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EDITORIAL

Cette quatrieme édition du rapport annuel présente les résultats du registre francgais des
traitements de suppléance de linsuffisance rénale chronique pour l'année 2005. Il
matérialise les efforts déployés par tous pour enregistrer, valider et analyser les données
concernant les malades dialysés ou greffés. Il constitue comme chaque année une étape
importante dans la vie du Réseau Epidémiologie et Information en Néphrologie.

Depuis le 1* janvier 2006, le financement de ce Réseau est intégralement assuré par le
budget de I'’Agence de la biomédecine, qui a ainsi pris le relais du Fonds National d’Action
Sanitaire et Sociale de la Caisse Nationale d’Assurance Maladie dont l'intervention avait
permis de lancer le projet et d’en assurer le développement au cours des trois premiéres
années. En 2006, I'Agence de la biomédecine a consacré un budget important au Réseau,
1,1 M€. Cette année a été marquée par la mise en ceuvre de I'application DIADEM dans 4
nouvelles régions: Haute-Normandie, Corse, Bourgogne et Poitou-Charentes et en Bretagne
apres reprise des données de la base régionale. Trois autres régions vont démarrer dans les
mMois qui viennent : Aquitaine, Picardie et Pays de Loire. Cette nouvelle application donne
toute son ampleur au Réseau en procédant a l'intégration des données de la dialyse et de la
greffe et en offrant de plus larges possibilités d’analyse des données sur I'ensemble de la
filiere de prise en charge des malades traités pour insuffisance rénale terminale.

Ce rapport a pour objectif de donner une image suffisamment précise de I'activité
néphrologique dans son ensemble pour aider & améliorer la prise en charge des malades en
insuffisance rénale terminale. Quatorze régions, dont I'lle de France, ont suffisamment
avancé dans le recueil des données pour étre en mesure de contribuer au rapport 2005;
'image que I'on donne a I'’échelon national gagne donc encore en représentativité et en
solidité par la cohérence des résultats obtenus d’'une année a l'autre.

Le lecteur trouvera dans ce rapport les résultats concernant I'incidence et la prévalence de
'insuffisance rénale terminale traitée, le devenir des malades incidents et des indicateurs de
prise en charge. Le réseau trouvera ainsi tout son sens, en enrichissant au niveau régional
comme au niveau national notre connaissance de linsuffisance rénale terminale nous
permettant ainsi de mieux adapter la prise en charge des patients.

Je voudrais a l'occasion de ce quatrieme rapport remercier tous ceux, néphrologues,
épidémiologistes et attachés de recherche clinique, qui ont participé a son élaboration, qu'il
s’agisse du recueil des données, de leur contréle et de leur analyse. C’est grace a leur travail
que ce document peut aujourd’hui étre publié.

Carine Camby
Directrice générale

Agence de la biomédecine
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Abstract / Résumeé

In 2005, 6,021 patients with end-stage renal disease living in fourteen regions covering 45M
inhabitants (73% of the French population), started renal replacement therapy (dialysis or
preemptive graft): median age was 70 years; 3% had a preemptive graft. The overall crude
annual incidence rate of renal replacement therapy for end-stage renal disease was 139 per
million population (pmp) in thirteen regions that met exhaustivity, with significant differences
in sex and age-adjusted incidence across regions (92 to 171 pmh). At initiation, 48% of the
patients had at least one cardiovascular disease and 36% diabetes (89% Type 2 non-insulin-
dependent diabetes).

On December 31, 2005, 21,813 patients living in these fourteen regions were on dialysis:
median age was 69 years. The overall crude prevalence rate of dialysis was 539 pmp in
thirteen regions. On December 31, 2005, 19,491 patients were living with a functioning graft:
median age was 53 years. The overall crude prevalence rate for these patients was 390 pmp
in thirteen regions. The overall crude prevalence rate of renal replacement therapy for end-
stage renal disease was 929 pmp in thirteen regions, with significant differences in age-
adjusted prevalence across regions (732 to 1009 pmh).

In the 2002-05 cohort of 11,632 incident patients, the overall one-year survival rate was 82%,
72% at 2 years and 62% at 3 years. Survival decreased with age, but remained above 50%
at 2 years in patients older than 75 at RRT initiation.

Among the 5,902 new patients starting dialysis in 2005 in the 14 regions, 7% had a BMI
lower than 18,5 kg/m2 and 16% a BMI higher than 30. At initiation, 63% had an haemoglobin
value lower than 11g/l and 9% an albumin value lower than 25g/l. The first haemodialysis
was started in emergency in 30% of the patients and with a catheter in 46%.

On December 31, 2005, 8% treated in the dialysis units of the fourteen regions received
peritoneal dialysis, of which 35% were treated with automated peritoneal dialysis. 94% of the
patients on haemodialysis had 3 sessions per week, with a median duration of 4 hours.

In 2005, 1,911 patients received a renal graft. On December 31, 2005, 4,634 patients were
on the waiting list for a renal graft in the transplantation centres of the 14 regions.
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En 2005, 6021 nouveaux malades résidant dans 14 régions (Auvergne, Basse-Normandie,
Bourgogne, Bretagne, Centre, Champagne-Ardenne, lle de France, Languedoc-Roussillon,
Limousin, Lorraine, Midi-Pyrénées, Nord-Pas de Calais, Provence-Alpes Céte d’Azur et
Rhoéne-Alpes) recouvrant 73% de la population francaise (soit 45 M d’habitants) ont débuté
un premier traitement de suppléance pour insuffisance rénale chronique avec un age meédian
de 70 ans; 3% de ces malades ont bénéficié d’'une greffe préemptive. L’incidence brute
globale de linsuffisance rénale terminale dans 13 régions ayant un enregistrement exhaustif
était de 139 par million d’habitants. Il existait des différences significatives entre régions qui
persistaient aprés standardisation sur le sexe et I'dge (de 92 a 171 pmh). A [linitiation du
traitement, 48% des malades avaient au moins une comorbidité cardiovasculaire et 36% un
diabéte (diabete type 2 dans 89% des cas).

Au 31/12/2005, 21 813 malades résidant dans les 14 régions considérées étaient en dialyse
(Adge médian 69 ans). Au 31/12/2005, on estimait a 19 491 le nombre de malades résidant
dans ces 14 régions et porteurs d'un greffon rénal fonctionnel (dge médian 53 ans). La
prévalence brute des malades en dialyse était de 539 par million d’habitants dans 13
régions, la prévalence brute des malades porteurs d'un greffon était de 390 par million
d’habitants, soit une prévalence brute globale de linsuffisance rénale terminale de 929 par
million d’habitants, avec des différences entre régions qui persistaient aprés standardisation
sur le sexe et I'age (de 732 a 1009 pmh).

Dans la cohorte des 11 632 malades ayant débuté un traitement de suppléance entre 2002
et 2005, 82% des malades étaient en vie a 1an, 72% a 2 ans et 62% a 3 ans. La probabilité
de survie diminuait avec I'age mais restait au-dessus de 50% a 2 ans chez les malades de
plus de 75 ans a l'initiation du traitement de suppléance.

En 2005, parmi les 5 902 nouveaux malades traités par dialyse dans ces 14 régions, 7%
avaient un indice de masse corporelle inférieur & 18,5 kg/m?2 et 16% un IMC supérieur a 30.
A l'initiation du traitement de suppléance, 63% avaient un taux d’hémoglobine inférieur a
119/l et 9% une albuminémie inférieure a 25 g/l. La premiere hémodialyse a été effectuée en
urgence pour 30% des malades et dans 46% des cas sur un cathéter.

Au 31/12/2005, parmi les 22 697 malades traités dans les structures de dialyse de ces 14
régions, 8% étaient en dialyse péritonéale (dont 35% en dialyse péritonéale automatisée).
En hémodialyse, 94% des malades avaient eu 3 séances par semaine, d’'une durée meédiane
de 4 heures.

En 2005, 1 911 malades ont été greffés. Au 31/12/2005, 4 634 malades étaient en attente de
greffe de rein dans les centres de transplantation de ces 14 régions.
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Introduction

Le registre du « Réseau Epidémiologie et Information en Néphrologie » (REIN) a pour
objectif général de décrire I'incidence et la prévalence des traitements de suppléance de
l'insuffisance rénale chronique, les caractéristiques de la population traitée, les modalités de
prise en charge, la qualité du traitement ainsi que la survie des malades. Il a pour finalité de
contribuer a I'élaboration et a I'évaluation de stratégies sanitaires visant a améliorer la
prévention et la prise en charge de linsuffisance rénale chronique et de favoriser la
recherche clinique et épidémiologique.

Il contribue a I'estimation des besoins de la population dans le cadre des décrets n°® 2002-
1197 et 2002-1198 septembre 2002 relatifs au traitement de l'insuffisance rénale chronique
par la pratique de I'épuration extra-rénale.

Il permet également d’évaluer la diffusion des recommandations en matiére de prévention et
de prise en charge de linsuffisance rénale chronique ainsi que leur impact dans la
population. En particulier, plusieurs des informations enregistrées constituent des indicateurs
de suivi des objectifs 80 et 81 de la loi du 9 aolt 2004 relative a la politigue de santé
publique ainsi définis: (80) stabiliser I'incidence de l'insuffisance rénale chronique terminale
d’ici a 2008 ; (81) réduire le retentissement de l'insuffisance rénale sur la qualité de vie des
personnes en dialyse.

