greffe avec donneur décédé. Ce délai est dépendant en grande partie de la durée du bilan 

di al e uis pou  alue  l tat de sa t  du do eu , ui se situe e t e  et 12 mois suivant les 

centres hospitaliers. La greffe avec donneur vivant peut être programmée et si la vitesse du déclin de 

la fonction rénale du receveur le permet, peut éviter une prise en charge en épuration extra rénale.  

 

e.       Greffe avant la dialyse 

La greffe préemptive représente 611 greffes en 2017 et est considérée comme une « greffe de 

choix ». La greffe préemptive est fortement associée à la greffe avec donneur vivant puisque le délai 

d a s à la g effe est p opo tio elle e t plus ou t ue elui o se  pou  la g effe a e  do eu  

décédé. En 2017, la greffe préemptive représente 16.4% des premières transplantations rénales et 

37.2% des greffes avec donneur vivant.  

Le patie t g eff  a e  le ei  d u  do eu  i a t est sou e t u  patie t plus jeu e a e  oi s 

de o o idit s et pou  le uel l a s à la g effe p e pti e est fa ilit  pa  le hoi  d u  do eu  

vivant. La survie du greffon à partir d u  do eu  i a t est meilleure comparativement au donneur 

décédé (survie à 10 ans de 76.5 % versus 61 %). Cette différence de survie du greffon entre les deux 

types de donneurs est multifactorielle.  

 

f.       Résultats de la greffe rénale en France 

1. Survie du patient 

Le suivi des receveurs de greffe rénale est obligatoire et encadré par l Age e de la 

Biomédecine. Les consultations de suivi sont recensées da s le logi iel C istal et fo t l o jet d u  

recueil de données annuel. Le nombre de patients avec un greffon fonctionnel en France est malgré 
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tout difficile à définir car pour certains patients la date du dernier suivi remonte à plus de 18 mois. Il 

existe donc une estimation de 40 347 patients avec greffon fonctionnel au 31 décembre 2017. 

La survie du receveur est dépendante de son âge à la greffe, de la période de greffe (étude de 

cohortes de 5 ans à partir de 1996) et du type de donneur. Il existe une tendance à une moindre survie 

des cohortes les plus récentes avec un infléchissement sensible des courbes. La cohorte la plus 

ancienne 1996-2000 a un taux de survie de 92.4 % à 5 ans contre 86.8 % pour la cohorte de 2012-2014. 

Les receveurs de plus de 75 ans ont, de façon attendue, une survie à 5 ans de 63.2% pour une survie 

de 93.4% pour les patients de mois de 60 ans. Enfin, la survie à 15 ans du patient greffé avec un donneur 

vivant est nettement supérieure comparativement à celle du patient greffé avec un donneur décédé, 

soit respectivement 85.9% et 67%. 

 

2. Survie du greffon rénal 

La survie globale du greffon rénal, entre 1996 et 2017, est de 91.4% à 1 an et de 61.4% à 10 

ans de greffe. La survie des greffons de donneur vivant est meilleure que celle avec un donneur décédé, 

soit respectivement 76.3% et 61.4% à 10 ans. Il existe aussi une différence de survie entre les différents 

donneurs décédés, le donneur décédé à critères standards a une survie à 5 ans de 84.7% pour une 

survie de 68.3% pour le donneur à critères élargis, dit aussi « donneur marginal » présentant des 

facteurs de risques cardiovasculaires, et une survie de 76.4% pour le donneur Maastricht I-II. En 2017, 

l Agence de la Biomédecine rapporte les résultats des 113 premiers donneurs de type Maastricht III 

qui sont qualifiés de « remarquables » avec une survie à 1 an à 95,4 %.  La survie du greffon diminue 

significativement, avec l'âge du donneur et du receveur, le nombre d'incompatibilités HLA, le degré 

d'immunisation et suivant le rang croissant de la greffe. La survie des greffes réalisées dans un contexte 

d i o pati ilit  HLA est significativement moins bonne que celle des greffes compatibles. Toutefois, 

les greffes ABO incompatibles réalisées à partir de donneurs vivants présentent une survie comparable 

aux greffes compatibles en HLA. 
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De a t es sultats uts du appo t a uel de l ABM, il reste licite de penser que les greffes 

préemptives, qui sont pour près de 40% d e t e elles réalisées avec un donneur vivant, restent des 

greffes de choix. En effet, elles permettent de programmer une greffe dans des délais restreints 

compatibles avec une greffe avant la dialyse. La greffe préemptive permet de ne pas exposer le patient 

à la dialyse et à ses complications et il est communément a ept  u elle améliore la qualité de vie du 

patient IRC. 

Cependant, la greffe préemptive et la greffe avec donneur vivant représentent seulement et 

respectivement 16% des transplantations rénales en France en 2017. En Europe du nord et aux Etat 

Unis, la greffe avec donneur vivant atteint près de 40% des greffes, ces résultats soulignent la marge 

de progression que nous pouvons espérer dans les années à venir. Dans la littérature, les facteurs 

influençant la greffe avec donneur vivant sont nombreux. Les stratégies de greffes complexes comme 

les greffes HLA et ABO i o pati les pe ette t d aug e te  le nombre de greffes avec donneur 

vivant (15). La transition rapide des patients dialysés, des centres de dialyse vers les centres de greffe, 

permet de fa ilite  l a s à la g effe a e  do eu  i a t (15). E fi , l eth ie, ais aussi d aut es 

déterminants socio-économiques comme le salaire sont associés à la greffe avec donneur vivant (16).  

La littérature internationale regroupe de nombreuses publications qui suggèrent que les 

d te i a ts so iau , o e l eth ie, le salai e ou la p ofessio , so t asso i s à l a s à la g effe 

rénale mais aussi aux résultats de la greffe (17) (18). E  F a e, ous e disposio s pas d tudes 

si ilai es ui puisse t a al se  es e e ts d i t t da s u  s st e de sa t  o sid  o e 

moins inéquitable. Nous avons alors décidé d esti e  les inégalités sociales de santé (ISS) en 

transplantation rénale et leur association avec les résultats de la greffe rénale. 
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3. Les inégalités sociales de santé  

a.     Définition 

Les ISS o t esu e  le lie  e t e la sa t  et la positio  so io o o i ue d u  i di idu et 

reposent sur un concept de gradient social continu qui correspond à un lien robuste entre la position 

sociale des individus et leur état de santé. Autrement dit, les ISS sont générées par les inégalités 

produites par la société et qui affectent le « corps » et plus largement la santé. La notion de gradient 

social, mis en évidence par le Black Report en Angleterre dans les années 80, permet de comprendre 

que les ISS ne se cantonnent pas aux classes sociales les plus défavorisées (19). Il existe un rapport 

proportionnel croissant e t e l tat de sa t  et la catégorie sociale observable lorsque la fréquence 

d u  p o l e de sa t  ou d u e e positio  à un facteur de risque augmente régulièrement à partir 

des catégories les plus favorisées vers les catégories les plus défavorisées. 

La définition du statut socio- o o i ue d u  i di idu est u e otio  o ple e et 

multidimensionnelle qui ne repose pas seulement, comme cela est classique de le définir, sur la triade 

« revenu, éducation et profession ». Les ISS doivent pouvoir traduire toutes les dimensions de la 

défavorisation so iale e  sa t . Il est essai e u elles epose t su  de o eu  d te i a ts 

sociaux de santé souvent absents des bases de données de population en France. 

Les ISS sont étudiées depuis de nombreuses années par des chercheurs anglo-saxons mais ce 

est ue da s les a es  u elles fo t l o jet d u  p e ie  appo t de l I se  en France. En 

2009, Le Haut Conseil de la Santé publique publie un rapport portant sur les ISS avec un état des lieux, 

le recensement des outils de mesure et des propositions de mise en place de politiques publiques. Le 

plan Cancer 2009-2013 abordait explicitement le problème des ISS en cancérologie avec la nécessité 

de mettre en place des actions concrètes. Enfin à cette même période, la réduction des ISS faisait partie 

des priorités des Agences Régionales de Santé (ARS). 

La e he he pid iologi ue se d eloppe su  le sujet puis u il est esse tiel de pou oi  

définir les déterminants des ISS, leur poids respectif et leur répartition spatiale/territoriale afin 
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d i flue e  les politi ues de sa t . Cette démarche de recherche interventionnelle se heurte à des 

impératifs financiers que les s st es de sa t  doi e t s ast ei d e à articuler avec les besoins des 

acteurs.   

b.        Les systèmes de santé 

  La réduction des ISS est un axe majeur des politiques de santé publiques qui définissent le 

s st e de sa t  d u  pa s.  A la fi  des a es , l OMS a de a d  au  diff e ts gou e e e ts 

de réduire les ISS ce qui a conduit à des réponses sociétales et politiques différentes (20). Les ISS sont 

présentes dans tous les pays et quel que soit le système de sa t  adopt  et le gi e d assu a es ui 

régulent l a s au  soi s. Le s st e de sa t  est g ale e t d fi i pa  l e se le des st u tu es 

privées et publiques qui assurent les fonctions de surveillance, de prévention et de promotion de la 

santé.  

Historiquement, il existe deux grands types de s st e de sa t  da s l U io  Européenne, les 

systèmes de santé financés pa  l i pôt de type Beveridge et eu  ui epose t su  l assu a e so iale 

a e  des aisses de s u it  so iale e tuelle e t i d pe da tes de l Etat, appelés systèmes 

Bismarckiens.   

 

Figure 3 - Les systèmes de santé en Europe 

Protection sociale et moi, 2012 
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En Europe, les systèmes de santé ne peuvent plus être opposés de façon aussi tranchée et ont 

tendance à converger pour pouvoir offrir les avantages de chacun de ces deux systèmes. 

Comme le rappel le parlement Européen dans son rapport sur la comparaison des systèmes de 

sa t  da s l Union Européenne rédigé en 1998, les systèmes de santé doivent pouvoir répondre aux 

besoins sanitaires et à la demande de santé de la population en tenant compte de ses contraintes 

financières et structurelles.  

Les besoins sanitaires sont définis en fonction des caractéristiques démographiques de la 

population et de sa structure représentée par la pyramide des âges. La population âgée de plus de 65 

ans a considérablement augmenté ces dernières décennies, cette population présente une plus grande 

proportion de maladies chroniques responsables d u e aug e tatio  des demandes de soins. 

Les i di ateu s de sa t , tels ue l esp a e de ie, la o talit  ou la o idit  pe ette t 

d alue  « l tat de santé » d u e populatio . E  F a e, l esp a e de ie à la naissance ne cesse 

d aug e te , elle est de .4 ans pour une femme et de 79.5 ans pour un homme né en 2018 (21). 

 

Figure 4 - Espérance de vie en France depuis 1740 

Pison G, Institut national des études démographiques 2018 

 

 

La durée de vie a plus que triplé en France en deux siècles et demi, passant de 25 ans à plus de 

80 ans en 2018 (22). En Europe, les progrès sanitaires après-guerre ont permis une augmentation de 
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l esp a e de ie ais de faço  i ho og e a e  u e ita le s issio  No d/Sud au d ut des 

années 60 puis Est/Ouest dans les années 70. Ces disparités territoriales ont tendance depuis 1995 à 

se « gommer » grâce à des changements géopolitiques (libération des régimes politiques totalitaires 

de l Eu ope de l Est et du e t e  à l o igi e de edist i utio s te ito iales de la populatio  et pou  

certains pays espo sa les de la fo atio  de l o o ie de a h  li alisatio  de la situatio  

économique).  

Au-delà de l Eu ope, les dispa it s te ito iales so t flag a tes e t e les pays industrialisés de 

l A i ue du No d/Eu ope de l Ouest et les régions dites du « Sud » ep se t es pa  l Af i ue, 

l Eu ope de l Est et le sud de l Asie. Da s le do ai e de la ph ologie, la prévalence de la maladie 

rénale chronique traitée, définie par la prise en charge en épuration extra rénale et la transplantation 

rénale, est ie  plus fai le da s les gio s du Sud o pa ati e e t à elle de l Eu ope ui est de plus 

de  pa  illio  d ha ita ts  (23). 

 

Figure 5 - Prévalence de la maladie rénale traitée dans le monde 

Bello AK, JAMA 2017 
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Toutefois, ces indicateurs ne traduisent pas les inégalités sociales de santé qui augmentent en 

Europe et en France. Les inégalités sociales de santé sont marquées par u  diff e tiel d esp a e de 

vie à 35 ans de 6,4 ans en moyenne entre les ouvriers et les cadres supérieurs masculins, et de 3,2 ans 

en moyenne entre les ouvriers et les cadres supérieurs féminins (24). La diff e e d esp a e de ie 

entre les femmes et les hommes est de 6,1 ans en 2015. Les inégalités sociales et territoriales est un 

des 5 axes de travail de la stratégie nationale de santé 2018-2022 qui est le cadre politique de la santé 

en France. La stratégie nationale de santé 2018-2022 tient compte des contraintes financières et 

économiques fixées par le gouvernement afin de « garantir la soutenabilité des dépenses de santé, 

o ditio  du ai tie  d u  accès de tous à des soins de qualité ». 

 

 

c.        M thodes d esti atio  des ISS 

1. Déterminants sociaux de santé 

Il e iste  i eau  d e p essio  des d te i a ts so iau  : individuel, environnemental et 

sociétal. De nombreux auteurs ont essayé de synthétiser les déterminants sociaux au travers de 

modèles permettant de hiérarchiser leur importance dans la genèse des ISS et de décrire leurs 

interactions. 

Le modèle de Dahlgre  et Whitehead est u  des plus o u et et l i di idu au e t e de la 

problématique avec ses propres conduites à risque qui sont influencées par le milieu de vie, elles même 

dépendantes de « l e i o e e t global » qui comprend les politiques de santé mais aussi 

l app op iatio  des o ga isatio s so iales et st u tu elles de l environnement (25). C est u  od le dit 

écosocial « en couche superposées » ui te d à o t e  ue l tat de sa t  de l individu, au-delà de 

son hérédité et de ses facteurs de risque individuels, est influencé par les réseaux sociaux, l ha itat et 

la o u aut  da s la uelle il s i s it et enfin plus largement en lien avec le système économique, 

politique et culturel du pays.  
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Figure 6 - Modèle de Dahlgren et Whitehead 

Dahlgren-Whitehead, OMS, Comité egio al de L Eu ope,  

 

 

Ce modèle permet de simplifier la compréhension du rôle des déterminants sociaux de santé. 

Il e iste d aut es od les plus écents et complexes qui permettent une approche plus dynamique et 

étiologique du rôle des déterminants sociaux dans la genèse des ISS : le modèle de Diderichsen, Evans 

et Whitehead, le modèle de Mackenbach mais aussi le « life course model » et le plus aboutit le modèle 

Path a  de la Co issio  des d te i a ts so iau  de la sa t  CDSS  de l OMS. 

Le « life course model » est un concept qui considère que les déterminants sociaux influençant 

la sa t  d u  i di idu o t pou oi  olue  tout au lo g de sa ie. Les ISS pourraient exister dès la vie 

i  ute o et/ou l e fa e, et au aie t u  effet à lo g te e. Il e iste une trajectoire dynamique de 

chaque individu définie par les évènements et les conditions de vie rencontrées par celui-ci. 
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Figure 7 - Déterminants de santé et trajectoire de vie 

Dahlgren-Whitehead, OMS, Comité egio al de L Eu ope,  

 

 

 

E  , la o issio  des d te i a ts so iau  de la sa t  de l OMS s est u ie pour définir 

des interventions et des politiques effi a es pou  lutte  o t e les ISS. Cette o issio  a tout d a o d 

t a aill  su  l la o atio  d u  « modèle conceptuel plus intégré des déterminants sociaux » afin de 

mettre en lumière les causes fondamentales des ISS appelées « les causes des causes ». Le rapport de 

la commission publié en 2008 a permis de distinguer 3 axes de travail : l a lio atio  des o ditio s 

de ie uotidie e, la lutte o t e les i galit s da s la pa titio  du pou oi , de l a ge t et des 

ressources et enfin le développement de la e he he, l aluatio  et la formation (26). 