L'organisation du REIN repose sur une collaboration étroite entre les professionnels de
santé, I'’Assurance Maladie, le Ministére de la Santé, I'’Agence de la biomédecine?, I'Institut
de Veille Sanitaire, I'Inserm, les Universités, les Sociétés Savantes, le Registre de Dialyse
Péritonéale de Langue Francaise, l'association francaise des infirmiers de dialyse,
transplantation et néphrologie et les associations de malades (FNAIR et AIRs), tant au
niveau national qu’au niveau régional. L’Agence de la biomédecine constitue le support
institutionnel du réseau. Cette organisation se construit autour d’'un dispositif contractuel qui
définit les modalités de collaboration et la contribution de chacun.

Ce quatrieme rapport du REIN fournit les résultats des données de quatorze régions ayant
participé au registre en 2005 : Auvergne, Basse-Normandie, Bourgogne, Bretagne, Centre,
Champagne-Ardenne, lle de France, Languedoc-Roussillon, Limousin, Lorraine, Midi-
Pyrénées, Nord-Pas-de-Calais, Provence-Alpes-Cote-d’Azur et Rhone-Alpes. Il décrit :

- lincidence 2005 des traitements de suppléance de l'insuffisance rénale chronique et
les caractéristiques des nouveaux malades ;

la prévalence de la dialyse et des greffes rénales fonctionnelles au 31/12/2005;

la survie de la cohorte des nouveaux malades traités en 2002, 2003, 2004 et 2005 ;

la description de certains indicateurs de prise en charge pour les malades traités
dans ces 14 régions;

2 L’ Agence de la biomédecine est crée par la loi de bioéthique du 6 aofit 2004. Elle a repris & compter du 10 mai 2005 les
missions précédemment dévolues a I’Etablissement francais des Greffes ainsi que celles relatives a la procréation,
I’embryologie et la génétique humaines.
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Population et méthode

REIN repose sur I'enregistrement continu et exhaustif d'informations sur I'ensemble des
malades en traitement de suppléance pour une insuffisance rénale chronique. En 2005, les
données sur les malades en dialyse ont été recueillies selon des modalités variables en
fonction des régions : Basse-Normandie, Centre, Champagne-Ardenne, lle de France,
Languedoc-Roussillon, Limousin, Midi-Pyrénées et la Provence-Alpes-Céte-d’Azur au moyen
de I'application SIMS-REIN développée par P. Landais et ses collaborateurs (LBIM Necker),
cing autres régions sur des bases de données locales (Auvergne, Bretagne, Lorraine, Nord-
Pas-de-Calais et Rhdne-Alpes) et une région dans [I'application nationale DIADEM
(Bourgogne). Les informations sur les malades greffés ont été extraites de la base de
données CRISTAL gérée par I'Agence de la biomédecine. L’'ensemble de ces informations a
été agrégé et exploité au sein de la cellule de coordination nationale du REIN en
collaboration étroite avec les coordonnateurs régionaux et les cellules d'appui
épidémiologiques.

Population

L’enregistrement concerne tous les malades ayant atteint le stade terminal de I'insuffisance
rénale chronigue nécessitant un traitement de suppléance (dialyse ou greffe). En cas de
doute pour un nouveau malade, est considéré en insuffisance rénale chronique, tout malade
dialysé plus de 45 jours ou greffé de facon préemptive. En cas de décés avant le 45°™ jour,
un avis d’'expert permet de faire la différence entre une insuffisance rénale chronique et une
insuffisance rénale aigué.

Malades incidents versus malades prévalents

Un malade est considéré comme incident en 2005, si et seulement si il a débuté un premier
traitement de suppléance, dialyse ou greffe préemptive, durant 'année 2005. Il est identifié a
partir de la date de ce premier traitement. Les malades dialysés aprés perte fonctionnelle
d'un greffon ou transférés d’'une autre région ne sont pas des malades incidents. Les greffes
préemptives ont été identifiées dans CRISTAL.

Un malade est dit prévalent pour une région au 31/12/2005, s'il est dialysé ou porteur d'un
greffon rénal fonctionnel a cette date. En cas de retour de sevrage ou de transfert dans la
région le 31/12 ou avant, le malade est considéré comme prévalent pour cette région. De
méme, en cas de déces ou de sevrage le 31/12/2005, il est inclus comme prévalent a cette
date. En revanche, le malade n’est pas considéré comme prévalent dans la région en cas de
décés, de sevrage ou de transfert vers une autre région avant le 31/12/2005.

Malades traités dans la région versus malades résidents dans la région

L'estimation des taux d’incidence et de prévalence d’'une région nécessite de considérer les
personnes résidant dans la région au numérateur et au dénominateur. Ceci implique
d’inclure I'ensemble des malades résidant dans l'aire géographique considérée, quel que soit
leur lieu de traitement (traités dans la région considérée ou hors de cette région). Malgré le
travail spécifique réalisé dans chaque région pour les recenser, les nombres de malades
traités hors région sont parfois sous-estimés.

La description des indicateurs de prise en charge dans les centres d’'une région est basée
guant a elle sur 'ensemble des malades traités dans la région, quel que soit leur lieu de
résidence.
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Informations

REIN ‘dialyse’ repose sur l'enregistrement continu et exhaustif d'un nombre limité
d’'informations pour I'ensemble des malades. Les informations recueillies comportent des
données relatives a I'identification des malades et des structures, la maladie rénale initiale,
I'état clinique, les modalités de traitement, ainsi que des données propres aux malades agés
de moins de 16 ans. Ces malades sont également suivis, au moyen de I'enregistrement
continu d’'un certain nombre d’événements (changements de méthode ou de modalité de
prise en charge en dialyse, transferts entre structure, sevrage, greffe rénale, décés) et d’'un
point annuel®.

Les données sur les malades greffés sont issues de la base de données Cristal gérée par
I’Agence de la biomédecine (application nationale de gestion de la liste d'attente de greffe et
de Il'attribution d’organes et du suivi des greffés). Les informations recueillies comportent des
données relatives a l'identification des malades et des structures, la maladie rénale initiale,
I'état clinique a l'inscription et au moment de la greffe et les données relatives au donneur.
Ces malades sont également suivis, au moyen de l'enregistrement continu d’'un certain
nombre d’événements (arrét fonctionnel du greffon et décés) et d’un point annuel.

Les données concernant la dialyse et la greffe en 2005 étaient disponibles pour les quatorze
régions.

Estimation du nombre de malades greffés et dialysés

Le nombre de malades jeunes en dialyse est probablement sous-estimé en raison du sous-
enregistrement dans certaines structures pédiatriques en 2005. Cependant, la fréquence de
'IRC terminale est tres faible dans cette tranche d'age et donc l'impact sur les taux
d’incidence et de prévalence devrait étre modéré.

En lle de France, on ne posséde pas lI'exhaustivité des malades car certains centres
n'avaient pas démarré le recueil des données en 2005. Les malades d’'lle de France ne sont
donc pas inclus dans les estimations globales d’incidence et de prévalence.

Les 2 812 malades greffés sans nouvelle depuis plus de 18 mois (soit 14% du total), ont été
considéré comme toujours porteurs d'un greffon fonctionnel. En I'absence d'un identifiant
unique entre les malades dialysés des bases régionales et les malades porteurs d’un greffon
fonctionnel dans CRISTAL et dans lattente du déploiement complet de DIADEM qui
permettra ce lien, on ne peut exclure la présence de doublons entre ces 2 cohortes de
malades.

Pour 4 418 malades transplantés avant 1998 (soit 23% du total), le lieu de résidence était
manquant. Les malades ont été affectés dans la région de leur dernier suivi renseigné dans
CRISTAL. De ce fait, le nombre de malades greffés peut étre surestimé dans les régions
avec une forte attractivité ou une activité de greffe plus ancienne ; ou a l'inverse, sous-
estimé dans les régions ou cette activité s’est développée plus récemment ou avec une
« fuite » de malades.

Complétude de l'information chez les malades greffés et dialysés
Les données sur la néphropathie initiale sont manquantes chez 1% des malades.

Les données initiales de comorbidités et de handicaps concernent les 14 régions. Ces
données sont manquantes chez 12% des malades en dialyse et pour les malades avec
greffe préemptive. Les données d’activité ne sont pas disponibles pour la région Nord-Pas
de Calais et sont manquantes chez 18% des malades des autres régions. Les données sur
'autonomie a la marche a l'initiation ne sont pas disponibles pour la région Lorraine et sont
manquantes chez 27% des malades des autres régions .
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Le nombre de données manquantes pour les indicateurs de la prise en charge chez les
nouveaux malades varie de 2% pour le contexte initial a 57% pour I'albuminémie.

Les données sur I'anémie, I'état nutritionnel et le mode de transport des malades dialysés au
31/12/2005 n’ont pas été analysées dans les régions ou le point annuel n’est pas encore tout
a fait organisé ou trop ancien (supérieur a 18 mois) : Auvergne, Bretagne, lle de France et
Rhéne-Alpes. Chez les malades présents au 31/12/2005, le nombre de données
manquantes varie entre 3% pour les modalités de traitement a 53% pour le volume
d’échange en dialyse péritonéale.

Pour I'estimation de la filtration glomérulaire a l'initiation par I'équation du MDRD, on postule
gque I'ensemble des malades était de race blanche.