 

2. Indices écologiques 

L e i o e e t so ial des i di idus est sou e t diffi ile à app ie  au i eau i di iduel et les 

études utilisent souvent une évaluation agrégée de cet environnement. E  l a se e de déterminants 

sociaux de santé dans les registres et les bases de données, des indices agrégés ou dits écologiques 

ont été construits pour définir le statut socioéconomique des patients résidants dans un même 

quartier, partant du principe que le niveau socioéconomique est similaire chez les personnes habitants 
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un même lieu. Ils permettent, au-delà du i eau i di iduel, d app ie  la sa t  et les o po te e ts 

de sa t  li s à l e i o e e t o u autai e, culturel, social et structurel. 

Les indices agrégés ont été initialement développés dans les pays anglo-saxons, les plus connus 

so t l i di e de To se d e e   (27), l i di e de Ca stai s o st uit e   à pa ti  de  

variables similaires (chômage, classe sociale basse, pas de véhicule et logement surpeuplé) (28). Plus 

e e t, l i di e u ois de Pa palo  (29) et l I de  of Multiple Dep i atio  IMD  la o  e  

2000 et a lio  e   puis  pe ette t d esti e  les ISS de pe so es sida t au Qu e  

pou  le p e ie  et e  A glete e, au  Pa s de Galles, e  I la de du No d et e  E osse pou  l IMD (30).   

E  F a e, l uipe INSERM ANTICIPE de Cae  a la o  e   u  i di e ologi ue appel  

« European Deprivation Index » (EDI) qui mesure les ISS dans 22 régions françaises, 28 pays européens 

et ui a l a a tage d t e ep odu ti le au ou s du te ps e da t possi le des tudes o pa ati es 

entre les pa s d Eu ope (31) (32). L EDI est o st uit à pa ti  de  a ia les o u es dispo i les au 

niveau individuel dans une enquête européenne EU-SILC réalisée annuellement et au niveau 

g og aphi ue lo s du e e se e t de l I stitut Natio al de la Statisti ue et des Etudes E o o i ues 

(Insee . L EDI est esu  à l helle g og aphi ue la plus petite possi le e  France, appelée IRIS (Ilot 

regroupé pour Information Statistique) qui représente environ 2  i di idus. L IRIS est u  d oupage 

du te itoi e e  ailles de taille ho og e d fi i pa  l Insee, un géocodage réalisé à partir des adresses 

précises des personnes permet de leur att i ue  leu  IRIS. Les  a ia les de l EDI d pe de t du pa s 

eu op e  où l tude est alis e. E  France, ces variables regroupent la notion de logement surpeuplé, 

l a s au hauffage e t al ou le t i ue, à la p op i t  de so  loge e t, la possessio  d u e oitu e, 

la ualifi atio  p ofessio elle, le fait d t e au hô age, le o e de pe so es da s le age, le 

i eau d du atio , la atio alit  t a g e et l e iste e d u e fa ille o opa e tale. Elles 

pe ette t de o sid e  l EDI o e u  p o  de l e p ie e i di iduelle de la défavorisation 

sociale.  
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Figure 8- Etapes de construction de l'EDI 

Pornet C, JECH 2012  

  

Légende :   

En rouge : do es i di iduelles de l e u te Eu opea  U io -Statistics on Income and Living 

Conditions (EU-SILC).   

En bleu : données écologiques du recensement de la population.   

En gris : a ia les dispo i les à la fois au i eau i di iduel et ologi ue ; l i di e ologi ue de 
défavorisation (the European Deprivation Index – EDI) est composé de variables écologiques 

associées à un indicateur individuel de défavorisation. 

 

 

d.        Effets des ISS 

1. Etat des lieux dans les pays anglo-saxons 

a. ISS et résultats de la greffe rénale 

Les ISS sont un sujet largement abordé dans la littérature anglo-sa o e, l tude du lie  e t e les 

ISS et les résultats de la greffe rénale se fait, classiquement, à partir de déterminants sociaux qui 

pe ette t d alue  le i eau so io-économique des patients greffés ou en attente de greffe. Les ISS 
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traduisent la relation entre les catégories sociales et la santé avec des inégalités généralement 

évitables ou tout au moins pour lesquelles une action politique et médicale sont possibles (25).  

Contrairement aux registres français, les études anglo-saxonnes disposent de données 

socioéconomiques précises permettant une approche de plusieurs dimensions de la défavorisation 

sociale ue pa  les patie ts. Le salai e, l eth ie, le i eau d du atio  et l ha itat sont des 

déterminants sociaux de la santé souvent étudiés qui correspondent à des conditions socialement 

produites influençant la santé des populations.   

Au-delà de la t a spla tatio  ale, l o igi e eth i ue est u  a ueu  de la d fa orisation 

sociale, les afro-américains ainsi que les sujets d o igi e hispanique ont une morbidité et une mortalité 

plus élevées que les sujets blancs (33). En transplantation rénale, la disparité ethnique est associée à 

u e oi s o e su ie du g effo  al, e  pa tie e pli u e pa  le i eau d du atio  plus fai le da s 

ces populations qui accentue les difficultés de compréhension de la pathologie mais aussi du système 

de santé. Pendant de nombreuses années aux Etats-Unis, le coût élevé des traitements 

immunosuppresseurs restait à la charge du patient au-delà de 36 mois de greffe, ce qui expliquerait 

u  d faut d o se a e a u da s les populations défavorisées (34). De plus, 24 à 41% des patients 

greffés sont confrontés à des difficultés financières pouvant avoir un impact sur les résultats de la 

g effe ale et su  l a s à la transplantation (34). 

En Angleterre, certains auteurs ont utilisé l indice écologique IMD pour définir les inégalités 

sociales de santé, qui semblent être associées à une augmentation du risque de décès après la greffe 

rénale (30). La otio  d e la e e t di al peut e pliquer les difficultés des patients à accéder à 

e tai s t aite e ts du fait de leu  lieu d ha itatio , ui lui-même les expose à la précarité présente 

dans leur environnement (35). En 2016, l isole e t de patie ts p diat i ues ha ita ts e  Aust alie est 

associé à un moindre accès à la greffe préemptive, sans pour autant que les inégalités sociales de santé 

mesurées par u  i di e ologi ue aust alie  e soie t u  fa teu  e pli atif de ette i galit  d a s 

à la greffe (36). 
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Le chômage des patients greffés représente aussi une dimension de la défavorisation sociale et est 

f ue e t asso i  à l he  de la g effe ale (37). Parmi les patients transplantés en Belgique, les 

patients g eff s au  este t les patie ts a e  u e i se tio  so iale satisfaisa te puis u ils 

présentent dans 56% des cas un emploi ce qui est proche des 60% de la population active Belge (38). 

Comme cela est le cas dans de nombreuses pathologies chroniques, le retour à la vie professionnelle 

ou autrement dit à « la participation à la vie sociale » pourrait être associée à une meilleur survie à 10 

ans du greffon rénal et du patient (39). 

 

b. I galit s d a s 

La g effe ale d pe d de l a s à la liste d atte te de g effe des patie ts i suffisa ts au  

chroniques. Les patie ts o ses t ait s e  dial se, o t u  a s li it  à la liste d atte te de g effe et 

donc à la greffe, comparativement aux patients avec un indice de masse corporel normal (défini entre 

20 et 25 Kg/m2) (40). Les femmes, comparativement aux sujets masculins, ont une probabilité moins 

i po ta te d a s à la liste d atte te de g effe (41) et à la greffe avec donneur vivant (42). Le genre 

féminin, non défini par la biologie mais par la position sociale dans la société, est retrouvé dans de 

o eu  pa s i dust ialis s ou o , o e u  ita le f ei  à l a s à la g effe ale, à la liste 

d atte te ais aussi à la p ise e  ha ge de la aladie ale (43). E fi , les fe es o ses, jus u à 

un BMI < 40 Kg/m2, ont une probabilité plus faible d a s à la g effe ale o pa ati e e t au  

hommes de la même corpulence (40). L o sit  est de faço  plus g ale, u  d te i a t so ial 

espo sa le d u  oi d e a s à l i s iptio  su  liste e  Aust alie, au Canada et aux Etats-Unis (44). 

Le dia te et les o o idit s a dio as ulai es so t o us pou  dui e l a s des patie ts à la liste 

d atte te de greffe mais aussi tout nouvel évènement cardiovasculaire chez un patient inscrit est 

associé à une diminution de la probabilité de recevoir un greffon (45).  

Les ISS estimées par différents indices o e l i di e ologi ue To se d so t asso i es à u e 

oi d e i s iptio  su  liste d atte te des patients les plus défavorisés résidents en Angleterre (17). 
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Aux Etats-U is, l eth ie et la pau et  du oisi age so t deu  d te i a ts so iau  espo sa les d u  

moindre a s à la liste d atte te (18).  

Un indice composite non écologique a été construit par une équipe américaine pour évaluer les 

différentes dimensions de la défaveur sociale au-delà de la triade habituelle : salaire, profession et 

éducation. Cet indice appelé le « social adaptability index » est découpé en quartile, le quartile des 

patients les plus défavorisés est associé à une plus faible probabilité de recevoir un greffon rénal (46). 

Enfin, la distance croissante entre la résidence du patient et le centre de greffe est associée à un 

moindre accès à la greffe avec donneur décédé ais u e plus fo te p o a ilit  d t e g eff  a e  u  

donneur vivant (47).                      

 

2. Etat des lieux en France 

L tude des ISS est u  e e i e diffi ile e  F a e, puis u il e iste peu de d te i a ts so iau  

dans les registres dont nous disposons. Certaines populations « à risque », identifiées dans la 

littérature, ont pu être étudiées à partir du registre REIN (Réseau Epidémiologie et Information en 

Néphrologie) pour les patients insuffisants rénaux traités par dialyse et à partir de la base de données 

g e pa  l appli atio  CRISTAL pour les patients transplantés rénaux en France.  A partir de ces 

registres, il a été montré que les patients étrangers ont un accès plus faible à la greffe que les autres 

patients et ceci pourrait être en partie expliqué par les ISS (48). 

Si l o  s i t esse à l a s à la liste d atte te de greffe, les femmes présentent une plus faible 

p o a ilit  d t e i s ites su  liste d atte te de g effe ale en France. Cette même étude, en 

utilisant un cure modèle semi paramétrique, a pu observer u  a s eta d  à la liste d atte te des 

sujets de sexe féminin indépendamment des comorbidités (49). L o sit , esti e pa  le Body Mass 

Index (BMI), est une autre caractéristique individuelle associ e à l a s à la liste d atte te de greffe 

rénale. Les patients incidents en dialyse, avec un BMI > 31 Kg/m2, ont une plus faible probabilité de 
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recevoir un greffon rénal (50). U e tude e te a a al s  o e e e ts d i t t l a s à la 

liste et la greffe pour les patients incidents en dialyse en 2012 à partir du registre REIN en France 

métropolitaine et dans les territoires d outre-mer. Celle-ci retrouve des facteurs individuels associés à 

un moindre accès à la liste d atte te : l âge de plus de  a s, le fait d t e u e fe e, le BMI <  

Kg/m2 ou > 25 Kg/m2, la p se e de o o idit s, l i a ti it  et le fait de d a e  la dial se e  

urgence. Lo s ue l a al se ulti a i e i lus des fa teu s li s au e t e de greffe da s l a al se de 

survie avec un modèle cox frailty, des dispa it s g og aphi ues d a s à la liste et à la g effe so t 

mises en évidence. L aug e tatio  gio ale de l i ide e de l i suffisa e ale h o i ue 

terminale est associée à un moindre accès à la liste d atte te et à la greffe. Inversement l aug e tatio  

de l i ide e de la g effe p e pti e de la région est associée une probabilité significativement plus 

importante d t e inscrit sur liste et d t e g eff  al (51).  

Deux études régionales françaises ont étudié l asso iatio  e t e les ISS et l a s à la g effe et 

l a s à la g effe p e pti e. L tude alis e pa  u e uipe Bretonne sur une cohorte de patients 

dialysés incide ts a pas et ou  de lie  e t e la d fa o isatio  so iale esti e pa  u  i di e 

ep e a t la t pologie u ale/u ai e et l a s à la g effe (52). Notre équipe Caennaise a utilisé pour 

la p e i e fois l i di e ag g  EDI pou  aluatio  les ISS au sei  d u e populatio  de patie ts 

dialysés. Cette étude suggère que les ISS sont associées à l a s à la g effe p e ptive dans la ZIPR1 

Nord-Ouest  (53). 

Nous avons souhaité reprendre ces différents éléments dans une mise au point publiée dans 

la revue Néphrologie et Thérapeutique en 2018. 
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e.        Article 

 



 33 

 

 

 



 34 

 

 

 

  

 



 35 

 

 

  



 36 

 

II. Inégalités sociales de santé et résultats de la greffe rénale en France  

 

1. Introduction 

En France, peu de déterminants socioéconomiques sont présents dans les bases de données 

e ui e d diffi ile l tude des ISS.  

La recherche épidémiologique, concernant les ISS, a pu se développer au travers des indices 

écologiques développés en France. Une équipe Bretonne a construit un indice de défavorisation 

sociale par typologie rurale/urbaine pour étudier le lien entre la défavorisation sociale associée à l IRIS 

de side e et l a s à la liste d atte te de greffe (52). L asso iatio  e t e les ISS et l i s iptio  su  

la liste d atte te de g effe ale, mis en évidence da s l a al se u i a i e a pas été confirmée par 

l a al se ulti a i e.  

Da s la gio  de Basse No a die, ot e uipe a pou  la p e i e fois utilis  l i di e EDI, 

indice écologique validé principalement dans le domaine de la cancérologie, pour étudier les ISS en 

transplantation rénale. L étude que nous avons réalisée sugg e u il e iste u  lie  e t e les ISS et 

l a s à l i s iptio  préemptive des patients insuffisants rénaux chroniques (53). 

Nous a o s souhait  tudie  l i pa t des ISS esti es pa  l EDI su  les sultats de la g effe 

rénale en France. Ce travail a t  fi a  pa  u e ou se de l Appel d Off e Re he he e  greffe 

proposé par l Age e de la Bio de i e en 2015. 

 

2. Particularités méthodologiques 

a.        E e e ts d i t t 

Les résultats de la greffe rénale sont classiquement étudiés par une analyse de la survie du 

greffon rénal et du patient transplanté.  

Les évènements permettant de définir l he  de g effe ale so t le etou  e  dial se et la 

alisatio  d u e deu i e g effe ale. Les auses d he  de g effe so t o euses et a ie t 



 37 

 

avec le temps. Au début de la greffe rénale, la perte du greffon rénal est principalement due à des 

complications urologiques et infectieuses. Durant la première année, le rejet cellulaire ou humoral aigu 

sont des causes fréquentes de retour en dialyse. Plus tardivement, la néphropathie chronique 

d allog effe qui est u e alt atio  p og essi e de la fo tio  du g effo  d o igi e i u ologi ue 

o duit à l a êt fonctionnel du greffon rénal. 

La survie du patient en greffe rénale est définie comme étant le temps écoulé entre la 

transplantation rénale et le décès du patient a a t l he  de g effe. Le décès et l he  de g effe so t 

des évènements compétitifs. 

 

b.        Modèles statistiques adaptés au contexte 

Lo s de l tude de la su ie du g effo  al, le décès peut être censuré (survie du greffon) ou 

non censuré (survie de la greffe ou du patient). Le modèle de Cox estime l asso iatio  entre le risque 

instantané de perte du greffon rénal et la ou les variables explicatives en ajustant sur les facteurs de 

confusion potentiels. Le modèle de Cox surestime le risque de su e ue de l e e t d i t t 

lo s u il e iste des évènements compétitifs. Le modèle de Cox est utilisé dans une approche 

étiologique car il modélise le risque instantané de l e e t d i t t, il permet d o te i  un « cause 

specific Hazard Ratio » (cs-HR). Le modèle de Fine and Gray permet de prendre en compte les 

e e ts o p titifs da s l estimation du risque associé à une variable, le modèle de Fine and Gray 

est souvent utilisé dans une approche pronostique puis u il od lise l i ide e u ul e. Le od le 

de Fi e a d G a  pe et d o te i  le su -distribution Hazard Ratio (sd-HR), estimation non biaisée du 

risque puisque l o  o sid e ue les sujets a a t p se t  u  e e t o u e t este t exposés 

(54).  
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3. Impact des ISS sur les résultats de la greffe rénale 

 

L asso iatio  e t e la d fa o isatio  sociale, estimée pa  l EDI, et les résultats de la greffe 

rénale a été étudiée dans une population de patients ayant reçu une première transplantation rénale 

pendant la période 2010 -2014. La fi  de la p iode d o se atio  tait le  jui  . Nous a o s 

inclus 8704 patients recevant une première transplantation rénale (en dehors de toute autre 

t a spla tatio  d o ga e  qui avaient u e ad esse fia le pe etta t l att i utio  d u  IRIS et pa  

o s ue t d u  score EDI. Les patients transplantés ont été classés dans les quintiles de l EDI 

déterminés à partir de la population générale. Un modèle de Cox et un modèle de Fine and Gray ont 

été utilisés pou  tudie  l asso iatio  e t e l EDI et le risque de décès en transplantation et le risque 

de perte du greffon rénal. L a al se a t  alisée sur la cohorte complète, sur la cohorte des patients 

ayant reçu une greffe avec un donneur vivant et sur la cohorte des sujets ayant reçu une greffe avec 

u  ei  d u  do eu  d d .  

Notre travail montre que 32 % des patients appartenaient au quintile 5 de l EDI, ce qui 

témoigne de la fréquence relativement importante, comparativement à la population générale, de la 

défavorisation sociale chez les sujets en insuffisance rénale terminale recevant une greffe de rein.  

Le risque de décès du patient était plus élevé pour les patients du quintile 5 comparativement 

aux sujets du quintile 1 de l EDI pour la cohorte complète et celle des sujets greffés avec un donneur 

décédé. En revanche, ette asso iatio  tait pas et ou e pou  les patie ts g eff s a e  u  donneur 

vivant, ce qui pourrait être lié au fait u ils o stitue t une population singulière ayant des 

particularités socio démographiques. 

Quel que soit le type de donneur, il e istait pas d asso iatio  e t e l EDI et le risque de perte 

du greffon rénal. 
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4. Propositions 

L e seig e e t principal de cette étude est que, dans les limites de notre travail, le statut 

socio-économique du patient ne semble pas influencer le risque de perte du greffon rénal en France. 

L a se e d asso iatio  entre la défavorisation sociale et la perte du greffon pourrait, en partie, être 

expliquée par le système de santé Français puisque la totalité de la prise en charge est couverte par 

l assu a e aladie à l i e se de e tai s pa s. 

Toutefois les inégalités socio-économiques sont importantes pour les patients en insuffisance 

rénale terminale recevant une greffe de rein puis ue  % d e t e eu  appa tie e t au ui tile le 

plus d fa o is  de l i di e EDI, ce qui pourrait être due au fait que les ISS favorisent les maladies 

chroniques et que les maladies chroniques sont une cause de précarité. Il est important de rappeler 

que ces patients sont sélectionnés pour la greffe rénale et que ceux, non éligibles à la greffe, sont peut-

être défavorisés dans une plus large proportion. 

Il est connu que la maladie chronique, en particulier la maladie rénale chronique, est plus 

fréquente chez les personnes socialement défavorisées (55). Les ISS influencent la santé des individus 

depuis le plus jeu e âge et so t à l o igi e d u e diff e e d esp a e de ie de  a s à l âge  a s 

entre les ouvriers et les cadres supérieurs dans la population générale. Cet écart se creuse aussi entre 

les hommes et les femmes de la même classe socio-économique.  

Dans notre étude, le risque de décès augmentait graduellement entre le quintile 1 et le quintile 

5 le plus défavorisé, ce qui pourrait traduire le gradient socialement construit dans la population 

générale sur lequel reposent les ISS préexistant à la greffe. 

Cette première étude nous a permis de prendre conscience que, dans le champ de la maladie 

rénale chronique, il était i po ta t de s intéresser aux ISS en amont de la greffe, est-à-dire lors de 

l i s iptio  su  liste de g effe ale, lo s de la p ise e  ha ge e  pu atio  e t a-rénale, et plus en 

amont lors de la première consultation spécialisée de Néphrologie.  
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L a al se des ipti e de ette première étude laisse pe se  u e  France il peut exister une 

inégalité d a s à la fois à la greffe avec donneur vivant et à la greffe préemptive. En effet, 20% des 

patients appartenant au quintile le plus favorisé étaient greffés sans devoir subir un traitement par 

dialyse alors que 12% des patients du quintile 5 pouvaient bénéficier de cette modalité de traitement. 

En outre, les patients les plus favorisés étaient plus fréquemment greffés avec un donneur vivant que 

ceux du quintile le plus défavorisé (16% vs. 12%). Ces résultats nous ont conduits à alise  d aut es 

travaux portant sur ce sujet. 
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5. Article 
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III. Promotion de la greffe avec donneur vivant en France 

 

1. Introduction 

La greffe avec donneur vivant représente, avec la greffe préemptive, une greffe dite de choix. 

La greffe avec donneur vivant pe et d o te i  de meilleurs résultats en termes de survie du greffon 

rénal comparativement à la greffe réalisée avec un donneur en mort encéphalique. La greffe 

préemptive pe et d ite  la dial se et so  o t ge de o idit s asso i es. 

En France, le taux de greffes avec donneur vivant est de 16%, bien en dessous des taux 

observés en Europe du Nord et aux Etats-Unis, où 30 à 40% des greffes sont réalisées avec un donneur 

vivant (56). A l t a ge , il a été montré que les i galit s d a s à la greffe avec donneur vivant sont 

en partie expliquées par les caractéristiques des patients, leur statut socio-économique ou leur ethnie. 

En effet, aux Etats-U is, l eth ie, qui est souvent associée à la défavorisation sociale, est associée à 

une inégalité d a s à la g effe a e  do eu  i a t (57). Le pourcentage de greffe avec donneur 

vivant est, aux Etats-Unis, proche de 45 % pour les sujets blancs ais s effo d e à 20-30% pour les 

minorités non hispaniques (58).  

Lo s d u e onférence de consensus en 2015, Rodrigue et al. ont décrit les barrières pour 

l a s à la greffe rencontrées par le donneur et le receveur issus des minorités ethniques (57). 

L origine ethnique est un facteur influençant la compréhension du traitement utilisé pour la greffe 

rénale ou même favorisant le déni de la nécessité du traitement. Les valeurs culturelles et les croyances 

religieuses peuvent modifier la prise en charge médicale et plus largement la prise en charge du patient 

par le système de santé. L e tou age des patie ts issus des minorités ethniques manque 

d i fo atio s o e a t les fi es et les is ues de la g effe a e  do eu  i a t. Les donneurs 

potentiels ont des réticences religieuses concernant le don du vivant et une méfiance envers le 

s st e de sa t  u ils o sid e t o e i uita le. Enfin, les donneurs ont les mêmes conditions 
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de vie que les receveurs ce qui les exposent à la survenue de comorbidités comme le diabète, 

l h pe te sio  a t ielle et l o sit  qui peuvent être « disqualifiantes » pou  le do  d o ga e. 

Une étude récente publiée par une uipe d Atla ta a o t  u il e istait une moins bonne 

prise de conscience des disparités raciales o e a t l a s à la g effe rénale, des soignants 

travaillant dans des centres de dialyse où une faible proportion de patients dialysés est orientée vers 

la greffe rénale (59).  Cette p ise de o s ie e i suffisa te de l effet des dispa it s a iales da s l a s 

à la greffe s o se e hez des soig a ts i pli u s au uotidie  da s l du atio  et la p ise e  ha ge 

sociale des patients. De plus, les soig a ts ide tifie t pas le ôle u ils peu e t joue  da s le ai tie  

des disparités raciales da s l a s à la greffe rénale. Une prise de conscience des soignants est 

clairement nécessaire pour augmenter l a s à la g effe ale, en particulier la greffe avec donneur 

vivant, des patients les plus défavorisés. 

La transition des patients dialysés entre le centre de référence et le centre de greffe affecte la 

proportion de greffes avec donneur vivant, plus la préparation est faite en amont par une information 

du patient et des donneurs, plus les chances de greffes avec donneur vivant sont grandes.  

Mais les actions destinées à promouvoir la greffe avec donneur vivant sont aussi à mener au 

niveau des centres de greffe. En effet, certaines stratégies thérapeutiques, comme les programmes de 

greffe ABO incompatible, peuvent augmenter le nombre de greffes avec donneur vivant. L e p ience 

des centres de greffe est, dans la littérature, associée à une plus grande proportion de greffes avec 

donneur vivant (15). 

E  F a e, il e iste des dispa it s d a s à la g effe ale a e  do eu  i a t e  fo tio  

des centres de greffe. Les p ati ues et l o ga isatio  des e t es de greffe, qui sont des facteurs 

modifiables, pourraient influencer la proportion de greffes avec donneur vivant. En effet, la variabilité 

d a s à la g effe a e  do eu  i a t peut d pe dre des patients mais aussi des centres de greffe 

vers lesquels les patients sont adressés. 
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Les caractéristiques des centres étant potentiellement modifiables, nous avons souhaité 

tudie  l effet du e t e de g effe o ga isatio , d og aphie di ale, hi urgicale et paramédicale) 

sur la proportion de greffes avec donneur vivant en France métropolitaine. Dans ce travail nous avons 

p is e  o pte l effet de la défavorisation so iale su  l a s à la g effe avec donneur vivant en utilisant 

l EDI o e a ia le i di iduelle d ajuste e t, en effet la défavorisation sociale était associée de 

façon significative à la proportion de greffes avec donneur vivant. Afin de réaliser cette étude, nous 

avons fusionné la base de données de notre première étude avec la base de données des centres de 

greffe a a t de l e u te su  l o ga isatio  des e t es de g effe métropolitains conduite par la 

commission de transplantation de la Société Francophone de Néphrologie, Dialyse et Transplantation.  

 

2. Particularités méthodologiques 

Pour tudie  l effet e t e, nous avons utilisé une modélisation statistique hiérarchique  pour 

prendre en compte la structure des données qui comportait deux niveaux de variables (60). Chaque 

i di idu d pe d d u  e t e de g effe et plusieurs individus pris en charge dans un même centre de 

transplantation rénale ne peuvent pas être considérés comme des observations indépendantes.  

Dans notre étude, les caractéristiques des patients, comprenant l EDI, constituaient les 

variables de niveau 1. Les caractéristiques des centres, variables de niveau 2, étaient le nombre de 

néphrologues et de hi u gie s de l uipe de g effe, le nombre de coordinatrices de greffe, l a ti it  

de greffe, les locaux dédiés à la greffe et les stratégies thérapeutiques disponibles dans les centres de 

greffe. 

Les caractéristiques des patients sont « nichées » au sein du niveau de variables supérieur 

représenté par les centres de greffe avec leurs caractéristiques propres, nous avons utilisé un modèle 

statistique adapté de régression logistique multiniveau avec une approche hiérarchique. 
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Nous avons réalisé une analyse bivariée avec une régression logistique pour rechercher les 

a a t isti ues e t es et patie ts asso i es à l e e t d i t t qui était la greffe avec donneur 

vivant, le comparateur étant la greffe avec donneur décédé.  

Nous avons, tout d a o d, utilisé un modèle de régression logistique mixte « vide » avec le 

centre de greffe en effet aléatoire (ne comportant pas de variable centre ni patient) pour déterminer 

s il existait un effet centre et estimer son importance.  

Lo s de l a al se multivariée, nous avons dans un premier temps ajusté sur les caractéristiques 

des patients sélectionnées lors de l analyse bivariée. Cette analyse a per is d ide tifie  les variables 

des patients asso i es à la g effe a e  do eu  i a t et d esti e  la p opo tio  de ha ge e t de la 

variance liée au centre après ajustement sur les caractéristiques des patients. 

PROBABILITE DE TRANSPLANTATION  
AVEC UN DONNEUR VIVANT 

[Niveau ] 
Ca a té isti ues 
patients 
Age 
Se e 
Dia te 
Co o idit s 
EDI [d fa eu  
so iale] 
Et … 

[Niveau ] 
Ca a té isti ues 
ent e  

Mo e s du e t e 
E p ie e du e t e 
Politi ue du e t e 
Taille du e t e 
Et … 

Niveau 2 

Niveau 1 

Figure 9 - Structure hiérarchique de la base étudiée 
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Enfin, les caractéristiques des centres séle tio es lo s de l a al se i a i e étaient entrées 

dans le modèle. Les variables du centre de greffe significativement associées à la greffe avec donneur 

vivant étaient ainsi identifiées (effet fixe). La régression logistique mixte, ajustée sur les variables de 

niveau 1 et de niveau 2, a permis d esti e  la réduction de la variance liée au centre. 

 

3. Caractéristiques individuelles associées à la greffe avec donneur vivant 

Les a a t isti ues des patie ts asso i es à la g effe a e  do eu  i a t so t l âge, le sexe 

as uli , le dia te, la d fa o isatio  so iale et la g effe p e pti e. L ajuste e t su  les 

a a t isti ues des patie ts e se t aduit pas pa  u e di i utio  de l effet e t e.  

Nos a al ses o fi e t u il e iste u e i galit  da s l utilisation de la greffe à donneur 

vivant. En effet le sexe féminin et la défavorisation so iale esti e pa  l EDI so t asso i s à u e plus 

faible probabilité de greffe avec donneur vivant. 

 

4. Caractéristiques des centres de greffe associées à la greffe avec donneur vivant  

Les patients traités dans des centres de greffe ayant plus de 4 néphrologues seniors ou plus 

d u e i fi i e oo di at i e à te ps plei  o t u e p o a ilit  plus i po ta te ue les aut es 

patie ts d t e g eff s a e  u  do eu  i a t alo s ue la taille du centre de greffe faisait partie des 

a ia les d ajuste e t. L ajuste e t su  les a a t isti ues des e t es de g effe est asso i  à u e 

di i utio  sig ifi ati e de l effet e t e p o he de % P opo tio al Cha ge i  Va ia e de . . 

 

5. Propositions 

Cette étude permet de souligner le rôle, indépendamment de la taille du centre, du nombre 

de néphrologues constituant l uipe de transplantation et du nombre d i fi ie s oo di ateu s de 
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transplantation sur la proportion de greffes à donneur vivant. Les infirmiers coordinateurs de 

transplantation o t u  ôle l  da s l o ga isatio  et la gestio  du projet de greffe avec donneur vivant. 

La charge de travail dédiée aux coordinateurs a inévitablement augmenté du fait de l aug e tatio  

de l a ti it  de greffes avec donneur décédé ces 15 dernières années (61). L a ti it  de gestion des 

dossiers de greffes avec donneur vivant, nécessite de nombreuses démarches médicales et 

administratives nécessitant un nombre de coordinateurs minimal dans chaque centre de greffe. 