Contrdle qualité

Les relais régionaux du réseau, a l'impulsion de leur coordonnateur et avec l'aide de leur
cellule d’appui épidémiologique, mettent en ceuvre les contrdles de qualité et d'exhaustivité.
Tout au long de I'année, un contréle continu de I'exhaustivité est assuré : enregistrement des
nouveaux malades, suivi des malades de la base. Une fois par an, au cours du premier
trimestre, un contréle qualité sur les données essentielles* est fait afin de consolider les
données de I'année précédente avant envoi a la coordination nationale pour agrégation. Des
contrbles ad hoc sont également organisés régulierement par la cellule d'appui
épidémiologique.

DIADEM ARC enfin dispose d’outil de dédoublonnage et de contr6le qualité.

La coordination nationale intervient également dans le contréle de qualité au moment de
'agrégation et de I'analyse des données : contrble de cohérence, exclusion des données
aberrantes, comparaison inter-régionales.

Analyse statistique

L’'analyse a été divisée en 4 parties : incidence, prévalence, survie des incidents, indicateurs
de prise en charge.

Les taux bruts d’incidence 2005 ont été calculés en prenant comme dénominateur la
population de la région au 30/06/2005 (cf. Annexe)®. Les taux bruts de prévalence au
31/12/2005 ont été calculés en prenant comme dénominateur I'estimation de la population
régionale au 31/12/2005. Les taux d'incidence et de prévalence sont présentés avec un
intervalle de confiance a 95%. Les taux 2005 ont été standardisés sur I'age et le sexe, selon
la méthode de la standardisation directe en prenant comme référence la population francaise

métropolitaine a la méme période. Deux taux sont considérés comme différant
significativement lorsque les intervalles de confiance ne se recouvrent pas.

On notera que les dénominateurs utilisés sont susceptibles de changer sensiblement a partir
de 2007 du fait des résultats des récents recensements et des nouvelles modalités de
projection mises en ceuvre par I'INSEE.

Le premier traitement déclaré est pris en compte dans I'incidence par modalité de traitement.

En raison de I'hétérogénéité des pratiques de codage entre les régions et dans le but de
diminuer les biais qui en découlent, I'existence d'une néphropathie diabétique a fait I'objet
d'un recodage : ont été considérés comme porteurs d’'une néphropathie diabétique tous
malades dont la néphropathie initiale a été déclarée d'origine diabétique ainsi que tous
malades avec un diabéte dont la néphropathie a été déclarée de cause inconnue. Ce
reclassement concerne 132 malades (de 0% des malades en Auvergne et Champagne-
Ardenne a 5% des malades en Limousin). Pour 195 malades, ce reclassement n'a pu étre

* guide REIN 2004
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fait en raison de I'information manquante pour la comorbidité diabéte (de 0% des malades en
Auvergne, Lorraine et Nord-Pas de Calais a 9% des malades en Midi-Pyrénées) .

Les probabilités de survie des malades sont calculées selon la méthode de Kaplan-Meier a
partir de la date du premier traitement de suppléance. Pour les analyses de survie, les 1 315
malades incidents en 2002 dans 4 régions, les 2 077 malades incidents 2003 dans 7
régions, les 3 534 malades incidents 2004 dans 9 régions et les 4 706 malades incidents
2005 dans 13 régions, soit 11 632 malades ont été inclus.

La description des indicateurs de prise en charge est basée sur I'ensemble des malades
traités dans la région, quel que soit leur lieu de résidence. Ces analyses portent
essentiellement sur les variables reflétant la charge en soins, la qualité des soins ou les
pratiques médicales. Seront décrites les caractéristiques des nouveaux malades pris en
charge cours de I'année 2005 et des malades présents en dialyse ou porteurs d’'un greffon
fonctionnel au 31/12/2005 dans les structures des régions.

Les données sont comparées entre régions par des méthodes multivariées permettant de
prendre en compte d’éventuels facteurs de confusion. Les variables qualitatives sont
étudiées par régression logistique et la survie avec le modéle de Cox.

L’ensemble des analyses a été fait dans le logiciel SAS®.



Incidence 2005

Incidence 2005

Caractéristiques des malades incidents

Répatrtition

En 2005, 6 021 nouveaux malades résidant dans les 14 régions considérées avaient débuté
un premier traitement de suppléance (dialyse ou greffe préemptive) pour insuffisance rénale
chronique. Parmi eux, 157 (3%) avaient débuté un traitement par dialyse dans une région
différente de celle de leur lieu de résidence et 167 malades (3%) avaient bénéficié d’'une
greffe préemptive (dont 34 a partir d’'un donneur vivant) (Tableau 1). La part de la greffe
préemptive variait de 0 a 7% selon la région.

Tableau 1 Répatrtition des cas incidents par modalité de premier traitement et selon la région
de résidence

Résidents dialysés Résidents dialysés Résidents avec

Region de résidence . - . . Total
dans la région hors région greffes préemptives
N % N % N % N
Auvergne 131 94,9% 4 2,9% 3 2.2% 138
Basse Normandie 150 89,8% 6 3,6% 11 6,6% 167
Bourgogne 188 93,1% 11 5,4% 3 1,5% 202
Bretagne 298 93,7% 1 0,3% 19 6,0% 318
Centre 361 96,3% 9 2,4% 5 1,3% 375
Champagne-Ardenne 158 93,5% 6 3,6% 5 3,0% 169
lle de France* 1230 93,5% 22 1,7% 63 4,8% 1315
Languedoc Roussillon 416 96,3% 16 3,7% - 432
Limousin 77 90,6% 7 8,2% 1 1,2% 85
Lorraine 312 93,4% 12 3,6% 10 3,0% 334
Midi-Pyrénées 384 95,3% 13 3,2% 6 1,5% 403
Nord-Pas de Calais 580 95,4% 20 3,3% 8 1,3% 608
Provence-Alpes-Cote d Azur 701 96,8% 11 1,5% 12 1,7% 724
Rhéne-Alpes 711 94,7% 19 2,5% 21 2,8% 751
Total 5697 94,6% 157 2,6% 167 2,8% 6021

*Le nombre de malades résidents d’Ile de France est sous-estimé en raison du sous-enregistrement de
certaines structures en 2005.
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Sexe et age a l'initiation
Les malades incidents étaient en majorité des hommes (61%), avec un ratio
hommes/femmes variant de 1,3 a 1,9 selon la région (p=0,3) (Tableau 2).

L’age médian des malades incidents en 2005 était de 70 ans (Tableau 3). Il ne différait pas
entre hommes et femmes mais variait de fagon significative selon la région et la
néphropathie initiale (<0,0001). L’age médian était supérieur a 70 ans dans 8 régions sur 14.
L’age maximum a lI'entrée en dialyse était de plus de 90 ans dans 12 régions sur 14. Les
malades d’lle de France sont plus jeunes.

L’évaluation précise de la prise en charge des malades de plus de 75 ans en dialyse fait
partie des objectifs du groupe de travail « Personnes-agées » de REIN.

Tableau 2 Distribution des cas incidents par sexe et selon la région de résidence

Ratio
Hommes Femmes Hommes/Femmes
Auvergne 89 49 1,8
Basse Normandie 110 57 1,9
Bourgogne 129 73 1,8
Bretagne 193 125 1,5
Centre 233 142 1,6
Champagne-Ardenne 101 68 1,5
lle de France 782 533 1,5
Languedoc Roussillon 258 174 1,5
Limousin 51 34 1,5
Lorraine 189 145 1,3
Midi-Pyrénées 243 160 1,5
Nord-Pas de Calais 346 262 1,3
Provence-Alpes-Céte d Azur 446 278 1,6
Rhoéne-Alpes 481 270 1,8
Total 3651 2370 1,5
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Tableau 3 Age des cas incidents a l'initiation du traitement, selon le sexe, la maladie rénale
initiale et la région de résidence

Effectif Moyenne Ecart-type Mediane Min Max
TOTAL 6019 65,6 16,6 69,9 0,3 100,0
Hommes 3650 65,7 16,3 69,6 0,7 100,0
Femmes 2369 65,4 171 70,1 0,3 96,0
Glomérulonéphrite 747 56,9 17,6 58,0 0,7 100,0
Pyélonéphrite 211 60,6 18,9 64,6 2,7 93,8
Polykystose 373 58,5 12,1 55,9 33,6 91,1
Diabéte 1345 68,0 12,5 70,6 19,7 95,7
Hypertension 1324 73,4 12,1 76,4 4,2 96,0
Vasculaire 92 72,7 11,5 75,6 23,4 92,1
Autre 1156 61,1 19,1 66,2 0,3 94,7
Inconnu 706 67,1 18,4 731 9,0 95,5
Données manquantes 65 64,9 20,8 71,7 2,4 88,6
Auvergne 138 66,8 16,6 70,4 2,0 92,3
Basse Normandie 167 66,0 15,9 69,9 2,8 88,5
Bourgogne 202 67,2 16,3 71,6 2,7 95,5
Bretagne 318 63,9 17,5 68,5 6,2 96,0
Centre 375 67,7 15,7 72,0 17,0 94,5
Champagne-Ardenne 169 65,0 17,3 69,7 12,4 94,2
lle de France 1314 61,1 17,7 64,3 0,7 100,0
Languedoc Roussillon 432 69,2 14,9 73,5 5,5 91,3
Limousin 85 68,6 12,8 70,6 19,4 89,8
Lorraine 334 66,7 16,5 71,9 11,3 95,7
Midi-Pyrénées 403 69,1 15,4 73,2 6,7 95,7
Nord-Pas de Calais 608 65,3 15,8 68,8 0,8 95,1
Provence-Alpes-Céte d Azur 723 67,5 16,1 72,3 0,3 94,3
Rhoéne-Alpes 751 66,0 16,5 70,4 2,4 91,2