Cette activité nécessite une expertise de la part des médecins afin que la greffe et le 

prélèvement soient une réussite. Un nombre de 4 néphrologues par centre semble être le seuil 

permettant le partage de décisions difficiles à prendre devant des dossiers médicaux parfois complexes 

et da s le o te te pa ti ulie  du p l e e t d u  o ga e hez u  sujet sain. 

Le développement de stratégies de greffe plus complexes, comme la greffe ABO incompatible 

mais aussi HLA incompatible, permet d la gi  les i di atio s de g effes a e  do eu  i a t et 

d accompagner les patients les plus immunisés à la greffe rénale. Notre travail montre aussi que la 

défavorisation sociale est associée à la proportion de greffes avec donneur vivant, ce qui nécessite des 

investigations supplémentaires. 

Nous pe so s ue, pou  e d e plus uita le l a s à la g effe a e  do eur vivant sur 

l e se le du te itoi e, les o e s att i u s au e t e de g effe doi e t te i  o pte du ôle de la 

taille de l uipe de g effe et du o e d i fi ie s coordinateurs de transplantation par centre, 

étant entendu que maintenir une activité o ti ue su  l a e essite plus d u  seul ui ale t 

temps plein.  
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IV. Choix de la technique de dialyse 

1. Introduction 

Aux Etats-U is, l appa te a e à u  g oupe eth i ue i o itai e, o sid e o e u  

marqueur des ISS, est associée à une plus faible probabilité de traitement par la dialyse péritonéale ou 

l h odial se à do i ile (62).  Des résultats identiques sont observés au Royaume Uni en tenant 

o pte d un effet centre (63). Au Ca ada, à l e eptio  du g oupe « Aborigène », il e iste pas de 

diff e e sig ifi ati e d utilisatio  de thodes de dial se à do i ile e  fo tio  de l o igi e 

ethnique (64). En Australie, le statut socio-économique et le sexe ont un lien avec l e iste e d u e 

insuffisance rénale chronique terminale et le choix de la méthode de dialyse (65).  

Cette moindre utilisation de la dialyse autonome chez les patients les plus défavorisés peut 

s e pli ue  de plusieu s a i es. Ces patie ts o t plus de o o bidités : diabète (66), évènements 

cardiovasculaires (67). Les ISS persistent et progressent tout au long du parcours de soins et en 

particulier lors de l a s au  soi s se o dai es. La première consultation avec un néphrologue est 

possiblement plus ta di e pou  les patie ts d fa o is s. L i suffisa e ale h o i ue est 

diagnostiquée à un stade avancé (68) qui limite la préparation du patient insuffisant rénal chronique 

au t aite e t de suppl a e. O , il a t  o t  ue les p og a es d du atio  du patie t e  a o t 

de la dialyse favorisent la dialyse à domicile (69).  Les difficultés économiques sont une des réponses 

do es pa  les patie ts pou  e pli ue  l a se e de sui i ph ologi ue gulie  (70). 

Les patients dialysés à domicile ont un niveau scolaire plus élevé par rapport aux patients non 

autonomes (63). Le niveau scolaire influence la compréhension de la méthode de la dialyse qui est 

nécessaire pour parer aux éventuelles alarmes ou complications et pou  l adaptatio  du t aite e t 

(71). 

Enfin, dans certains pays comme la Nou elle Z la de, il e iste pas d i de isatio  pou  les 

patients qui dialysent à domicile. Les frais d a age e t du loge e t, le su oût li  à l eau et à 
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l le t i it  e so t pas p is e  ha ge e ui peut ep se te  u  f ei  pou  le choix de la dialyse à 

domicile (72). 

D aut e pa t, la su ie de la te h i ue de dial se est gale e t li e au statut so io-

o o i ue. A To o to, e t e  et , la t oisi e ause d he  de la te h i ue est un 

logement inadapt  à l h odial se à do i ile (73). Au B sil, le fai le i eau d du atio  et l o igi e 

non caucasienne des patients sont associés à un risque plus élevé de péritonite en dialyse péritonéale 

(74).  De même, à Hong Kong, les patients illettrés ont deux fois plus de risque de développer une 

péritonite (75). Or, il est maintenant bien démontré que les péritonites altèrent la membrane 

péritonéale et entrainent à court ou moyen terme un échec de la technique. 

La t a spla tatio  ale est le eilleu  t aite e t de l i suffisa e ale chronique 

terminale pour les sujets sans contre-indications et qui souhaitent en bénéficier. Un nombre 

elati e e t i po ta t de patie ts e peut fi ie  d u e g effe p emptive et doit être traité par 

dialyse en attendant la greffe. La dialyse autonome est associée à une meilleure qualité de vie 

comparativement à la dialyse assistée car elle permet de réduire le sentiment de fardeau. Permettre 

l a s à la dial se auto o e est donc une nécessité. Malgré certaines particularités du système de 

santé Français, il est possi le ue l a s à la dial se auto o e soit duit hez les sujets so iale e t 

défavorisés. 

L o je tif principal de cette étude est d esti e  si les ISS alu es pa  l i di e EDI so t 

associées à la dialyse autonome en France. 

 

2. Particularités méthodologiques 

A partir du registre REIN, nous avons réalisé une étude rétrospective, multicentrique et 

observationnelle incluant des patients incidents en dialyse de plus de 18 ans pendant la période 1er 

Janvier 2017 au 31 Décembre 2017 résidants en France métropolitaine. L EDI a t  al ul  pou  tous 
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les patients ayant une adresse fiable. Parmi 10 433 patients ayant débuté la dialyse pendant la période 

de l tude,  sont toujours pris en charge en épuration extra rénale après 3 mois de traitement. 

L e e t d i t t ete u pou  ette tude est le t aite e t pa  dial se autonome 3 mois après 

l i itiatio  du t aite e t. L a al se statisti ue a t  e e su  la oho te complète, le groupe traité 

par hémodialyse (HD) et celui traité par dialyse péritonéale (DP). Parmi les 9588 patients, 8465 sujets 

avaient une adresse de domicile précise, qui était obligatoire pour le calcul de l'EDI. L'imputation 

multiple par équations chaînées (MICE) a été réalisée pour toutes les données manquantes. L'EDI a été 

imputé avec un modèle linéaire mixte avec le département comme effet aléatoire. Les coefficients de 

régression ont été obtenus à partir des 20 jeux de données imputés selon les règles de Rubin.  

 Pou  l tude de la dial se autonome, une analyse bivariée a été réalisée pour évaluer 

l'association entre la dialyse autonome et chaque variable. Les variables ont été sélectionnées pour 

l'analyse multivariée en utilisant la procédure « change in estimate » avec un cut off de 10%. Une 

analyse de médiation a été réalisée pour étudier l effet i di e t de l EDI ia les o o idit s  su  

l utilisatio  de la dial se auto o e.  

 

3. I pa t des ISS su  le hoi  d u e te h i ue de dial se auto o e 

 Notre étude a montré qu'en France, par rapport à la population générale, les patients traités 

par dialyse présentaient un niveau élevé de défavorisation sociale. 2894 patients appartenaient au 

ui tile  le plus d fa o is  de l EDI soit % de la population étudiée. Des études antérieures ont 

démontré également que les indicateurs écologiques du statut socioéconomique étaient associés à 

l'insuffisance rénale au stade terminal (76) (77). De plus, il est admis que la prévalence du diabète et 

de l'hypertension artérielle, pouvant conduire à une MRC, sont plus importantes chez les patients les 

plus démunis (66)  (78). Dans notre étude, les patients du quintile le plus défavorisé de l'EDI sont plus 

jeunes ; plus fréquemment de sexe féminin et présentent davantage de néphropathies vasculaires ou 

hypertensives et de néphropathies diabétiques.  
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Les patie ts appa te a t au ui tile  de l EDI p se tent un moindre accès à la dialyse 

autonome comparativement aux patients moins défavorisés appartenant au  aut es ui tiles de l EDI. 

Dans le sous-g oupe de patie ts p is e  ha ge e  h odial se et e  dial se p ito ale, l EDI est 

pas associé à la dialyse autonome.  

 L âge, le se e, la p ise e  ha ge e  u ge e e  dial se, la maladie cardiovasculaire, 

l i suffisa e espi atoi e h o i ue, le a e , la pe te d auto o ie, le tau  d al u i e et l i s iptio  

su  liste d atte te de g effe so t des fa teu s i di iduels di au  asso i s à la dial se auto o e. 

Bie  u il e iste des tudes su  la d fa o isation sociale et les modalités de dialyse, à notre 

o aissa e, il e iste pas de do es o e a t l effet du statut so io o o i ue su  le tau  de 

dialyse autonome dans le contexte particulier que représente le système de santé français. 

L'association entre la défavorisation sociale, estimée avec un indice écologique, et la dialyse à domicile 

a été étudiée avec un cure modèle dans une étude du registre ANZDATA (79). Il e iste pas 

d'association entre le taux de dialyse à domicile, lorsque la DP et l HD sont regroupées, et le statut 

socio-économique. Néanmoins, les patients des zones favorisées sont moins susceptibles de 

commencer la DP, alors que le taux d'hémodialyse à domicile n'est pas influencé par le statut socio-

économique. Au Canada et aux Etats-Unis, les disparités ethniques existent concernant la dialyse à 

do i ile, les patie ts les plus d u is o t u e fai le p o a ilit  d t e t ait s pa  la dial se à do i ile 

ou la dialyse péritonéale  (64) (62). 

En France, tous les coûts, y compris l'installation à domicile, l'électricité, l'eau et la livraison à 

domicile des fournitures de dialyse, sont entièrement couverts par le système national d'assurance 

maladie. Il existe une couverture spécifique dite « Affection de longue durée » pour les maladies 

chroniques telles que l'insuffisance rénale chronique qui prévoit le remboursement intégral des frais 

di au  li s à es aladies. E  out e, l assu a e aladie atio ale off e u e o pe satio  

financière directe au patient traité par dialyse péritonéale ou en hémodialyse à domicile . € pa  

se ai e pou  la dial se p ito ale et . € pa  s a e pou  l h odial se  afin de promouvoir la 
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dialyse à domicile (Ministères des Solidarités et de la Santé. Arrêté du 28 Février 2018 fixant pour 

l'année 2018).  On pourrait supposer que la ou e tu e pa  l assu a e aladie Française de la MRC 

et les incitations économiques pourraient influencer le choix de la modalité de dialyse, en particulier 

dans le groupe de patients les plus défavorisés (80) (81). Cepe da t, il e iste au u e do e 

dispo i le o e a t l effet des i itatio s fi a i es su  le choix du patient. Des études 

o pl e tai es so t essai es pou  tudie  les i galit s d a s au t aite e t des patie ts IRC 

au stade IV-V de la maladie avant la p ise e  ha ge e  dial se. L a s à u e te h i ue de dial se 

autonome pourrait être associé à la connaissance du système de santé et à la prise en charge en 

urgence du patient. En effet, Les patients qui débutent la dialyse en urgence ont un risque plus faible 

d t e t ait s avec une technique de dialyse autonome ce qui pourrait être expliqué par le manque de 

p pa atio  et d a s aux programmes d du atio . 

 

4. Propositions 

Malgré la prise en charge globale des frais de la dialyse autonome et les aides incitatives, il 

e iste u e i galit  d a s à la dial se auto o e da s le système de santé Français. Nos résultats 

doivent être interprétés en tenant compte des limites de notre étude, les patients des centres privés 

ne sont pas inclus et les adresses initiales des patients ainsi que la technique de dialyse peuvent avoir 

ha g  pe da t l a e d étude. D aut es fa teu s tiologi ues peu e t t e à l o igi e de es 

i galit s d a s, e  pa ti ulie , la p ise e  ha ge e  EER e  u ge e plus f ue te des patie ts 

défavorisés qui ne laisse pas le temps à une information pré dialyse et à l a s à des programmes de 

formation à la dialyse autonome, a oi s l a al se de diatio  a pas is e  ide e d effet 

i di e t de l EDI. De plus, il a été démontré que la connaissance et la compréhension des patients du 

système de santé sont associées au statut socio-économique (69), une mauvaise connaissance du 

système de santé affecte la durée de formation à la dialyse autonome. Enfin le niveau scolaire des 

patients défavorisés pourrait aussi expliquer le moindre accès à la dialyse autonome. 
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Dans notre étude, les patients les plus défavorisés appartenant au quintile  de L EDI so t plus 

jeunes, plus fréquemment des femmes et présentent significativement plus de néphropathies 

vasculaires ou hypertensives et diabétiques. Ce résultat est cohérent avec les spécificités 

démographiques des patients transplantés rénaux les plus défavorisés d une étude récente menée par 

notre équipe de recherche. En France, dans la population générale, la rémunération des femmes et 

des ho es este i gale à t a ail ui ale t et pou  diff e tes lasses d âge (33). De façon 

surprenante, les patients défavorisés dans notre étude ont un risque plus faible de survenue de 

maladies cardiovasculaires lo s de l i itiatio  de la dial se, alors que le risque cardiovasculaire est 

communément plus élevé dans les classes les plus défavorisées en population générale. Plusieurs 

hypothèses peuvent être avancées, le biais de sélection qui pourrait expliquer le manque de 

référencement des patients les plus défavorisés en pré dialyse dans les services de néphrologie. Il est 

possible que les patients IRC défavorisés présentant une maladie cardiovasculaire aient une faible 

p o a ilit  de d ute  la dial se du fait du is ue de o talit  plus i po ta t a a t dial se ou d u e 

orientation préférentielle du patient vers le traitement conservateur. Une interaction entre la maladie 

cardiovasculaire et la défavorisation sociale pourrait affecter la survie des patients IRC avant leur prise 

en charge en dialyse. Des études complémentaires pour la compréhensio  de l effet de la 

défavorisation sociale sur le parcours des patients IRC sont nécessaires. 

Lo s de ette tude, ous a o s souhait  alue  l i flue e des ISS e  a o t de la g effe 

rénale et p i ipale e t au o e t de la ise e  pla e d u e te h i ue de suppléance pour les sujets 

e pou a t pas fi ie  d u e g effe sa s dial se. L h poth se est ue les ISS e iste t et odifie t 

le parcours de soins des patients à chaque étape de la prise en charge néphrologique et probablement 

très précocement. L a ès à la première consultation de néphrologie est un acte appartenant aux soins 

secondaires qui est probablement plus tardive pour les patients les plus défavorisés. Cette inégalité 

d a s au  soi s e  ph ologie este à ett e e  ide e e  F a e pour essa e  d e  d fi i  les 

causes. Le ôle de l du atio  à la dial se auto o e ui pou ait t e i adapt e au  patie ts les plus 

défavorisés est pas e lu.  
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Abstract 

Background: Socioeconomic status is associated with dialysis modality in developed countries. The 

main objective of this study was to investigate whether social deprivation, estimated by the European 

Deprivation Index (EDI), was associated with assisted dialysis in France. 

Methods: The EDI was calculated for patients who started dialysis in 2017. The event of interest was 

self-care dialysis 3 months after dialysis initiation (self-care peritoneal dialysis or satellite 

hemodialysis). A logistic model was used for the statistical analysis, a counterfactual approach was 

used for the causal mediation analysis. 

Results: Among the 9588 patients included, 2894 (34%) were in the most deprived quintile of the EDI. 

A total of 1402 patients were treated with self-care dialysis. In the multivariable analysis with the EDI 

in quintiles there was no association between social deprivation and self-care dialysis. Compared with 

the other EDI quintiles, patients from the quintile 5 (most deprived quintile) were less likely to be on 

self-care dialysis (OR: 0.81 [0.71-0.93]). Age, sex, emergency start, cardiovascular disease, chronic 

respiratory disease, cancer, severe disability, serum albumin and registration on the waiting list were 

associated with self-care dialysis. The EDI was not associated with self-care dialysis in either the 

hemodialysis or in the peritoneal dialysis subgroups. 

Conclusions: In France, social deprivation estimated by the EDI is associated with self-care dialysis in 

ESRD patients undergoing replacement therapy. 

 

Keywords: self-care dialysis, socioeconomic inequalities, social deprivation, European Deprivation 

Index 
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Introduction 

 In end stage renal disease (ESRD) patient social deprivation leads to social inequalities in health 

since socioeconomic status is associated with dialysis modality in the United States, the United 

Kingdom, Australia and Canada [1–4].  

 Social deprivation is associated with diabetes and cardiovascular diseases, which could affect 

the possibility of disadvantaged individuals to be treated by self-care dialysis [5]. It has been shown 

that patients living in a low socioeconomic status areas had a greater risk for severe chronic kidney 

disease at presentation for renal services than other patients [6]. In addition, in a study from the United 

States, social deprivation was associated with late referral for dialysis [7]. Late nephrology referral 

influences self-care dialysis utilization because patient participation in a comprehensive predialysis 

education program is essential  for access to home dialysis [8]. The cost of home dialysis may also 

influence access to home dialysis; in New Zealand, there is no financial compensation for patients on 

home dialysis for the costs linked to water and electricity consumption [9]. The effect of socioeconomic 

status on inequalities in health varies from one country to another [5]. In  Canada, where there is 

universal health care coverage, there are ethnic differences in home dialysis utilization [4]. In Australia, 

patients living in advantaged areas are less frequently treated by home dialysis than patients living in 

deprived areas [3]. Assisted dialysis is fully covered by the French health care system. In addition, there 

are direct financial incentives for the patients on home haemodialysis or on self-care peritoneal dialysis 

to promote home dialysis [10]. Major regional heterogeneity in dialysis modality is observed between 

egio  that is ot e plai ed  patie ts  ha a te isti s [11]. Social inequalities might explain these 

differences. To the best of our knowledge, no study has assessed the impact of social deprivation on 

dialysis modality in France. Furthermore, there are no data available regarding the effect of 

socioeconomic status on self-care dialysis. The European Deprivation Index (EDI) is an ecological index 

of social deprivation that has been validated in European countries [12–15]. It has been used for 

studies in oncology, orthopedy, rheumatology, haematology and more recently in the field of renal 

transplantation [16–21]. The EDI allows comparisons between European countries. In the French 
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health care system, dialysis is fully covered by the health care insurance (transportation, home dialysis, 

assisted PD), furthermore a financial incentive is given to patient on self-care home dialysis. Despite 

the context of the full coverage, social deprivation may influence the rate of self-care dialysis utilization 

since the socioeconomic status is associated with late referral for dialysis [6] and health literacy [22]. 

Self-care dialysis is associated with a better quality of life, it is therefore important to investigate 

disparities on the access to self-care dialysis.  

The main objective of this study was to investigate whether, in the context of the French Health 

Care System, social deprivation, estimated by the EDI, was associated with self-care dialysis. 

 

Materials and methods 

 

Study population 

This was a retrospective study using data from the REIN registry. In the REIN registry patient 

precise address are collected since 2016 [23]. Therefore, only patients older than 18 years of age who 

started dialysis between the 1st of January 2017 and the 31st of December 2017 in France were included 

in the study. Patients from oversea territories were not included. Of the 10433 patients starting dialysis 

during the study period, 9588 were still on renal replacement therapy 3 months after treatment 

initiation (Figure 1). The following baseline characteristics were extracted from the REIN registry: age, 

sex, dialysis modality (HD or PD), underlying nephropathy, hemoglobin, body mass index, serum 

albumin, erythropoiesis-stimulating agents, emergency start, estimated glomerular filtration rate at 

dialysis initiation obtained with the CKD-EPI equation, kidney transplant waitlist status and 

occupational status. Active and unemployed patients were included in the active group as defined by 

the INSEE (Institut National de Statistique), whereas retired persons and inactive patients were 

included in the inactive group. Data regarding diabetes, cardiovascular disease (defined as the 

following conditions: stroke or transient ischemic attack, dysrhythmia, peripheral vascular disease, 

coronary heart disease or abdominal aortic aneurysm), congestive heart failure, tobacco use, chronic 
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respiratory disease and cancer were extracted from the database. Severe disability (including severe 

vision impairment, paraplegia, hemiplegia and amputation), mobility and transportation data were 

collected. Transportation modalities were separated into 3 categories (ambulance, taxi and personal 

transportation). 

 

Event of interest 

 The event of interest was self-care dialysis 3 months after renal replacement initiation. Self-

care dialysis was defined as renal replacement in a self-care dialysis unit or as self-care peritoneal 

dialysis. The comparator was assisted-dialysis defined by in centre hemodialysis, self-care and assisted 

peritoneal dialysis. In France patients can make the choice to be treated in self-care hemodialysis. 

Patients treated in self-care dialysis unit are trained to hemodialysis in the in-center hemodialysis unit 

before the transfer to the self-care dialysis center. In the self-care dialysis unit, there is no obligation 

for the patients to self-cannulate their vascular access. Patient set-up the dialysis machine and are 

under the supervision of a nurse during the dialysis session. 

 

European deprivation index 

The EDI is an ecological index of deprivation that assesses the personal perception of 

fundamental needs and necessities to live [24]. The EDI was constructed based on subjective poverty 

defined by identifying fundamental needs in each European country using the European Union 

Statistics on Income and Living Conditions (EU-SILC). Objective poverty was defined as a standard of 

living below 60% of the median standard of the national population. Fundamental needs that were 

associated with both objective and subjective poverty were selected by multivariate logistic regression. 

Ten final variables were selected because they were available and coded in the same way both at the 

individual level (EU-SILC) and at the area level (census): overcrowded housing (more than one person 

per room), no access to a car, no exclusive use of a bathtub or shower, unskilled-farm workers, single-

parent household, household with six or more persons, unemployment, nonowner, foreign nationality 
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and low level of education (less than first stage of secondary-level education). The regression 

coefficients of these variables obtained by logistic regression became the weights of the rate of the 

fundamental needs [12]. I  F a e, the IRIS Îlot Reg oup  pou  l I fo atio  Statisti ue  is the 

smallest geographical unit that corresponds to 2000 inhabitants and was provided by the INSEE. An 

IRIS is attributed to each patient based on his or her home address. The EDI was calculated for each 

IRIS and categorized into quintiles according to the general population distribution (quintile 5 is the 

most deprived). In addition, the EDI was dichotomized (quintile 5 vs. other quintiles) with the objective 

to compare the most deprived group with the other groups.  

 

Statistical analysis  

 Statistical analysis was performed separately for the complete cohort, the HD group 

and the PD group. Continuous variables are described by median value, first and third quartiles. 

Categorical variables are described by frequencies and percentages. 

A regression logistic model was used for the statistical analysis. A bivariable analysis was 

performed to evaluate the association between self-care dialysis and each variable. Regression splines 

were used to explore the functional form of the continuous variables. Continuous variables were 

separated into categories when there was no linear relationship between the predictor and the 

outcome. The EDI in quintiles and the EDI dichotomized were was included in the multivariable analysis 

a priori. The interaction between EDI and age, sex, diabetes, and cardiovascular disease was tested in 

the multivariable analysis. A logistic regression model was used to study the association between the 

fifth quintile of the EDI and patient characteristics. Variables were selected for the multivariate analysis 

with the change of estimate procedure with a 10% cut off value. Variance-inflated factor (VIF) was 

used to test collinearity between covariates. The counterfactual approach was used for the mediation 

analysis. The confidence interval (95% CI) of the coefficients was used to express the uncertainty of 

the results. 
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The REIN database has the approval of the F e h atio al ethi s o ittee Co issio  

Natio ale de l I fo ati ue et des Li e t s . This stud  as o du ted ithi  the f a e o k of this 

authorization that includes ethical consideration. 

 

Missing data 

Among the 9588 patients, 8465 subjects had a precise home address, which was mandatory 

fo  the al ulatio  of the EDI. Missi g EDI as issi g at a do  as it as asso iated ith fa to s 

such as dialysis modality, underlying nephropathy, diabetes, tobacco status, congestive heart failure 

and occupational activity (Supplementary data 1). Consequently, multiple imputation by chained 

equation (MICE) was performed for all missing data. The EDI was imputed with a mixed linear model 

with the county as a random effect. Regression coefficients were obtained from the 20 imputed 

datasets a o di g to Ru i s ules [25].  

Patient characteristics at dialysis initiation with imputed data are available in Supplementary 

data 2. 

Statistical analysis was performed with R 3.1.2. (R Foundation for Statistical Computing) using 

the mice and lme4 packages. 

 

Results 

 

Patient characteristics 

Patients on self-care dialysis were younger (median: 63 vs. 72 years), were more frequently 

male (69% vs. 64%), had less comorbid conditions (diabetes: 35% vs. 49%; cardiovascular disease: 29% 

vs. 47%) and were more frequently registered on the waiting list for renal transplantation (55% vs. 

21%) than the other patients. The rate of emergency start on dialysis was lower for the self-care dialysis 

patients than for the other patients (13% vs. 27%), whereas there was no difference in the estimated 
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glomerular filtration rate at dialysis initiation between the 2 groups. Patient characteristics at dialysis 

initiation are displayed in Table 1. 

 

Characteristics of the most deprived patients 

There were 2894 patients (34%) who belonged to the most deprived quintile of the EDI (fifth 

quintile). Of these 2894 subjects, 428 (14.8%) were on self-care dialysis. In the multivariable analysis 

with a logistic regression model, the most deprived quintile was associated with age (OR 0.98 [95% CI: 

0.98-0.99]), female sex (OR 1.25 [95% CI: 1.14-1.38]), vascular or hypertensive nephropathy (OR 1.76 

[95% CI: 1.42-2.20]), diabetic nephropathy (OR 2.16 [95% CI: 1.71-2.73]), cardiovascular disease (OR 

0.89 [95% CI: 0.80-0.99]), diabetes (OR 1.13 [95% CI: 1.00-1.27]), chronic heart failure (OR 0.81 [95% 

CI: 0.72-0.91]), cancer (OR 0.77 [95% CI: 0.65-0.90]) and emergency start (OR 1.14 [95% CI: 1.02-1.27]). 

Body mass index and estimated glomerular filtration rate at dialysis initiation were not associated with 

the most deprived quintile. 

 

Multivariable analysis with the complete cohort 

In the multivariable analysis, the EDI in quintiles was not associated with self-care dialysis 

(quintile 2: OR 1.32 [95% CI: 1.04-1.66], quintile 3: OR 1.05 [95% CI: 0.83-1.33], quintile 4: OR 1.07 [95% 

CI: 0.85-1.34], quintile 5: OR 0.90 [95% CI: 0.73-1.10]). However, compared with the other EDI quintiles, 

patients from the quintile 5 (most deprived quintile) were less likely to be on self-care dialysis (OR 0.81 

[95% CI: 0.71-0.93]). Patient age (OR 0.98 [95% CI: 0.97-0.98]), female gender (OR 0.80 [95% CI: 0.69-

0.92]), cardiovascular disease (OR 0.80 [95% CI 0.69-0.93]), chronic respiratory disease (OR 0.75 [95% 

CI: 0.59-0.94]), cancer (OR 0.75 [95% CI: 0.59-0.95]), emergency start (OR 0.44 [95% CI: 0.37-0.53]), 

se u  al u i    g/l OR .  [ % CI: . -2.38]), severe disability (OR 0.54 [95% CI: 0.43-0.67]) 

and registration on the waiting list (OR 2.15 [95% CI: 1.85-2.51]) were associated with self-care dialysis. 

There was no significant interaction between the EDI and age, sex, diabetes or cardiovascular disease. 

The results of the multivariable analysis are displayed in Table 2. 
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Multivariable analysis of the hemodialysis and peritoneal subgroups 

In the hemodialysis subgroup the EDI was not associated with self-care dialysis (quintile 2: OR 

1.35 [95% CI: 1.01-1.80], quintile 3: OR 1.03 [95% CI: 0.77-1.38], quintile 4: OR 1.10 [95% CI: 0.84-1.46], 

quintile 5: OR 1.00 [95% CI: 0.77-1.30]). The likelihood of being on self-care PD was not associated with 

social deprivation (quintile 2: OR 1.09 [95% CI: 0.60-1.99], quintile 3: OR 1.24 [95% CI: 0.68-2.24], 

quintile 4: OR 1.19 [95% CI: 0.66-2.13], quintile 5: OR 0.81 [95% CI: 0.46-1.42]). The dichotomized EDI 

was not associated with self-care dialysis neither for the hemodialysis patients (OR 0.90 [95% CI: 0.76-

1.05]) nor fo the peritoneal dialysis patients (OR 0.72 [95% CI: 0.48-1.06]). In both the hemodialysis 

and the peritoneal dialysis subgroup, age, sex, comorbid conditions, emergency start and registration 

on the waiting list were associated with self-care dialysis. The results of the multivariable analysis are 

displayed in Tables 3 and 4. 

 

Discussion 

  

  Although there are studies about social deprivation and dialysis modality, to our knowledge, 

there is no data available regarding the effect of socioeconomic status on the rate of self-care dialysis 

in the peculiar context of the French health care system where there is a full coverage of home dialysis, 

assisted peritoneal dialysis and a financial incentive for patients on self-care home dialysis. The 

association between social deprivation, estimated with a geographical index, and home dialysis was 

investigated with a cure model in a study from the ANZDATA registry [3]. There was no association 

between the rate of home dialysis, when PD and HD were taken together, and socioeconomic status. 

The median time of commencing home dialysis, peritoneal dialysis and home hemodialysis were 25.6, 

16 and 283 days, respectively. Patients from the advantaged areas were less likely to commence PD, 

whereas the rate of home hemodialysis was not influenced by socioeconomic status. However, 

patients from the advantaged area with private health insurance had a higher likelihood of being 
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treated in private hospitals, where peritoneal dialysis was less frequently used. Dialysis in private 

hospitals could be too expensive for disadvantaged patients. Therefore, the low rate of peritoneal 

dialysis in the advantaged patients may reflect the fact that they were treated more frequently in 

private hospitals. A study from Canada examined the rate of having been treated by home dialysis with 

a Poisson regression model in a cohort of 61237 patients who initiated dialysis between 1996 and 2012 

[4]. There were racial differences regarding socioeconomic status, as lower income quintiles were 

more common among black and aboriginal individuals. The rate of home dialysis was lower in 

Aboriginal patients than in White patients. A study from the United States investigated ethnic 

disparities in the use of home dialysis [1]. In this study, the follow-up time was divided into 91-day 

periods, and each patient was assigned to the group of the dialysis modality in which he or she 

remained for more than 45 days in any period of at least 60 consecutive days. Individuals were 

separated into five ethnic groups, and compared with white patients, every ethnic group had a lower 

probability of being treated by home hemodialysis or peritoneal dialysis. In addition, black patients 

had a higher risk of home dialysis failure than white subjects. In a study about the initiation of home 

hemodialysis that involved 5 dialysis centers in the United Kingdom, there was no association between 

the Index of Multiple Deprivation and home hemodialysis [2]. Using data from the UK registry, 

Castledine et al. [26] showed that the most deprived patients identified with the Townsend score were 

less likely to be treated by home dialysis. This study included patients commencing dialysis in 2007 or 

2008. Patients were classified as using home dialysis if they had at least one episode of PD or home HD 

during the first year of renal replacement therapy. In our study, the most deprived patients (quintile 5 

of the EDI) were less likely to be treated by self-care dialysis than the other patients in the complete 

cohort, but not in the hemodialysis or peritoneal dialysis subgroups. Housing that depends on 

socioeconomic status is also a barrier to home dialysis. In the UK, Forbes et al. [27] found that less than 

0.5% of homes were suitable for home HD and 29% were unsuitable for PD. In New Zealand, unsuitable 

housing or not owing a house were barriers to home dialysis, mostly among the most disadvantaged 
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patients [9]. In Canada, an inappropriate home was described as one of the first causes of training 

failure for home HD [28].  