NB : 2 dates de naissance avec valeurs aberrantes exclues
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Maladie rénale initiale

Les glomérulonéphrites, qui étaient la principale cause dans les années 90', ne
représentaient plus que 13% de I'ensemble des néphropathies initiales des patients incidents
(Figure 1). La distribution des néphropathies initiales était différente chez les hommes et
chez les femmes (p<0.001) (Figure 2). Les hommes avaient plus souvent un diagnostic
déclaré de néphropathie hypertensive et de glomérulonéphrite chronique que les femmes et
celles-ci plus souvent une néphropathie liée au diabéte. Mais le nombre global de malades
masculins étant supérieur, il y avait plus d’hommes avec une néphropathie liée au diabéte
que de femmes. Les néphropathies liées a I'hypertension artérielle et au diabéte étaient les
plus fréquentes dans toutes les régions (Tableau 4). Le pourcentage de néphropathie
diabétique était trois fois plus élevé dans le Nord-Pas de Calais ou en Champagne-Ardenne
qgu'en Bretagne (Tableau 5). Les néphropathies hypertensives et vasculaires réunies
variaient de 19% en Basse-Normandie a 28% en Languedoc-Roussillon. Le pourcentage de
néphropathie confirmée par ponction biopsie rénale (PBR) variait de 8% en Languedoc-
Roussillon a 27% en Rhéne-Alpes. La faible proportion de malades ayant eu une biopsie
rénale (943 malades, soit 17% de I'ensemble des malades) conduit a interpréter avec
prudence la distribution des néphropathies initiales dont le codage peut varier selon les
pratiques médicales en [I'absence de définition "opérationnelle" standardisée,
particulierement en ce qui concerne les néphropathies diabétiques et hypertensives (Tableau
6).

Figure 1 Distribution des cas incidents selon la maladie rénale initiale

Glomérulo
Inconnu néphrite
12% 13% Pyélo
néphrite
4%
Polykystose
Autre 6%
19%
Vasgf,za"e Diabéte
22%

Hypertension
22%

! Renal replacement therapy for end-stage renal failure in France. C. Jacobs and coll. ATKD 1995, 25 : 188-195.
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Figure 2 Distribution des cas incidents selon la maladie rénale initiale et le sexe

Hommes Femmes
Vasculaire Vasculaire
2% 1%
Pyélonéphrit¢ Polykystose Pyélonéphrite| Polykystose
Inconnu 3% 6% Inconnu 4% 7%
’ Hypertension
Hypertension 18%
24%
Glomérulonéphrite Glomérulonéphrite
14% 11%
Q Autre
Diabéte Autre Diabéte 22%
21% 18% 25%

Tableau 4 Distribution des cas incidents par maladie rénale initiale et selon la région de
résidence

Glomérulo Pyélo

Région néphrite néphrite Polykystose Diabéte Hypertension Vasculaire Autre Inconnu Manquant Total
Auvergne 20 9 9 36 29 5 16 14 0 138
Basse Normandie 25 4 16 27 23 8 34 30 0 167
Bourgogne 25 9 10 49 50 1 33 25 0 202
Bretagne 51 21 27 30 51 9 77 37 15 303
Centre 32 18 27 87 82 2 57 70 0 375
Champagne-Ardenne 22 4 11 51 46 0 27 7 1 168
lle de France 163 35 78 248 289 3 306 191 2 1313
Languedoc Roussillon 51 16 26 96 119 2 94 28 0 432
Limousin 14 3 5 18 18 0 12 15 0 85
Lorraine 33 10 18 78 62 8 81 33 11 323
Midi-Pyrénées 40 18 29 77 90 6 75 68 0 403
Nord-Pas de Calais 99 17 34 189 84 39 93 45 8 600
Provence-Alpes-Cote d Azur 70 22 34 180 192 4 136 85 1 723
Rhone-Alpes 102 25 49 180 189 5 115 59 27 724
Total 747 211 373 1346 1324 92 1156 707 65 6021

Tableau 5 Pourcentage de cas incidents par maladie rénale initiale et selon la région de
résidence

Glomérulo Pyélo

Région néphrite néphrite Polykystose Diabéte Hypertension Vasculaire Autre Inconnu PBR
Auvergne 14,5 6,5 6,5 26,1 21,0 3,6 11,6 10,1 231
Basse Normandie 15,0 24 9,6 16,2 13,8 4,8 20,4 18,0 19,2
Bourgogne 12,4 4,5 5,0 24,3 24,8 0,5 16,3 12,4 25,3
Bretagne 16,8 6,9 8,9 9,9 16,8 3,0 25,4 12,2 231
Centre 8,5 4.8 7.2 23,2 21,9 0,5 15,2 18,7 15,4
Champagne-Ardenne 13,1 24 6,6 30,4 27,4 0,0 16,1 4,2 13,4
lle de France 12,4 2,7 5,9 18,9 22,0 0,2 23,3 14,6 15,0
Languedoc Roussillon 11,8 3,7 6,0 22,2 27,6 0,5 21,8 6,5 8,1
Limousin 16,5 3,5 5,9 21,2 21,2 0,0 14,1 17,7 20,2
Lorraine 10,2 3,1 5,6 24,2 19,2 2,5 25,1 10,2 21,4
Midi-Pyrénées 9,9 4,5 7,2 19,1 22,3 1,5 18,6 16,9 12,3
Nord-Pas de Calais 16,5 2,8 5,7 31,5 14,0 6,5 15,5 7,5 16,1
Provence-Alpes-Coéte d Azur 9,7 3,0 4,7 24,9 26,6 0,6 18,8 11,8 10,7
Rhéne-Alpes 14,1 3,5 6,8 24,9 26,1 0,7 15,9 8,2 26,6
Total 12,5 3,5 6,3 22,6 22,2 1,5 19,4 11,9 16,5

NB : 4% de données manquantes sur la biopsie rénale, 1% de données manquantes sur la néphropathie initiale
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Tableau 6 Pratique de la ponction biopsie rénale (PBR) et néphropathie initiale, pour
I'ensemble des régions

% de malades avec Distribution des
. R PBR par néphropathies parmi
Néphropathie initiale N néphrogathie les ‘:nala?:les avef: PBR
(% en ligne) (% en colonne)

Glomérulonéphrite 699 63,2 47,3
Pyélonéphrite 196 51 1,1
Polykystose 351 0,6 0,2
Diabéte 1287 6,4 8,8
Hypertension 1282 9,1 12,5
Vasculaire 91 7,7 0,8
Autre 1085 22,1 25,7
Inconnu 673 51 3,6
Total 5664 16,5 100,0

NB : 4% de données manquantes sur la biopsie rénale, 1% de données manquantes sur la néphropathie initiale
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Incidence 2005

La répartition des malades selon l'activité a linitiation du traitement de suppléance était
différente selon la région de résidence (p<0.0001) (Tableau 7). Ceci doit cependant étre
interprété en tenant compte de la structure d’age des patients dans les différentes régions.
Etant donné I'age des patients a linitiation, la majorité d’entre eux étaient des retraités
(Tableau 8). Parmi les hommes et les femmes de 15 a 64 ans, 32% et 23% respectivement,
étaient actifs selon les critéres 'INSEE (actifs occupés et chOmeurs), comparés aux 75% et

64% de la population générale frangaise métropolitaine?.

Tableau 7 Distribution des cas incidents par statut professionnel a l'initiation du traitement de
suppléance selon la région de résidence

Region Effectif Actifs Au foyer  Chémeurs Inactifs Retraités Etudiants
N % % % % % %
Auvergne 132 10,6 7,6 0,0 12,9 68,2 0,8
Basse Normandie 139 13,0 2,2 1,4 10,1 72,7 0,7
Bourgogne 187 12,3 6,4 0,5 5,9 74,3 0,5
Bretagne 273 12,8 1,8 1,5 18,7 63,4 1,8
Centre 345 9,3 3,2 0,6 9,9 75,7 1,5
Champagne-Ardenne 158 10,8 3,2 1,3 17,1 65,8 1,9
lle de France 940 20,4 5,3 1,2 14,7 56,3 2,1
Languedoc Roussillon 402 8,7 12,4 1,0 10,7 66,4 0,8
Limousin 79 13,9 0,0 1,3 11,4 73,4 0,0
Lorraine 307 12,4 5,2 2,0 8,1 70,7 1,6
Midi-Pyrénées 316 12,0 3,5 0,6 9,5 731 1,3
Provence-Alpes-Céte d Azur 546 14,3 8,1 1,5 12,5 63,6 0,2
Rhéne-Alpes 600 10,0 4,5 1,2 12,2 71,3 0,8
Total 4424 13,4 55 1,1 12,2 66,6 1,2

NB : 18% de données manquantes sur 1’activité

Tableau 8 Distribution des cas incidents par statut professionnel a l'initiation du traitement de
suppléance selon I'age, pour I'ensemble des régions

Groupe d'age Total |Actifs Aufoyer Chomeurs Inactifs Retraités Etudiants
N % % % % % %
5a15ans 14 - - - 14,3 - 85,7
15a 25 ans 78 28,2 2,6 7,7 18,0 - 43,6
253 35ans 127 50,4 10,2 3,2 30,7 - 5,5
35a45ans 233 58,4 7,7 5,6 27,5 04 0,4
45 a 55 ans 461 48,6 10,4 2,6 35,8 2,6 -
55 a 65 ans 672 17,4 7,7 2,2 25,0 47,6 -
65a75ans 1190 1,8 50 - 4.7 88,5 -
Plus de 75 ans 1649 0,4 3,1 - 1,9 94,5 -
Total 4424 13,4 55 1,1 12,2 66,6 1,2

NB : 18% de données manquantes sur 1’activité

% Source INSEE : Taux d’activité des hommes et des femmes selon ’age.

(http://www.insee.fr/fr/ffc/chifcle fiche.asp?ref id=NATCCF03103&tab_id=303).
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Comorbidités, facteurs de risque cardiovasculaire et handicaps

En attendant [I'harmonisation des codages entre CRISTAL et REIN, en cours
d’implémentation, les malades ayant regcu une greffe préemptive ne sont pas inclus dans
I'analyse des comorbidités et handicaps.

Diabete

Dans I'ensemble des 14 régions, 1 868 malades soit 36% des malades incidents 2005
avaient un diabéte a l'initiation du traitement de suppléance ; 205 (11%) d’entre eux avaient
un diabéte de type 1 (Tableau 9). La proportion de diabéte de type 1 variait de 5% en
Lorraine a 15% en Midi-Pyrénées (p=0.02). Ces différences peuvent s’expliquer par
I'épidémiologie du diabéte dans ces différentes régions mais aussi éventuellement par des
erreurs de codage chez des malades avec un diabéte de type 2 précoce. Sur 1 796 malades
diabétiques, 63% recevaient de l'insuline.

Aprés ajustement sur 'dge et le sexe, la Bretagne avait une fréquence plus basse de
patients avec diabéte que les autres régions. Ces résultats étaient superposables avec la
cartographie de la prévalence du diabéte en France, réalisée par la CNAMTS a partir des
données de prescription des médicaments antidiabétiques® ou du taux de personnes en
affection de longue durée®. A noter que I'affection longue durée diabéte concernait en 2004
1,21 millions de personnes, soit 2,2% de la population.

Parmi les malades diabétiques, 58% avaient une néphropathie codée comme étant liée au
diabéte, 14% une néphropathie hypertensive ou vasculaire et 5% une glomérulonéphrite
chronique (Tableau 10). Dans 90% des cas, le diagnostic de la néphropathie ne s’est pas
appuye sur une PBR. Les diabétiques avec un diagnostic de glomérulonéphrite avaient eu
une PBR dans 62% des cas, ceux avec un diagnostic de néphropathie diabétique dans 7%
des cas.

3 Source : Epidémiologie du diabéte en France métropolitaine, P. Ricordeau et col., Diabetes Metab 2000, 26 : 11-24
* Source : Disparités géographiques de la santé en France : les affections de longue durée, N. Vallier et col., points de repére,
n°1, Aott 2006.
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Tableau 9 Nombre et pourcentage de diabéte déclaré parmi les cas incidents, par type de
diabete et selon la région de résidence

Non Diabéte Diabéte
diabétique Diabétique type1 type2
N N % % %

Auvergne 81 52 39,1 11,5 88,5
Basse Normandie 100 50 33,3 14,0 86,0
Bourgogne 129 65 33,5 10,8 89,2
Bretagne 204 63 23,6 9,5 90,5
Centre 201 98 32,8 8,2 87,8
Champagne-Ardenne 93 66 41,5 10,6 86,4
lle de France 661 357 35,1 16,2 78,7
Languedoc Roussillon 254 164 39,2 9,8 88,4
Limousin 54 27 33,3 11,1 88,9
Lorraine 197 127 39,2 4,7 94,5
Midi-Pyrénées 218 110 33,5 14,5 82,7
Nord-Pas de Calais 367 233 38,8 7,3 92,7
Provence-Alpes-Céote d Azur 375 211 36,0 11,8 82,9
Rhone-Alpes 449 245 35,3 9,4 85,7
Total 3383 1868 35,6 11,0 86,1

NB : 10% de données manquantes sur la comorbidité diabéte et 3% sur le type de diabéte

Tableau 10 Statut diabétique et néphropathie, pour 'ensemble des régions

Malades incidents

Malades avec un diabéte

. % avec . Malades ayant
Effectif diabéte Effectif % eu une PBR (%)
Glomérulonéphrite 747 13,1 85 4,6 61,9
Pyélonéphrite 211 10,7 19 1,0 -
Polykystose 373 6,7 21 1,1 -
Diabeéte 1346 98,0 1218 65,3 6,6
Hypertension 1324 21,2 265 14,2 9,0
Vasculaire 92 21,8 19 1,0 -
Autre 1156 23,9 237 12,7 15,0
Inconnu* 707 - - - -
Total 5956 35,7 1864 100,0 10,3

NB : 10% de données manquantes sur la comorbidité diabéte, 1% pour la néphropathie et 4% sur la biopsie rénale.
* En raison de I’hétérogénéité des pratiques de codage entre les régions et dans le but de diminuer les biais qui en
découlent, les malades avec un diabéte et une néphropathie codée comme inconnue ont tous été reclassés comme
ayant une néphropathie diabétique (cf. méthodes).
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Comorbidités et facteurs de risque cardiovasculaires

Prés d’'un malade sur 2 avait au moins une comorbidité cardiovasculaire a linitiation du
traitement de suppléance. La comorbidité cardiovasculaire la plus fréquemment déclarée
était I'insuffisance cardiaque, soit 27% des malades, suivi de la pathologie coronarienne
(26%) et de lartérite des membres inférieurs (22%) (Tableau 11). La fréquence des
comorbidités cardiovasculaires était plus fréquente parmi les malades avec un diabéte
(<0,0001).

A Tinitiation du traitement de suppléance, 77% des malades avaient des antécédents
d’hypertension artérielle, 31% étaient fumeurs ou ex-fumeurs. A l'initiation, 11% des hommes
et 5% des femmes fumaient encore. La fréquence de I'obésité variait de 11 a 26% selon la
région. A noter que la prévalence de I'obésité en France en 2006, dans la population
générale, était de 12,4%° avec d'importantes disparités régionales.

La probabilité d’avoir une pathologie cardiovasculaire (pathologie coronarienne, insuffisance
cardiaque, troubles du rythme et/ou antécédents d’AVC ou d’AlT) augmentait avec I'age. Elle
était plus élevée chez les hommes que chez les femmes et en présence d’un diabéte (Figure
3).

Il existait des différences régionales de fréquence des comorbidités cardiovasculaires a
I'initiation du traitement de suppléance (Tableau 12) qui persistaient aprés ajustement sur
I'age, le sexe et le diabéte. De méme, il existait des différences régionales de fréquence des
facteurs de risque cardiovasculaires (Tableau 13).

Tableau 11 Nombre et pourcentage de comorbidités cardiovasculaires parmi les cas
incidents et chez les diabétiques

Ensem!)le-des malades Malades avec un diabéte
incidents
Effectif % Effectif %
Pathologie coronarienne 1363 26,3 669 36,3
dont infarctus du myocarde 581 11,2 261 141
Insuffisance cardiaque 1419 27,3 675 36,5
Troubles du rythme 961 18,7 398 21,7
Artérite des membres inférieurs 1113 21,5 643 34,9
Accident vasculaire cérébral 505 9,7 227 12,3
Antécédents d'hypertension artérielle 3212 76,7 1531 82,2
Tabagisme (passé ou actif) 1590 31,0 573 31,3
Indice de masse corporelle >=30 kg/m? 601 15,7 353 26,8

NB : 13% données manquantes pour les comorbidités cardiovasculaires, 11% pour I’hypertension artérielle
12% pour le tabac et 34% pour I’ IMC.

> Source : Enquéte ObEpi 2003. L’obésité et le surpoids en France. Institut Roche de I’obésité — Sofres 2003.
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Figure 3 Pourcentage de malades avec au moins une pathologie cardiovasculaire selon
I'age, le sexe et le statut diabétique dans les 14 régions
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Tableau 12 Pourcentage de comorbidités cardiovasculaires parmi les cas incidents, par
région de résidence

Artérite des Accident
membres vasculaire
inférieurs  cérébral

Pathologie Infarctus du Insuffisance Troubles
coronarienne myocarde cardiaque  du rythme

Auvergne 25,6 15,0 39,1 21,1 241 10,5
Basse Normandie 27,3 10,7 24,7 14,0 18,0 10,0
Bourgogne 33,2 11,4 33,7 22,7 21,1 9,8
Bretagne 25,4 15,7 23,1 16,8 21,5 13,1
Centre 28,1 10,0 27,8 19,1 20,7 10,4
Champagne-Ardenne 22,0 6,9 321 25,8 18,2 8,8
lle de France 22,0 7,7 21,3 11,5 15,9 7,6
Languedoc Roussillon 40,7 18,7 39,5 23,7 38,5 10,5
Limousin 28,4 8,6 29,6 19,8 22,2 11,1
Lorraine 33,0 16,7 22,8 31,2 23,8 10,5
Midi-Pyrénées 25,3 10,1 19,2 18,6 14,6 13,1
Nord-Pas de Calais 28,5 14,1 41,4 24,8 29,1 11,5
Provence-Alpes-Cote d Azur 24,7 8,9 21,2 15,4 16,9 8,0
Rhoéne-Alpes 19,6 9,1 25,8 17,0 21,3 8,9
Total 26,3 11,2 27,3 18,7 21,5 9,7