The cost of home dialysis, due to electricity and water utilities, may influence patient choice 

regarding dialysis modality. In one recent study from New Zealand, based on semistructured interviews 

of patients and caregivers, participants felt that the cost of home dialysis was unfair and inequitable 

[9]. In Canada, installation at home is covered by dialysis programs, but extra costs due to water or 

electricity are paid by the patients, with the exception of patients in some municipalities [10]. In 

Australia, installation at home is also paid for by dialysis programs, but the coverage of the other costs 

differs between the Australian states. In France, all costs, including installation at home, electricity, 

water and home delivery of the dialysis supplies, are fully covered by the national health insurance 

system. Moreover, there is specific coverage for chronic diseases such as chronic kidney disease (which 

is alled Affe tio  de Lo gue du e  that p o ides o plete ei u se e t of edi al osts li ked 

to these diseases. In addition, national health insurance provides direct financial compensation to the 

patient on self-peritoneal dialysis or on self-home hemodialysis to promote self-care home dialysis 

. € pe  eek fo  PD a d . € pe  sessio  fo  ho e HD [29]). It can be speculated that the nature 

of the coverage of CKD and the economic incentives influenced the choice of dialysis modality, 

especially in the most deprived subgroup [10,30]. However, there are no data available regarding the 

effect of the financial incentives on patient choice.  Despite the financial coverage of self-care home 

dialysis and the financial compensation the most deprived patients had a lower chance of being on 

self-care dialysis. Further studies are needed to evaluate if there are inequalities in the pre-dialysis 

care and to estimate the role of health literacy of the most deprived subjects on self-care dialysis 

utilization. It has been demonstrated that health literacy is associated with the socioeconomic status 

[22], a lower level of health literacy may affect the duration of the patient training for self-care dialysis. 

 In our study, as in other studies, self-care dialysis was associated with sex, age and 

comorbidities [31].  Patients who started dialysis in an emergency start had a lower chance of self-care 

dialysis, which could be explained by a lack of access to educational programs [32]. However, there 
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was not indirect effect of the quintile 5 through the initiation of dialysis in emergency on the rate of 

self-care dialysis in the mediation analysis.  

 In France, compared with the general population, ESRD patients treated by dialysis 

experienced a high level of social deprivation. Social deprivation was estimated with the European 

Deprivation Index that was, in recent studies, associated with a greater risk of mortality after renal 

transplantation, a lower chance of living kidney donor transplantation, and a higher risk of transplant 

failure in pediatric transplantation [20,21]. A high level of social deprivation among dialyzed patients 

is consistent with the results of other studies that demonstrated that composite indicators of 

socioeconomic status were associated with end stage renal disease [33–35]. Furthermore, it has been 

shown that the prevalence of diabetes and/or hypertension, which could lead to chronic kidney 

disease, is greater among the most deprived patients  [36,37]. In our study, patients from the most 

deprived quintile of the EDI were younger, more frequently female and had more vascular or 

hypertensive nephropathy and diabetic nephropathy. These findings are consistent with the study of 

Chatelet et al about social deprivation and kidney transplantation [20]. In France, in the general 

population, income is unequal between men and women and among different age groups [5]. 

Surprisingly, the most deprived patients on dialysis had a lower risk of cardiovascular disease at dialysis 

initiation than the other subjects, whereas the risk of cardiovascular disease was greater in the most 

deprived class of the general population. This finding raises the question of the access of the most 

deprived individuals to the health care system. A lack of screening of the most deprived patients before 

dialysis start may have induced a differential selection bias. One may also argue that socially deprived 

CKD patients with cardiovascular disease had a lower probability of starting dialysis because of a higher 

mortality risk before dialysis than the other subject or because of a greater utilization of conservative 

care. An interaction between cardiovascular disease and social deprivation may affect CKD patient 

survival before dialysis initiation. Further studies are needed to explore the effect of social deprivation 

on the outcome of CKD patients before dialysis. The analysis of the CKDREIN cohort may provide 

information about this subject [38]. 
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 Our study has some limitations. Residual confounders not collected in the registry might have 

affected the results. The type of the facility (private, non-profit or public centre) was not available for 

the analysis. The home addresses used to estimate the EDI may have changed after dialysis start. 

Dialysis modality may have changed after 3 months on dialysis. Studies in Europe, Australia and the 

United States showed that the time between dialysis initiation and home hemodialysis varied from 9 

to 44.6 months [3,39,40]. As the EDI is a proxy of individual deprivation at the IRIS level, an ecological 

bias may have affected the results. In France a meal in provided to in-centre haemodialysis patients, 

this could also bias the results as most deprived patients may choose in centre HD for this raison. 

Another limitation is the particularity of the dialysis coverage by the French Health Care system that 

may hamper the generalization of the results of our study. Furthermore, our study did not address the 

relationship between home dialysis and social derivation.  

 In conclusion, in France, social deprivation estimated by the European Deprivation 

Index was associated with self-care dialysis among incident patients despite the full coverage of home 

dialysis by health care insurance and the financial incentive provided to patients on self-care home 

dialysis. 
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Tables 

Table 1. Patient characteristics according to dialysis assistance 

 Self- care dialysis 

N=1402 (14.7%) 

Assisted dialysis 

N=8132 (85.3%) 

Missing assistance 

N=54 (0.6%) 

EDI 

   Quintile 1 

   Quintile 2 

   Quintile 3 

   Quintile 4 

   Quintile 5 

   Missing 

 

11.8% (166) 

17.1% (239) 

15.8% (222) 

18.8% (264) 

30.5% (428) 

5.9% (83) 

 

11.2% (914) 

12.7% (1032) 

14.7% (1198) 

18.4% (1496) 

30.2% (2452) 

12.8% (1040) 

 

18.5% (10) 

13% (7) 

14.8% (8) 

27.8% (15) 

25.9% (14) 

0 

Age [Median (IQR)] 63.6 [50.9-72.0] 72.5 [62.9-80.9] 69.4 [50.5-77.5] 

Sex (male) 68.9% (966) 63.7% (5179) 53.7% (29) 

Underlying nephropathy 

   Polycystic kidneys 

   Glomerulonephritis 

   Vascular or hypertensive nephropathy 

   Diabetic nephropathy 

   Other or unknown 

 

12.6% (176) 

18.2% (255) 

20.8% (291) 

18.1% (253) 

30.5% (427) 

 

4.6% (377) 

9.1% (740) 

27.1% (2201) 

24.5% (1989) 

34.7% (2825) 

 

5.5% (3) 

13% (7) 

13% (7) 

18.5% (10) 

50% (27) 

Comorbidities 

   Diabetes 

      Missing 

   Cardiovascular diseasea 

      Missing 

   Congestive heart failure 

      Missing 

   Tobacco 

      Nonsmoker 

      Former smoker 

      Smoker 

      Missing 

   Chronic respiratory disease 

      Missing 

   Cancer 

      Missing 

 

35% (491) 

0,5% (7) 

29.2% (410) 

3.6% (51) 

14.6% (205) 

2.1% (30) 

 

45.8% (642) 

37.4% (384) 

12.8% (179) 

14.1% (197) 

7.7% (108) 

2.4% (33) 

6% (84) 

1.9% (27) 

 

49.1% (3990) 

0.7% (54) 

47.4% (3851) 

3.4% (273) 

27% (2198) 

2.1% (170) 

 

47.8% (3886) 

25.6% (2082) 

10.7% (870) 

15.9% (1294) 

14.4% (1173) 

2.4% (193) 

11.3% (918) 

1.9% (157) 

 

37% (20) 

5.6% (3) 

31.48% (17) 

9.3% (5) 

27.8% (15) 

9.3% (5) 

 

40.7% (22) 

16.7% (9) 

11.1% (6) 

31.5% (17) 

3.7% (2) 

9.3% (5) 

9.3% (5) 

9.3% (5) 

Nutritional status 

   BMI (kg/m2) 

      BMI < 20 

      20  BMI < 25 

      BMI  25 

      Missing 

   Albuminemia (g/l) 

      Missing 

 

 

6.7% (94) 

29.7% (417) 

51.6% (723) 

12% (168) 

37 [33-40.1] 

26.8% (375) 

 

 

7.7% (626) 

28% (2277) 

50.2% (4084) 

14.1% (1145) 

34 [29.3-38] 

8.5% (687) 

 

 

5.6% (3) 

24.1% (13) 

33.3% (18) 

37% (20) 

37 [34.4-40.3] 

38.9% (21) 

Waitlisted for kidney transplant 

   Missing 

55.5% (778) 

5.6% (78) 

21.5% (1744) 

8.5% (687) 

55.6% (30) 

18.5% (10) 

Predialysis anemia care 

   Hemoglobin < 11 g/dl 

      Missing 

   Predialysis ESA treatment 

      Missing 

 

54.2% (760) 

11.1% (156) 

43.7% (613) 

13% (182) 

 

65.4% (5320) 

10.8% (878) 

40.2% (3266) 

13.8% (1123) 

 

35.2% (19) 

27.8% (15) 

25.9% (14) 

40.7% (22) 

Dialysis modality 

   HD 

   PD 

 

62.1% (870) 

37.9% (532) 

 

93.5% (7602) 

6.5% (530) 

 

0 

100% (54) 

Emergency start 

   Missing 

12.6% (177) 

4.4% (61) 

27.1% (2200) 

4.2% (345) 

9.3% (5) 

40.7% (22) 

eGFR (CKD-EPI) at dialysis initiation 

(ml/min) 

   GFR   

    < GFR    
   10 < GFR  15 

 

 

12.4% (174) 

54.7% (767) 

18.5% (259) 

 

 

13% (1057) 

49.5% (4024) 

20.2% (1642) 

 

 

3.7% (2) 

38.9% (21) 

31.5% (17) 
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   GFR > 15 

   Missing 

4.3% (60) 

10.1% (142) 

7.7% (628) 

9.6% (781) 

3.7% (2) 

22.2% (12) 

Occupational statusb 

   Active 

   Inactive 

   Missing 

 

21% (294) 

60.2% (644) 

18.8% (264) 

 

7.9% (645) 

73% (5935) 

19.1% (1552) 

 

18.5% (10) 

61.1% (33) 

20.4% (11) 

Severe disabilityc 

   Missing 

7.3% (102) 

3.1% (44) 

15% (1221) 

5.2% (424) 

3.7% (2) 

14.8% (8) 

Mobility 

   Walk without help 

   Need assistance or totally dependent 

   Missing 

 

92% (1290) 

2.3% (32) 

5.7% (80) 

 

77% (6264) 

15% (1221) 

8% (647) 

 

74.1% (40) 

7.4% (4) 

18.5% (10) 

Transportation 

   Taxi 

   Ambulance 

   Personal transportationd 

   Missing 

 

53.1% (745) 

3.2% (45) 

12.7% (178) 

31% (434) 

 

61.4% (4995) 

19.8% (1613) 

4.1% (330) 

14.7% (1194) 

 

18.5% (10) 

0 

0 

81.5% (44) 

Abbreviations: EDI, European Deprivation Index; BMI, Body mass index; PD, Peritoneal dialysis; HD, 

Hemodialysis; eGFR, estimated glomerular filtration rate; CKD-EPI, Chronic Kidney Disease Epidemiology 

Collaboration; ESA, Erythropoietin-stimulating agent 

Median [IQR] or % (n) 

a: includes stroke or transient ischemic attack, dysrhythmia, peripheral vascular disease, coronary heart disease 

or abdominal aortic aneurysm 

b: active includes working and unemployed patients. Inactive includes at-home, retired and inactive patients 

c:  includes severe vision impairment, paraplegia, hemiplegia and amputation 

d: includes own car and public transportation 
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Table 2. Association between patient characteristics and self-care dialysis in the complete cohort 

(multivariate analysis with a logistic regression model) 

 Model 1 (EDI in quintile) 

OR [95% CI] 

Model 2 (EDI dichotomized) 

OR [95% CI] 

Quintile EDI 2011 

   Quintile 1 

   Quintile 2 

   Quintile 3 

   Quintile 4 

   Quintile 5 

 

Ref 

1.32 [1.04-1.66] 

1.05 [0.83-1.33] 

1.07 [0.85-1.34] 

0.90 [0.73-1.10] 

 

- 

- 

- 

- 

- 

Quintile EDI 2011 

   Other quintiles 

   Quintile 5 

 

- 

- 

 

Ref 

0.81 [0.71-0.93] 

Age 0.98 [0.97-0.98] 0.98 [0.97-0.98] 

Sex 

   Male 

   Female 

 

Ref 

0.80 [0.69-0.92] 

 

Ref 

0.80 [0.69-0.92] 

Underlying nephropathy 

   Polycystic kidneys 

   Glomerulonephritis 

   Vascular or hypertensive nephropathy 

   Diabetic nephropathy 

   Other or unknown 

 

Ref 

1.05 [0.82-1.35] 

0.72 [0.56-0.91] 

0.73 [0.55-0.97] 

0.74 [0.59-0.93] 

 

Ref 

1.06 [0.82-1.35] 

0.72 [0.57-0.92] 

0.73 [0.55-0.97] 

0.75 [0.59-0.94] 

Diabetes 0.89 [0.75-1.06] 0.89 [0.75-1.06] 

Cardiovascular disease 0.80 [0.69-0.93] 0.80 [0.69-0.93] 

Congestive heart failure 0.92 [0.77-1.10] 0.92 [0.77-1.10] 

Tobacco 

   Non smoker 

   Former smoker 

   Smoker 

 

Ref 

1.29 [1.10-1.51] 

1.06 [0.86-1.31] 

 

Ref 

1.29 [1.10-1.52] 

1.06 [0.86-1.31] 

Chronic respiratory disease 0.74 [0.59-0.94] 0.75 [0.59-0.94] 

Cancer 0.75 [0.58-0.95] 0.75 [0.59-0.95] 

BMI (kg/m2) 

   BMI < 20 

   20  BMI < 25 

   BMI  25 

 

0.75 [0.57-0.99] 

Ref 

1.02 [0.87-1.18] 

 

0.75 [0.57-0.98] 

Ref 

1.02 [0.88-1.18] 

Serum albumin 

   < 30 g/l 

    30 g/l 

 

Ref 

1.94 [1.58-2.38] 

 

Ref 

1.94 [1.58-2.38] 

Waitlisted for kidney transplant 2.15 [1.85-2.51] 2.15 [1.85-2.51] 

Predialysis ESA treatment 1.06 [0.93-1.21] 1.06 [0.93-1.21] 

Emergency start 0.44 [0.37-0.54] 0.44 [0.37-0.53] 

eGFR (CKD-EPI) at dialysis initiation (ml/min) 

   GFR   

    < GFR    
   10 < GFR  15 

   GFR > 15 

 

0.90 [0.77-1.05] 

Ref 

0.98 [0.83-1.15] 

0.73 [0.54-0.98] 

 

0.90 [0.77-1.05] 

Ref 

0.98 [0.83-1.16] 

0.73 [0.54-0.98] 

Occupational status 

   Active 

   Inactive 

 

Ref 

0.99 [0.81-1.21] 

 

Ref 

0.99 [0.81-1.21] 

Severe disability 0.54 [0.43-0.67] 0.54 [0.43-0.67] 

Abbreviations: EDI, European Deprivation Index; eGFR, Estimated glomerular filtration rate; CKD-EPI, Chronic 

Kidney Disease Epidemiology Collaboration; BMI, Body mass index; ESA, Erythropoietin-stimulating agent 
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Table 3. Association between patient characteristics and self-care dialysis in the HD cohort 

(multivariate analysis with a logistic regression model) 

N=8472 Model1 (EDI in quintiles) 

OR (95 CI%] 

Model 2 (EDI dichotomized) 

OR [95% CI] 

Quintile EDI 2011 

   Quintile 1 

   Quintile 2 

   Quintile 3 

   Quintile 4 

   Quintile 5 

 

Ref 

1.35 [1.01-1.80] 

1.03 [0.77-1.38] 

1.10 [0.84-1.46] 

1.00 [0.77-1.30] 

 

- 

- 

- 

- 

- 

Quintile EDI 2011 

   Other quintiles 

   Quintile 5 

 

- 

- 

 

Ref 

0.90 [0.76-1.05] 

Age 0.99 [0.98-0.99] 0.99 [0.98-0.99] 

Sex 

   Male 

   Female 

 

Ref 

0.77 [0.65-0.92] 

 

Ref 

0.77 [0.65-0.92] 

Underlying nephropathy 

   Polycystic kidneys 

   Glomerulonephritis 

   Vascular or hypertensive nephropathy 

   Diabetic nephropathy 

   Other or unknown 

 

Ref 

0.82 [0.61-1.10] 

0.58 [0.43-0.76] 

0.60 [0.43-0.84] 

0.55 [0.42-0.72] 

 

Ref 

0.82 [0.61-1.10] 

0.58 [0.44-0.77] 

0.60 [0.43-0.84] 

0.56 [0.42-0.73] 

Diabetes 0.92 [0.74-1.13] 0.92 [0.74-1.13] 

Cardiovascular disease 0.79 [0.66-0.95] 0.80 [0.66-0.95] 

Congestive heart failure 0.88 [0.71-1.09] 0.87 [0.70-1.09] 

Tobacco 

   Non smoker 

   Former smoker 

   Smoker 

 

Ref 

1.28 [1.07-1.55] 

1.09 [0.85-1.39] 

 

Ref 

1.29 [1.07-1.55] 

1.08 [0.84-1.39] 

Chronic respiratory disease 0.77 [0.59-1.00] 0.77 [0.59-1.00] 

Cancer 0.73 [0.54-0.99] 0.73 [0.55-0.99] 

BMI (kg/m2) 

   BMI < 20 

   20  BMI < 25 

   BMI  25 

 

0.74 [0.53-1.02] 

Ref 

1.02 [0.86-1.21] 

 

0.74 [0.53-1.02] 

Ref 

1.02 [0.86-1.21] 

Serum albumin 

   < 30 g/l 

    30 g/l 

 

Ref 

1.86 [1.45-2.40] 

 

Ref 

1.86 [1.45-2.40] 

Waitlisted for kidney transplant 2.15 [1.79-2.59] 2.15 [1.79-2.59] 

Predialysis ESA treatment 1.16 [0.98-1.36] 1.16 [0.98-1.36] 

Emergency start 0.60 [0.49-0.74] 0.60 [0.49-0.73] 

eGFR (CKD-EPI) at dialysis initiation (ml/min) 

   GFR   

    < GFR    
   10 < GFR  15 

   GFR > 15 

 

0.98 [0.82-1.18] 

Ref 

0.93 [0.76-1.14] 

0.63 [0.43-0.93] 

 

0.98 [0.82-1.18] 

Ref 

0.93 [0.76-1.14] 

0.63 [0.42-0.93] 

Occupational status 

   Active 

   Inactive 

 

Ref 

1.21 [0.91-1.61] 

 

Ref 

1.21 [0.91-1.61] 

Severe disability 0.69 [0.53-0.89] 0.69 [0.53-0.89] 

Abbreviations: EDI, European Deprivation Index; eGFR, Estimated glomerular filtration rate; CKD-EPI, Chronic 

Kidney Disease Epidemiology Collaboration; BMI, Body mass index; ESA, Erythropoietin-stimulating agent 
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Table 4. Association between patient characteristics and self-care dialysis in the PD cohort 

(multivariate analysis with a logistic regression model) 

N=1116 Model1 (EDI in quintiles) 

OR (95% CI] 

Model 2 (EDI dichotomized) 

OR [95% CI] 

Quintile EDI 2011 

   Quintile 1 

   Quintile 2 

   Quintile 3 

   Quintile 4 

   Quintile 5 

 

Ref 

1.09 [0.60-1.99] 

1.24 [0.68-2.24] 

1.19 [0.66-2.13] 

0.81 [0.46-1.42] 

 

- 

- 

- 

- 

- 

Quintile EDI 2011 

   Other quintiles 

   Quintile 5 

 

- 

- 

 

Ref 

0.72 [0.48-1.06] 

Age 0.90 [0.88-0.92] 0.90 [0.88-0.92] 

Sex 

   Male 

   Female 

 

Ref 

0.40 [0.27-0.58] 

 

Ref 

0.39 [0.27-0.58] 

Underlying nephropathy 

   Polycystic kidneys 

   Glomerulonephritis 

   Vascular or hypertensive nephropathy 

   Diabetic nephropathy 

   Other or unknown 

 

Ref 

2.27 [0.97-5.31] 

2.07 [0.96-4.46] 

1.41 [0.60-3.28] 

1.75 [0.85-3.60] 

 

Ref 

2.25 [0.97-5.23] 

2.08 [0.97-4.45] 

1.42 [0.61-3.30] 

1.76 [0.86-3.62] 

Diabetes 0.79 [0.52-1.20] 0.79 [0.52-1.20] 

Cardiovascular disease 0.70 [0.47-1.05] 0.70 [0.47-1.06] 

Congestive heart failure 0.59 [0.36-0.98] 0.59 [0.36-0.98] 

Tobacco 

   Non smoker 

   Former smoker 

   Smoker 

 

Ref 

0.91 [0.60-1.40] 

0.86 [0.45-1.64] 

 

Ref 

0.91 [0.59-1.39] 

0.86 [0.45-1.64] 

Chronic respiratory disease 0.98 [0.54-1.78] 0.99 [0.54-1.80] 

Cancer 0.98 [0.53-1.81] 0.98 [0.53-1.81] 

Serum albumin 

   < 30 g/l 

    30 g/l 

 

Ref 

0.95 [0.49-1.87] 

 

Ref 

0.95 [0.49-1.86] 

Waitlisted for kidney transplant 1.65 [1.06-2.56] 1.65 [1.07-2.56] 

Predialysis ESA treatment 0.98 [0.67-1.43] 0.97 [0.67-1.43] 

Emergency start 0.37 [0.18-0.79] 0.37 [0.18-0.78] 

eGFR (CKD-EPI) at dialysis initiation (ml/min) 

   GFR   

    < GFR    
   10 < GFR  15 

   GFR > 15 

 

0.70 [0.43-1.16] 

Ref 

0.89 [0.58-1.38] 

0.57 [0.29-1.11] 

 

0.70 [0.43-1.15] 

Ref 

0.89 [0.57-1.37] 

0.57 [0.29-1.11] 

Occupational status 

   Active 

   Inactive 

 

Ref 

1.04 [0.49-2.18] 

 

Ref 

1.03 [0.49-2.17] 

Severe disability 0.09 [0.05-0.17] 0.09 [0.05-0.17] 

Abbreviations: EDI, European Deprivation Index; eGFR, Estimated glomerular filtration rate; CKD-EPI, Chronic 

Kidney Disease Epidemiology Collaboration; BMI, Body mass index; ESA, Erythropoietin-stimulating agent
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Legends to figures 

Figure 1. Flow chart 

 

 

 

 

 

Article accepté dans Nephrology Dialysis Transplantation en novembre 2019. 

 

 

 

10433 patients started dialysis  

in 2017 

Deceased: n=541 (5.2%) 

Transplanted: n=71 (0.7%) 

Renal function recovery: n=170 (1.6%) 

Lost to follow-up: n=37 (0.4%) 

Missing data: n=26 (0.3%) 

9588 patients still on dialysis after 3 

months 

Self-care dialysis (N=1402) 

PD: n=532 (38%) 

HD in self-care dialysis unit: 

n=546 (38.9%) 

In training HD: n=314 (22.4%) 

Home HD: n=10 (0.7%) 

Assisted dialysis (N=8132) 

PD: n=530 (6.5%) 

In-center HD: n=7602 (93.5%) 

Missing assistance (N=54) 

PD: n=54 (100%) 
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VI. Discussion générale 

 

1. Principaux résultats 

Les résultats de nos travaux permettent de mettre en évidence la place importante des ISS 

dans le domaine de la Néphrologie en France, ce qui complète les données existantes dans la 

littérature. En outre, nos résultats o t e t ue l EDI peut être utilisé pour étudier les ISS en 

Néphrologie.   

Nous a o s tout d a o d étudié les ISS estimées par l EDI dans la population de patients ayant 

reçu une première greffe rénale. L EDI a pe is de mettre en évidence une surreprésentation des 

patients appartenant à la catégorie la plus défavorisée en comparaison à la population générale, 

puisque 32% des patients de notre première étude appartenaient au quintile 5 le plus défavorisé 

socialement. Les patients greffés les plus défavorisés ont une augmentation du risque de mortalité 

comparativement aux autres patients mais une survie du greffon équivalente. Il est possible que dans 

le système de santé Français, où la couverture des frais de la t a spla tatio  ale pa  l assu a e 

maladie est complète, la défavorisation sociale ait pas d effet su  la su ie du g effo  al. 

Néanmoins, la durée de suivi des patients étant au maximum de 6 ans, on ne peut exclure un effet à 

plus long terme de la défavorisation sociale sur la survie du greffon. En outre, un biais de sélection 

peut aussi expli ue  e sultat. Nos p o hai s t a au  po te o t su  l asso iatio  e t e la su e ue 

d u e i suffisa e rénale chronique te i ale et l EDI et su  le lie  e t e la d fa orisation sociale et 

l a s à la liste d atte te de t a spla tatio  ale Appel d Offre Recherche de l Agence de la 

Biomédecine en 2017 sur les données de REIN, dépôt de projet pour une étude sur la base CKD-REIN).  

L Agence de la Biomédecine fournit aux équipes de greffe la survie à court terme du greffon 

comme marqueur de résultats, ot e t a ail o t e u u  ajuste e t de e a ueu  su  l EDI est 

pas indispensable. Cependant, en pédiatrie une étude à laquelle nous avons collaboré, a montré en 

France que la défavorisation sociale est associée à la perte du greffon rénal (82). Notre travail montre 
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ue l EDI est asso i  au is ue de o talit  e  g effe ale, ceci peut t e le eflet d u  effet de la 

défavorisation sociale dans la p iode a a t p d  la t a spla tatio . Cepe da t l asso iatio  e t e 

l EDI et la su ie e  greffe après un ajustement sur les principales comorbidités laisse penser que la 

défavorisation sociale peut aussi avoir un effet sur le risque de mortalité après greffe indépendant de 

la période pré-transplantation.  

Nous avons ensuite souhaité étudier l accès à la greffe rénale avec donneur vivant en France 

en étudiant la proportion de greffes avec donneur vivant réalisées dans chaque centre. La greffe avec 

donneur vivant est une greffe de choix et dépend en partie des caractéristiques des patients. Dans la 

litt atu e, l eth ie, qui est associée aux ISS, est aussi associée aux Etats-Unis à l a s à la greffe avec 

donneur vivant. Dans notre premier travail, une proportion moins importante de greffes rénales avec 

donneur vivant a été observée chez les patients les plus défavorisés. Dans notre deuxième étude, les 

patie ts du ui tile  de l EDI ont une diminution importante du risque de greffe avec donneur vivant 

e ui t oig e d u e dispa it  d a s à une modalité de greffe qui peut être considérée comme 

optimale. Les travaux que nous allons conduire ultérieurement permettront de déterminer s il existe 

u e i galit  d a s à l inscription pour une greffe avec donneur vivant liée à la défavorisation sociale.  

Dans notre deuxième étude concernant l effet e tre sur la proportion de greffes avec donneur vivant, 

l EDI a t  utilis  o e u e a ia le i di iduelle d ajuste e t. A lio e  l a s à la g effe avec 

donneur vivant est une nécessité en France, nous avons voulu déterminer si des facteurs centres 

modifiables sont associés à la proportion de greffes avec donneur vivant. Dans notre travail, nous 

avons mis en évidence l e iste e d u e h t og it  de la proportion de greffes avec donneur vivant 

par centre qui peut être le reflet d u e i galit  d a s à cette modalité de traitement entre les 

régions françaises. Trois caractéristiques spécifiques des centres de greffe sont associées à la greffe 

avec donneur vivant et à une diminution de l effet e t e : le seuil de 4 néphrologues par centre et de 

1.5 équivalents temps plein de coordinateurs de greffe et l a ti it  de g effe ABO i o pati le.  De 

façon intéressante, l asso iatio  o se e est indépendante de la taille du centre, les moyens attribués 

au  e t es de g effe pou aie t t e u  des le ie s d a tio  pou  a lio e  l a s à la g effe a e  
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donneur vivant et ainsi réduire les inégalités territoriales. Le pla  g effe a pou  o je tif d a lio e  

l a s à la g effe et d aug e te  la p opo tio  de g effes avec donneur vivant, les résultats de notre 

étude, o e les do es de l e u te de la o issio  de t a spla tatio  de la Société 

Francophone de Néphrologie, Dialyse et Transplantation sur les centres de greffe, peuvent contribuer 

à l attei te des o je tifs du pla  g effe. Les sultats de ette tude montrent aussi clairement que des 

i estigatio s suppl e tai es so t essai es afi  d tudie  le ôle de la d fa orisation sociale sur 

l a s à la liste d atte te, à la g effe p e pti e et à la g effe avec donneur vivant. Notre hypothèse 

est que la défavorisation sociale est associée à un moindre accès à la transplantation rénale et aux 

odalit s opti ales de g effe. L a s au  soi s, la o p he sio  des patie ts du système de santé, 

l i fo atio , l du atio  pou aie t t e des fa teu s i te e a t su  l a s à la g effe. Not e o je tif 

est de pou oi  a u i  des o p te es da s e do ai e ous pe etta t de alise  d aut es 

travaux plus interventionnels.  

Enfin, nous avons souhaité étudier les ISS avant le stade de greffe rénale, lors du choix de la 

technique de dialyse dans une population incidente en dialyse de patients insuffisants rénaux. Nous 

avons retrouvé une association entre la défavorisation sociale et la dialyse autonome en France et à 

nouveau une surreprésentation, comparativement à la population générale, de la défavorisation 

sociale dans la population incidente en dialyse. Le système de santé Français, avec la prise en charge 

globale des coûts et les incitations financières, ne permet pas de « gommer » l i galit  d a s au  

techniques de dialyse autonome pour les patients les plus défavorisés. Notre hypothèse est que les ISS 

existent avant la pris en charge en dialyse et que les moyens mis en place lors du choix de la technique 

sont probablement tardifs et insuffisants. Cette constatation rejoint les objectifs affichés de la 

politique de tarification (forfaitisation) mise en place en France le 1/10/2019.  Une amélioration des 

méthodes éducatives à la dialyse autonome est peut-être essai e, et aspe t de a fai e l o jet 

d i estigations supplémentaires.  
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2. Perspectives, conclusion et travaux ultérieurs 

E  F a e, l tude des ISS da s le domaine de la néphrologie fait l o jet depuis les  de i es 

années de plusieurs publications. L a s à l i s iptio  préemptive su  liste d attente a été étudié dans 

la ZIPR Nord-ouest où les ISS o t t  esti es pou  la p e i e fois pa  l i di e eu op e  ag g  EDI. 