NB : 13% données manquantes pour les comorbidités cardiovasculaires
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Tableau 13 Pourcentage des facteurs de risque cardiovasculaires parmi les cas incidents,
par région de résidence

IMC >= 30 'Antécédarrt
Fumeur Ex fumeur d'hypertension
kg/m? -
artérielle
Auvergne 18,2 8,3 23,3 89,5
Basse Normandie 26,0 4,7 21,3 88,0
Bourgogne 14,3 14,2 40,2 74,6
Bretagne 12,6 10,8 32,9 84,8
Centre 18,7 47 27,4 79,9
Champagne-Ardenne 16,5 11,3 18,2 84,9
lle de France 11,9 8,7 17,2 81,8
Languedoc Roussillon 12,5 9,3 23,0 77,5
Limousin 15,6 6,2 28,4 81,5
Lorraine 21,7 9,6 23,2 80,9
Midi-Pyrénées 11,1 3,4 23,5 741
Nord-Pas de Calais 23,9 10,8 27,7 73,3
Provence-Alpes-Cote d Azur 131 9,7 20,3 69,3
Rhone-Alpes 141 9,1 14,6 73,3
Total 15,7 8,8 22,1 77,7

NB : 11% données manquantes pour I’hypertension artérielle, 12% pour le tabac et 34% pour 1’ IMC.
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Autres comorbidités

Une insuffisance respiratoire chronique était présente chez 10% des malades a l'initiation du
traitement de suppléance (Tableau 14). Un cancer évolutif était déclaré chez 8% des
malades. Il existait des différences interrégionales de fréquence de l'insuffisance respiratoire
et du cancer qui persistaient aprés ajustement sur I'dge, le sexe et la consommation
tabagique. La fréquence de I'hépatite virale ou de la cirrhose était relativement faible.

Dans ces 14 régions, 32 malades étaient porteurs du virus VIH, dont 15 au stade SIDA.

Le nombre total de comorbidités (pathologies cardiovasculaires, diabéte, hépatite virale,
cirrhose, insuffisance respiratoire, antécédent de cancer, VIH et/ou SIDA) augmentait avec
'age (Figure 3). Au-dela de 75 ans, 83% des malades avaient au moins une comorbidité a
P'initiation du traitement de suppléance.

Tableau 14 Pourcentages de cas incidents, par comorbidités non cardiovasculaires, par
région

Insuffisance Hépatite

respiratoire Cancer virale Cirrhose
Auvergne 12,8 6,8 1,5 2,3
Basse Normandie 5,3 4,0 3,3 1,3
Bourgogne 12,4 13,0 0,5 4,2
Bretagne 7,5 7,8 1,2 5,0
Centre 7,7 7,4 1,3 2,3
Champagne-Ardenne 7,6 7,6 3,8 1,9
lle de France 8,8 5,3 4,5 2,4
Languedoc Roussillon 13,2 9,6 2,2 1,2
Limousin 12,4 11,1 3,7 2,5
Lorraine 12,0 71 0,6 3,4
Midi-Pyrénées 9,5 10,1 3,1 0,9
Nord-Pas de Calais 13,9 6,6 0,8 1,7
Provence-Alpes-Céte d Azur 9,0 9,9 29 1,4
Rhone-Alpes 9,2 6,9 1,9 1,4
Total 10,0 7,6 2,4 2,1

NB : 12% données manquantes
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Figure 4 Nombre de comorbidités a l'initiation du traitement de suppléance, selon I'dge dans
les 14 régions
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Autonomie a la marche et handicaps

Plus de 20% des malades n’étaient pas autonomes pour la marche lors de ['initiation du
traitement de suppléance (Tableau 15). Il existait des différences interrégionales qui
persistaient aprés ajustement sur 'age et le diabéte.

Le nombre de handicaps sévéres était relativement faible (moins de 4%) parmi les malades
incidents de ces 14 régions (Tableau 16). La majorité des malades ayant eu une amputation
ou un trouble sévére de la vue étaient diabétiques. Quarante-quatre pourcent des malades
avec des troubles du comportement avait plus de 75 ans.

Tableau 15 Distribution des cas incidents par autonomie a la marche, selon la région de
résidence (pourcentage en ligne)

Incapacité Tierce Marche
Effectif totale personne autonome
Auvergne 131 3,1 19,1 77,9
Basse Normandie 148 1,4 2,7 96,0
Bourgogne 186 0,0 16,7 83,3
Bretagne 270 3,7 11,1 85,2
Centre 297 4,7 17,9 77,4
Champagne-Ardenne 152 3,3 6,6 90,1
lle de France 885 6,1 13,0 80,9
Languedoc Roussillon 414 10,9 15,2 73,9
Limousin 78 5,1 6,4 88,5
Midi-Pyrénées 275 8,0 18,9 73,1
Nord-Pas de Calais 480 6,9 11,3 81,9
Provence-Alpes-Céte d Azur 515 9,5 15,7 74,8
Rhone-Alpes 329 5,5 27,1 67,5
Total 4160 6,3 14,7 79,0

NB : 27% données manquantes

Tableau 16 Nombres et pourcentages de cas incidents, par handicap, dans 'ensemble des
14 régions et selon le statut diabétique

Effectif total avec | Malades diabétiques avec
handicap handicap
% des % des malades
N incidents N avec handicap

Hémiplégie/paraplégie 102 1,8 36 35,3
Amputation 152 2,7 123 80,9
Cécite 132 24 97 73,5
Troubles du comportement 213 3,8 78 36,6

NB : 3% données manquantes
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Taux d’incidence

En raison du manque d’exhaustivité de I'enregistrement des nouveaux malades en lle de
France, cette région n’a pas été incluse dans les estimations des taux d’incidence globale.

Global et par région

Le taux brut moyen d’incidence des malades recevant un traitement de suppléance de
linsuffisance rénale chronique était de 139 par million d’habitants pour les 13 régions
considérées (Tableau 17). Cependant, il existait des différences régionales des taux bruts
qui étaient en partie, mais pas totalement, expliquées par les différences de structure d’age
et de sexe de la population (persistance de différences significatives aprés ajustement)
(Figure 4). L’Auvergne, le Limousin et la Bretagne avaient les taux d’incidence standardisés
les plus bas, le Nord-Pas de Calais le plus élevé. Ces variations géographiques sont a
interpréter en fonction de la variation géographique des autres facteurs de risque tel que le
diabéte par exemple ou des différences de mortalité dans la population générale. Des
différences liées au manque d’exhaustivité des malades (malades traités hors région ou a
I'étranger ou les décés précoces) ou a des fluctuations d’échantillonnage sont également
possibles.

Il convient de noter que ces taux sont également dépendants de I'estimation de la population
générale de ces régions. De nouvelles estimations sont en cours d’élaboration par I'INSEE
qui pourraient modifier ces taux.

Tableau 17 Incidence 2005 par région : Nombre de malades, taux bruts par million
d’habitants, taux standardisés sur sexe et 4ge par million d’habitants

Taux Taux
Effectif brut standardisé IC 95%
Auvergne 138 106 92 77 108
Basse Normandie 167 116 110 93 126
Bourgogne 202 125 111 96 126
Bretagne 318 106 100 89 111
Centre 375 150 138 124 152
Champagne-Ardenne 169 127 127 107 146
Languedoc Roussillon 432 176 156 141 170
Limousin 85 121 95 74 115
Lorraine 334 146 147 131 163
Midi-Pyrénées 403 152 134 121 147
Nord-Pas de Calais 608 152 171 157 184
Provence-Alpes-Céte d Azur 723 153 140 130 150
Rhone-Alpes 751 128 133 123 142
Total 13 régions 4705 139 133 129 137
lle de France 1314 117 137 130 145
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Figure 5 Carte des variations régionales de l'incidence standardisée 2005
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Sexe et 4ge

Les taux d’incidence de l'insuffisance rénale terminale étaient de 1,4 a 2 fois plus élevés
chez les hommes que chez les femmes (Tableau 18). Les différences régionales d’incidence
étaient également retrouvées lors de I'analyse par sexe.

Sur I'ensemble des 13 régions, l'incidence de l'insuffisance rénale terminale augmentait
significativement avec I'age (Tableau 19). Soixante quatre pour cent des malades avaient
plus de 65 ans. Des différences régionales d’'incidence étaient perceptibles a chaque tranche
d’age, les écarts se creusant au-dela de 65 ans (Figure 6). Le Languedoc-Roussillon avait
les taux d’incidence les plus élevés aprés 75 ans, double de ceux de la Bretagne (tableau 20
et 21).

L’écart d’incidence entre sexes augmentait avec I'age (Figure7). Au-dela de 75 ans, le taux
d’incidence chez les hommes était 2,6 fois plus élevé que chez les femmes.