Cette tude a sugg  u e asso iatio  e t e les ISS et l i s iptio  p e pti e. Ce sultat ite 

d t e confirmé au niveau national.   

 

Accès à la greffe préemptive 

De l i s iptio  su  la liste d atte te de g effe ale d pe d l a s à la greffe rénale. Une 

étude a o pa  l a s à la liste d atte te et à la g effe ale des patie ts de la gio  B etag e a e  

elle de l Ile de France. Cette étude met en évidence de réelles différences de pratiques médicales 

entre les deux régions et u  oi d e a s à la g effe ale des patie ts de l Ile de F a e (83). Une 

étude antérieure, réalisée sur 11 régions françaises, a o t  u i d pe da e t des 

caractéristiques médicales et non médicales des patients, l i s iptio  su  liste d atte te de g effe 

rénale est significativement associée à la gio  de side e. Ce sultat sugg e u il e iste des 

différences de pratique di ale o e a t l i s iptio  su  liste d atte te de g effe (84).  

En 2016, une étude européenne a mis en évidence une diminution de 23 % la probabilité pour 

u e fille d t e g eff e a a t la dial se o pa ati e e t au  ga ço s (85). Les facteurs médicaux dont 

le sexe e pli uent u u e pa tie de la diff e e d a s à la g effe p e pti e. 

Une première analyse exploratoire de la population de patients greffés de notre première 

étude pe et de pe se  u il e iste e  F a e u e plus fai le p o a ilit  d t e g eff  a a t la dial se 

pour les patients les plus défavorisés.  
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Figure 10-ISS estimées par l'EDI et la greffe préemptive 

 

 

Nous pou o s da s l a e i  o fi e  es sultats et tudie  les caractéristiques des centres 

de greffe qui pourraient être associés à la greffe préemptive et celles qui seraient en mesure de 

di i ue  l effet li  au e t e de g effe pou  l a s à la g effe préemptive.  

 

Accès à la liste d’atte te de g effe ale 

 Da s le do ai e de la t a spla tatio  ale, l a s à la liste d attente parait être le moment 

dans le parcours du patient où les inégalités sociales de santé peuvent être les plus prégnantes et dont 

les facteurs individuels associés sont le plus facilement modifiables. En effet lorsque le patient est 

i s it su  liste de g effe, le s st e de pa titio  f a çais g  pa  l age e de la io de i e assu e 

une certaine équité dans la répartition des g effo s, et les fa teu s asso i s à l a s à la g effe so t 

souvent moins accessibles à des possibles mesures correctives. 

Aux Etats-Unis, les inégalit s d a s à liste d atte te ont été largement étudiées depuis 25 ans 

(86). Leurs causes sont multifactorielles et retrouvées à différents niveaux incluant le statut 

socioéconomique du patient, ses comorbidités, sa connaissance du système de santé, sa culture et ses 

Covariates

Quintile 1

Quintile 2

Quintile 3

Quintile 4

Quintile 5

cs-HR

ref

0.95

0.85

0.82

0.63

0.5 0.55 0.6 0.65 0.7 0.75 0.8 0.85 0.9 0.95 11.025 1.075 1.125 1.175
Hazard ratio

Ajusté sur: Age-Sexe-BMI-Maladie cardiovasculaire-Sérologie HCV-Néphropathie initiale-Type de 
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croyances, les systèmes d i fo atio  au uels il a a s, sa o aissa e o e a t la 

transplantation rénale et enfin le dernier niveau représenté par le système de santé auquel il 

appartient et les politiques de santé de son pays (87). 

En France, l tat des o aissa es o e a t les i galit s d a s à la liste ne sont pas aussi 

avancées et exhaustives u out e-Atlantique. Toutefois, une étude récente menée par A Pladys, 

réalisée à partir des données du registre REIN, suggère que les patients incidents en dialyse en 2012 

sont soumis à des disparités g og aphi ues d a s à la liste d atte te et à la g effe ale (51). Des 

fa teu s i di iduels d jà it s l âge de plus de  a s, le fait d t e u e fe e, le BMI <  Kg/ 2 ou 

> 25 Kg/m2, la p se e de o o idit s, l inactivité et le fait de démarrer la dialyse en urgence) sont 

aussi asso i s à u e plus fai le p o a ilit  d a de  à la liste d atte te de g effe. Deu  fa teu s li s au 

centre de greffe, l i ide e de la g effe p e pti e et de l IRCT, sont aussi associés à l a s à la liste 

de greffe et à la greffe rénale. Pa i les fa teu s i di iduels, l i a ti it  d fi ie o e l a se e 

d a ti it  p ofessio elle (étudiants, retraités et « at home »), est significativement associée à un 

moindre accès à la liste d attente. 

Les résultats de cette étude ainsi que ceux que nous avons publiés concernant le lien entre les 

ISS et les résultats de la greffe, nous ont amené à vouloir étudier au niveau national le lien entre les 

ISS esti es pa  l EDI et l a s à la liste d attente de greffe. 

Pour cela, nous obtenu un financement de l Age e de la Bio de i e lo s de l Appel d Off e 

Recherche concernant les patients incidents en dialyse en 2017 et 2018 en France. Nous espérons 

pouvoir apporter des informations supplémentaires o e a t l i galit  d a s à la liste d atte te 

de greffe en France et montrer que la dispa it  est e  pa tie li e au  ISS esti es pa  l EDI des patients 

pris en charge dans les différents centres de dialyse Français.  
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ISS et le patient insuffisant rénal chronique 

 Si ous a i o s à d fi i  u  lie  e t e les ISS et l a s à la liste de g effe, il faud a 

probablement rechercher des facteurs favorisants au sei  de l o ga isatio  des e t es de g effe ais 

aussi au sein des centres de dialyse. R Patzer suggère dans une étude publiée en 2012, que le statut 

socio-économique du patient et de son voisinage explique seulement une baisse de 30.6% de la 

p o a ilit  d a s à la liste d atte te des patie ts oi s a i ai s o pa ati e e t au  sujets blancs 

et que cette dispa it  d a s li e à l eth ie persiste au  diff e ts te ps d aluatio  du patie t et 

particulièrement lors de son transfert du centre de dialyse vers les centres de greffe (88). Dans des 

centres de dialyse à Baltimore, la du e d e positio  à une discrimination ethnique vécue par des 

patients éligibles à la greffe est asso i e à u e di i utio  d a s à la liste et à la g effe ale (89). 

De plus, la ualit  de l i fo atio  o e a t la g effe o e t aite e t de l IRCT est pas 

ui ale te e  fo tio  de l eth ie du patie t. Les oi s a i ai s e e aie t oi s f ue e t 

u e i fo atio  su  l e iste e de ette optio  thérapeutique comparativement aux sujets blancs 

(39% versus 54%) (90).  Ces différences o e a t l ide tifi atio  des patients éligibles et leur 

transfert vers le centre de greffe devraient être une notion connue par les néphrologues en charge des 

patients. Plusieurs études suggèrent que peu de néphrologues ont conscience des disparités ethniques 

existantes au sein des centres de dialyse. Cette méconnaissance est aussi partagée par les infirmières, 

les travailleurs sociaux et le personnel administratif responsables des centres de dialyse américains 

avec le plus as tau  de patie ts e egist s su  liste d atte te (59). Seuls 20% du personnel médical 

et o  di al o aisse t l e iste e de ette dispa it  a iale d a s à l helle de leu  pa s et au 

sein de leur centre. 

Cette tude sugg e u il este essai e d ide tifie  les auses de cette méconnaissance chez 

les soignants médicaux et para médicaux afin de pouvoir mettre en place des interventions ciblées 

pour assurer au patient u e uit  d a s à l i fo atio  p  g effe, l aluatio  p  g effe et à la 

consultation pré greffe. Parmi les mesures possibles pour favoriser le recrutement des patients 

éligibles à la greffe, o  et ou e des esu es o e a t l i fo atio  et l aide à la p ise de d isio s 
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des patients pour un projet de greffe. Cette aide à la prise de décisions peut se fai e au t a e s d u  

logi iel iChoose Kid e  ui pe et d élargir les connaissances du patient IRC concernant le parcours 

jus u à la g effe (91).  

Une étude australienne a mis en évidence que la plupart des documents écrits remis pour 

information ou accessibles sur internet par les patients IRC demandent un niveau de connaissances 

bien au-delà de celui présenté par les patients avec une MRC (92). On imagine bien que si 40 à 80% 

des informations médicales délivrées lors des consultations par les médecins ne sont habituellement 

pas retenues et que si le patient ne peut pas lire ou comprendre le support écrit donné ou consulté 

sur internet, alors sa capacité à choisir ou suivre un traitement va être limitée (93). Il est donc 

nécessaire que le contenu et la fo e des outils utilis s pou  l i fo atio  des patie ts soie t adapt s 

au niveau de compréhension o e  des patie ts IRC ui o espo d à elui d u  i eau s olai e de fi  

de primaire - début du collège (92). De plus, il est important que les connaissances des patients 

concernant la transplantation rénale et le parcours pour y accéder soient évaluées par des outils 

adaptés pour la communauté néphrologique. Des échelles sont maintenant validées pour les patients 

transplantés, les patients en attente de greffe et les patients traités en dialyse. KART est un outil 

développé pour identifier les écarts entre les connaissances attendues et réelles des patients à tous 

les stades du parcours vers la greffe et principalement aux stades les plus précoces (94). 

Le niveau de connaissances des patients relatif au domaine de la santé joue un rôle 

déterminant pour la mise en place de mesures préventives lors de la découverte de la MRC qui va 

conditionner la rapidit  d olutio  de la aladie (95). E  effet, des fa teu s o e l adh sio  au 

traitement et l i tio  des t aite e ts ph oto i ues peu e t dépendre de la compréhension du 

patient et jouent un rôle dans la réduction du risque de progression et du développement de 

complications de la MRC (96). L a lio atio  du niveau de connaissances des patients concernant la 

santé est primordiale pour une prise en charge optimale et une mauvaise compréhension des 

informations médicales délivrées est u  fa teu  pote tielle e t odifia le espo sa le d i galit s 

sociales de santé des patients avec une MRC (97).  
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Le pa ou s du patie t jus u à la g effe peut t e lo g et compliqué au travers de notre 

système santé avec de nombreux examens complémentaires et consultations spécialisées nécessaires 

pou  alide  l i s iptio  de g effe. E  a ologie, le o ept de « Navigators », personne aidant le 

patient à « naviguer » plus aisément au sein du système de santé, a montré son efficacité pour 

accompagner le patient tout au long de sa prise en charge (42).  

Toutes ces initiatives pour identifier et réduire les inégalités sociales de santé en 

t a spla tatio  ale, o t pe is de o p e d e ue les auses des ISS so t ultiples et u il est 

essai e e  ega d d appo te  des a tio s à plusieu s i eau . T ois i eau  d i te e tio s peu e t 

t e d gag s, a e  des a tio s e es à l helle du patient, au niveau des centres de dialyse et de 

greffe et enfin des modifications du système de santé dépendant de la politique de santé nationale. 

U e e p ie e i o a te, alis e da s l tat de G o gie où les dispa it s eth i ues pou  l a s à la 

greffe sont les plus fortes, a permis de regrouper plusieurs acteurs (médecins de centres de greffe et 

de e t es de dial se, des patie ts IRC, des t a ailleu s so iau , des he heu s  pou  l la o atio  et 

la ise e  pla e d u e tude p ospe ti e au sei  des e t es de dial se afi  d alue  l effi a it  d u  

programme pour la promotion du transfert des patients dialysés vers les centres de greffe. Ce 

programme comporte des actions ciblées pour les patients IRC et leur famille mais aussi des 

interventions proposées aux centres de dialyse (98). 

 

Figure 11-Estimation des ISS tout au long du parcours du patient IRC 

 

 

Cette expérience anglo-saxonne peut aider à comprendre la complexité des ISS et leur 

influence dans le domaine de la néphrologie. Il est certain que des études sont nécessaires en France 

pou  o p e d e l o igi e des ISS à ha ue tape du pa ou s du patie t IRC afi  adapte  le plus 

p o e e t possi le os p ati ues pou  dui e les i galit s d a s au  soi s. 
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Titre: Inégalités sociales de santé en Transplantation rénale 

Résumé: La réduction des inégalités sociales de santé (ISS) est un axe majeur des politiques de santé 

publiques qui défi isse t le s st e de sa t  d u  pa s. L Eu opea  Dep i atio  I de  EDI  est u  
i di e ologi ue eu op e , efl ta t au ieu  l e p ie e i di iduelle de d fa o isatio  so iale, ui 
permet de réaliser des comparaisons entre régions et pays européens. 

Ce t a ail s est i t ess  à l tude des ISS, esti es pa  l EDI, da s le do ai e de la 
ph ologie. A l aide de l EDI, os tudes o t montré que 32 % des patients transplantés rénaux 

résidaient dans les zones les plus défavorisées et que leur risque de décès était plus élevé 

comparativement aux sujets les moins défavorisés.  

E  F a e, il e iste des dispa it s d a s à la g effe ale a e  do eu  i a t e  fo tio  
des e t es de g effe. Le se e f i i  et la d fa o isatio  so iale esti e pa  l EDI so t associés à une 

plus faible probabilité de greffe avec donneur vivant. Le nombre de néphrologues et de coordinateurs 

de greffe par centre ainsi que la réalisation de greffe ABO incompatibles sont des facteurs qui 

influencent la proportion de greffes avec donneur vivant. 

Les ISS sont associées à la dialyse autonome en France. Il existe à nouveau une 

surreprésentation, comparativement à la population générale, de la défavorisation sociale dans la 
population incidente en dialyse. 

Les ISS en néphrologie pourraient être réduites par des interventions précoces dans le parcours 

du patie t i suffisa t al. Il est essai e d la o e  des i te e tio s o at i es i di iduelles ais 
aussi au sei  des e t es de dial se et de g effe ale afi  d a lio e  l auto omie du patient et 

l a s à la g effe ale.  
 

Mots-Clés: Inégalités sociales, indices de défavorisation sociale, European Deprivation Index, 

transplantation rénale, accès à la greffe rénale, greffe rénale avec donneur vivant, dialyse autonome. 

 

 

Title: Health inequalities in kidney transplantation 

Abstract: Reducing social inequalities in health is an important objective internationally. An European 

transnational index, European Deprivation Index (EDI), estimates the individual experience of social 

deprivation and allows comparison between regions and countries. 

                This work focuses on the social deprivation estimated by EDI in nephrology. Using EDI, our 

studies showed that 32% of transplanted patients lived in the most deprived areas. Social deprivation 

was associated with the increased risk of death in renal transplanted patients. 

                In France, there was heterogeneity between transplant centers regarding living-donor kidney 

transplantation. Gender and social deprivation estimated by EDI were associated with lower likelihood 

of LDKT. Number of senior nephrologists or coordinators and the existence of ABO incompatible 
program could influence the use of LDKT.  

                In France, social deprivation estimated by the EDI is associated with self-care dialysis in end-

stage renal disease (ESRD) patients undergoing replacement therapy. Compared with the general 

population, ESRD patients treated by dialysis experienced a high level of social deprivation. 

                Social inequalities in nephrology could be reduced by early interventions during healthcare 

pathway. New approaches targeted ESRD patients should be explored at the dialysis or transplantation 

centers levels. 

 

Keywords: Social deprivation, social deprivation index, European Deprivation Index, Kidney 
transplantation, access to kidney transplantation, living-donor kidney transplantation, self-care 

dialysis. 

 