Tableau 18 Incidence par sexe et par région : Nombre de malades, taux bruts par million
d’habitants, taux standardisés sur I’ 4ge par million d’habitants

Taux Taux
Hommes Effectif brut standardisé IC 95%
Auvergne 89 141 121 96 146
Basse Normandie 110 156 149 121 176
Bourgogne 129 164 144 119 169
Bretagne 193 133 126 108 144
Centre 233 190 172 150 194
Champagne-Ardenne 101 155 155 125 186
Languedoc Roussillon 258 218 189 165 212
Limousin 51 150 114 83 146
Lorraine 189 169 174 149 198
Midi-Pyrénées 243 187 162 142 183
Nord-Pas de Calais 346 179 207 185 229
Provence-Alpes-Céte d Azur 445 197 176 160 193
Rhoéne-Alpes 481 167 175 159 190
Total 13 régions 2868 174 166 160 173
lle de France 782 143 168 157 180
Taux Taux
Femmes Effectif brut standardisé IC 95%
Auvergne 49 73 65 47 83
Basse Normandie 57 77 73 54 92
Bourgogne 73 88 80 62 99
Bretagne 125 82 76 63 89
Centre 142 111 105 88 122
Champagne-Ardenne 68 100 99 76 123
Languedoc Roussillon 174 136 124 106 143
Limousin 34 94 76 50 103
Lorraine 145 124 122 102 142
Midi-Pyrénées 160 118 107 90 123
Nord-Pas de Calais 262 127 136 120 153
Provence-Alpes-Céte d Azur 278 113 106 93 118
Rhone-Alpes 270 90 93 82 104
Total 13 régions 1837 105 101 96 106
lle de France 532 92 108 98 117
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Tableau 19 Incidence par 4ge pour 'ensemble des 13 régions : Nombres de malades,

pourcentages, taux spécifiques par million d’habitants, taux standardisés sur sexe et age par
million d’habitants

Taux Taux
Effectif % brut standardisé IC 95%
0-19 ans 60 1,3 7 7 5 9
20-44 ans 436 9,3 39 39 35 43
45-64 ans 1216 25,8 143 142 134 150
65-74 ans 1228 26,1 408 408 385 430
> 75 ans 1765 37,5 590 588 561 616

Figure 6 Incidence standardisée par région et par tranche d’age
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Tableau 20 Incidence par &ge et par région : Nombres de malades et taux spécifiques par
million d’habitants

0-19 ans 20-44 ans 45-64 ans 65-74 ans >75 ans
N Tauxbrut| N Tauxbrut] N Tauxbrut| N Tauxbrut| N Taux brut

Auvergne 2 7 12 29 35 100 40 307 49 363
Basse Normandie 1 3 17 36 49 136 40 301 60 459
Bourgogne 3 8 20 39 50 118 53 340 76 470
Bretagne 7 10 36 37 96 128 75 263 104 375
Centre 4 7 29 36 100 156 94 411 148 635
Champagne-Ardenne 4 12 18 40 42 126 47 418 58 532
lle de France 28 9 210 50 435 162 321 449 320 473
Languedoc Roussillon 2 3 34 43 95 151 107 459 194 807
Limousin 1 7 4 19 21 111 29 376 30 344
Lorraine 4 7 37 48 80 139 87 433 126 700
Midi-Pyrénées 5 8 30 35 81 119 107 430 180 681
Nord-Pas de Calais 9 8 52 37 190 203 166 553 191 684
Provence-Alpes-Céte d Azur 4 4 77 51 176 146 177 404 289 647
Rhoéne-Alpes 14 9 70 35 201 139 206 443 260 579

Tableau 21Incidence par age et par région : taux standardisés sur sexe et age par million
d’habitants

0-19 ans 20-44 ans 45-64 ans 65-74 ans >75 ans
Taux IC 95 Taux o Taux o Taux o Taux o

standardisé % | standardisé IC95% standardisé IC95% standardisé 1C95% standardisé 1C95%
Auvergne 7 0 18 29 13 45 100 67 133 306 211 401 366 263 468
Basse Normandie 3 0 9 36 19 53 136 98 174 302 208 395 457 342 573
Bourgogne 8 0 17 39 22 57 117 85 150 337 246 428 466 361 570
Bretagne 10 3 17 37 25 49 129 103 154 265 205 325 377 304 450
Centre 7 0 13 36 23 49 155 125 185 407 324 489 622 522 722
Champagne-Ardenne 12 0 23 40 22 59 125 87 163 418 299 538 533 396 670
lle de France 10 6 13 50 43 57 163 148 178 451 402 500 480 427 532
Languedoc Roussillon 4 0 8 43 29 58 148 119 178 453 367 539 793 681 905
Limousin 7 0 21 18 0 36 109 62 156 378 240 516 342 220 465
Lorraine 7 0 14 47 32 63 141 110 172 434 343 526 706 582 829
Midi-Pyrénées 8 1 16 34 22 47 118 92 144 426 345 507 668 570 766
Nord-Pas de Calais 8 3 13 38 28 48 209 179 238 556 472 641 697 598 796
Provence-Alpes-Céte d Azur 4 0 7 50 39 62 142 121 163 402 343 461 644 570 719
Rhoéne-Alpes 9 4 14 35 27 43 137 118 156 443 383 504 579 509 650
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Figure 7 Incidence par age et par sexe, pour I'ensemble des 13 régions
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Maladie rénale initiale

L’hypertension artérielle et le diabete étaient les principales causes d’insuffisance rénale
terminale, responsables a eux deux de 63 nouveaux malades par million d’habitants et par
an dans l'ensemble des 13 régions (Tableau 22). L’incidence de linsuffisance rénale
terminale par néphropathie liée au diabéte variait de 10 a 47 par million d’habitant d’'une
région a l'autre ; elle était 5 fois plus élevée dans le Nord-Pas de Calais qu’en Bretagne
(Tableau 23). Lincidence de l'insuffisance rénale terminale par néphropathie hypertensive
ou vasculaire variait de 20 a 49 par million d’habitant d’'une région a l'autre ; elle était 2,3 fois
plus élevée dans le Nord-Pas de Calais qu'en Bretagne ou en Basse Normandie (Tableau
24). L'incidence de l'insuffisance rénale terminale par glomérulonéphrite chronique variait de
13 a 25 par million d’habitant (Tableau 25).

Il existait d'importantes variations régionales d’incidence spécifique par néphropathie. Ceci
explique une partie des différences interrégionales d’incidence globale. Cependant, quelle
que soit la néphropathie considérée, les incidences étaient plus faibles en Bretagne et a
linverse, plus élevées dans le Nord-Pas de Calais. La comparaison des incidences par
néphropathie entre les régions doit cependant étre interprétée avec prudence compte-tenu
les variations de codage selon les pratiques médicales en I'absence de définition
"opérationnelle" standardisée.

Tableau 22 Incidence par maladie rénale initiale pour 'ensemble des 13 régions : Nombre de
malades, pourcentages, taux bruts par million d’habitants, taux standardisés sur sexe et age
par million d’habitants

Taux Taux

Maladie rénale initiale Effectif % brut standardisé IC 95%
Glomérulonéphrite 584 12,4 17 17 15 18
Pyélonéphrite 176 3,7 5 5 4 6
Polykystose 295 6,3 9 9 8 9
Diabéte 1097 23,3 32 31 29 33
Hypertension 1035 22,0 31 29 27 31
Vasculaire 89 1,9 3 2 2 3
Autre 850 18,1 25 24 23 26
Inconnu 516 11,0 15 15 13 16
Données manquantes 63 1,3 2 2 1 2
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Tableau 23 Incidence de la néphropathie liee au diabéte par région : Nombres de malades,
taux bruts par million d’habitants, taux standardisés sur sexe et dge par million d’habitants

Incidence 2005

Taux Taux
Néphropathie liée au diabéte Effectif brut standardisé IC 95%
Auvergne 36 28 23 16 31
Basse Normandie 27 19 18 11 24
Bourgogne 49 30 27 19 34
Bretagne 30 10 9 6 13
Centre 87 35 32 25 38
Champagne-Ardenne 51 38 38 28 49
lle de France 248 22 26 23 30
Languedoc Roussillon 96 39 35 28 42
Limousin 18 26 20 11 30
Lorraine 78 34 34 26 42
Midi-Pyrénées 77 29 25 20 31
Nord-Pas de Calais 189 47 53 45 60
Provence-Alpes-Cote d Azur 179 38 34 29 40
Rhone-Alpes 180 31 32 27 36

Tableau 24 Incidence des néphropathies hypertensive et vasculaire par région : Nombres de

malades, taux bruts par million d’habitants, taux standardisés sur sexe et age par million

d’habitants
Néphropathies hypertensive et Taux Taux
vasculaire Effectif brut standardisé IC 95%

Auvergne 34 26 22 14 29
Basse Normandie 31 21 20 13 27
Bourgogne 51 32 27 19 34
Bretagne 60 20 18 14 23
Centre 84 34 30 24 37
Champagne-Ardenne 46 34 35 25 45
lle de France 292 26 33 29 37
Languedoc Roussillon 121 49 42 35 50
Limousin 18 26 19 10 27
Lorraine 70 31 32 24 39
Midi-Pyrénées 96 36 31 24 37
Nord-Pas de Calais 123 31 36 29 42
Provence-Alpes-Céte d Azur 196 41 37 32 42
Rhéne-Alpes 194 33 35 30 40
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Tableau 25 Incidence des glomérulonéphrites chroniques par région : Nombres de malades,

taux bruts par million d’habitants, taux standardisés sur sexe et &ge par million d’habitants

Taux Taux
Glomérulonéphrite chronique Effectif brut standardisé IC 95%
Auvergne 20 15,4 14,3 8,0 20,7
Basse Normandie 25 17,3 17,1 10,4 23,9
Bourgogne 25 15,5 14,4 8,7 20,1
Bretagne 51 17,1 16,2 11,8 20,7
Centre 32 12,8 12,1 7.9 16,3
Champagne-Ardenne 22 16,5 16,5 9,6 23,4
lle de France 163 14,5 15,8 13,4 18,3
Languedoc Roussillon 51 20,7 19,4 14,0 247
Limousin 14 19,9 15,7 7.4 24,1
Lorraine 33 14,4 14,4 9,5 19,3
Midi-Pyrénées 40 15,0 14,0 9,6 18,4
Nord-Pas de Calais 99 24,7 271 21,7 32,4
Provence-Alpes-Céte d Azur 70 14,8 14,3 10,9 17,6
Rhone-Alpes 102 17,3 17,8 14,3 21,3
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Modalités de traitement

La greffe préemptive et la dialyse péritonéale représentaient respectivement 2% et 12% des
traitements de suppléance de l'insuffisance rénale chronique chez I'ensemble des malades
incidents dans les 13 régions (Tableau 26). La part de la dialyse péritonéale comme premier
traitement de suppléance variait de 4% dans la région Centre a 25% en Bourgogne (Tableau
27). La part de la greffe préemptive variait de 0% en Languedoc-Roussillon a 7% en Basse-
Normandie.

Tableau 26 Incidence par modalité de traitement initial selon la région de résidence :
nombres de nouveaux malades, pourcentages, taux bruts par million d’habitants

Hémodialyse Dialyse péritonéale Transplantation
N % Taux brut N % Taux brut N %  Taux brut

Auvergne 110 79,7 85 25 18,1 19 3 2,2 2
Basse Normandie 118 70,7 82 38 22,8 26 11 6,6 8
Bourgogne 148 73,3 92 51 25,2 32 3 1,5 2
Bretagne 264 83,0 88 35 11,0 12 19 6,0 6
Centre 354 94,4 141 16 4,3 6 5 1,3 2
Champagne-Ardenne 135 79,9 101 29 17,2 22 5 3,0 4
Languedoc Roussillon 376 87,0 153 56 13,0 23 - - -
Limousin 71 85,5 101 11 13,3 16 1 1,2 1
Lorraine 283 85,2 124 39 11,7 17 10 3,0 4
Midi-Pyrénées 361 89,6 136 36 8,9 14 6 1,5 2
Nord-Pas de Calais 513 84,4 128 87 14,3 22 8 1,3 2
Provence-Alpes-Céte d Azur 655 90,6 139 56 7,7 12 12 1,7 3
Rhone-Alpes 624 83,2 106 105 14,0 18 21 2,8 4
Total 13 régions 4012 85,4 118 584 12,4 17 104 2,2 3
lle de France 1139 86,7 87 112 8,5 9 63 4,8 4.8

Tableau 27 Incidence par modalité de traitement initial selon la région de résidence : taux
standardisés sur sexe et 4ge par million d’habitants

Hémodialyse Dialyse péritonéale Transplantation

Taux standardisé 1C 95% Taux standardisé IC 95% | Taux standardisé  IC 95%
Auvergne 73 59 87 17 10 24 2 0 4
Basse Normandie 77 63 91 25 17 33 8 3 12
Bourgogne 82 68 95 28 20 35 2 0 4
Bretagne 83 73 93 1" 7 15 6 4 9
Centre 130 116 143 6 3 9 2 0 4
Champagne-Ardenne 101 84 118 22 14 30 4 0 7
Languedoc Roussillon 136 122 150 20 14 25 - - -
Limousin 80 61 99 12 5 19 1 -1 4
Lorraine 125 110 139 17 12 23 4 2 7
Midi-Pyrénées 120 107 132 12 8 16 2 0 4
Nord-Pas de Calais 144 132 157 24 19 30 2 1 3
Provence-Alpes-Coéte d Azur 127 117 137 11 8 13 3 1 4
Rhéne-Alpes 110 102 119 19 15 22 4 2 5
Total 13 régions 113 110 117 16 15 18 3 2 4
lle de France 120 113 127 12 10 14 6 4 7
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Evolution de l'incidence dans le temps

A I'échelon d’'une région, il n'existait pas de différence significative d’incidence dans le
temps, sauf dans le Limousin ou lincidence était nettement plus élevée en 2002 que les
années suivantes (Figure 8). Dans les 7 régions pour lesquelles on possédait des données
sur 3 ans (Auvergne, Bretagne, Champagne-Ardenne, Languedoc-Roussillon, Limousin,
Lorraine et Rhéne-Alpes), le nombre total de malades a augmenté de 9% entre 2002 et 2003
puis baissé de 1% entre 2003 et 2004, tandis que I'incidence augmentait de 7% et baissait
de 2% (Figure 9). A partir des données de ces 7 régions initiales, on constatait, chez les
malades de moins de 65 ans, une tendance a la stabilisation de l'incidence. A l'inverse, chez
les malades de plus de 75 ans, on observait toujours une tendance a la hausse de
l'incidence. Ces tendances sont a confirmer sur une plus longue période et avec un nombre
pus important de régions.

Figure 8 Evolution de l'incidence standardisée, par région, entre 2002 et 2005
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Figure 9 Evolution de l'incidence standardisée par tranche d'dge entre 2003 et 2005, sur les

7 régions initiales
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Au total

L’estimation, année aprés année, de l'incidence globale de l'insuffisance rénale terminale en
France a partir des données d’un nombre croissant de régions est sensible aux variations
régionales d’incidence et en particulier a I'introduction de nouvelles régions se situant dans
les extrémes, comme la Bretagne en 2003 et Nord-Pas de Calais en 2004. En 2005,
introduction de 4 nouvelles régions n'a cependant pas modifié de fagon sensible les
résultats.

Sous réserve de confirmation sur un plus grand échantillon et une plus grande période, on
note une relative stabilité de l'incidence globale dans les 7 régions initiales. Cette relative
stabilité est cependant une moyenne qui résulte de 2 tendances : une stabilisation voire une
baisse de l'incidence chez les personnes de moins de 65 ans et une augmentation de
l'incidence chez les plus de 75 ans. Dans le groupe des malades de moins de 65 ans, on
assiste peut étre aux effets bénéfiques de la prise en charge de ces malades par les
traitements permettant de ralentir la progression de l'insuffisance rénale chronique®. Dans
cette catégorie d’age, on peut faire I'hypothése que lincidence des traitements de
suppléance est un bon reflet de l'incidence de linsuffisance rénale terminale et donc on
assisterait a une stabilisation de I'insuffisance rénale terminale (objectif 80 de la loi relative a
la politique de santé publique du 9 aolt 2004). Chez les personnes de plus de 75 ans,
'augmentation peut étre liée au vieillissement de la population, a la diminution des risques
compétitifs (amélioration de la prise en charge des pathologies cardiovasculaires), a un
acces plus aisé aux traitements de suppléance ou au décalage vers les ages plus élevés de
I'age d’entrée en insuffisance rénale terminale.

8 ANAES, septembre 2004 : « Moyens thérapeutiques pour ralentir la progression de I'insuffisance rénale chronique chez
l'adulte ».
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Survie 2002-2005

Survie des malades incidents 2002-2005

Survie globale

Pour les analyses de survie, les 1315 malades incidents en 2002 dans 4 régions, les 2077
malades incidents 2003 dans 7 régions, les 3534 malades incidents 2004 dans 9 régions et
les 4706 malades incidents 2005 dans 13 régions ont été inclus. Parmi I'ensemble de ces
11632 malades 2583 étaient décédés au 31/12/2005 dans un délai médian de 6,4 mois. Le
recul médian sur I'ensemble de la cohorte était de 11,6 mois.

La probabilité de survie de la cohorte des incidents était de 82% a 1 an, 72% a 2 ans et 62%
a 3 ans. (Figure 1).

Figure 1 Taux de survie des malades incidents 2002-2005
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Facteurs associés a la survie des malades incidents

La probabilité de survie des malades était fortement liée a I'dge (Figure 2). La survie & 3 ans

Y

des malades démarrant un traitement de suppléance a plus de 75 ans était de 39%. Il
existait également une différence significative de survie entre les malades avec et sans
diabéte ou selon présence d’'une ou plusieurs comorbidités cardiovasculaires a I'initiation du
traitement de suppléance, dés les premiers mois (Figure 3 et figure 4). Il existait une
différence probabilité de survie selon le taux d'albuminémie a l'initiation du traitement de
suppléance (Figure 5). Les taux les plus élevés avaient les meilleures survies. Les
catégories d’indice de masse corporelle les plus élevées étaient associées a une meilleure
survie (Figure 6). Le démarrage de la dialyse a plus de 10 ml/min était associé a une plus
forte mortalité, méme au-dela des premiers mois (Figure 7).

Figure 2 Taux de survie selon 'age a l'initiation du traitement
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Figure 3 Taux de survie selon la présence ou non d'un diabéte a l'initiation du traitement
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Figure 4 Taux de survie selon la présence ou non d’une comorbidité cardiovasculaire a
I'initiation du traitement (insuffisance cardiaque, artérite des membres inférieurs, antécédents
d’AVC ou d’AIT ou coronaropathie)
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Figure 5 Taux de survie selon I'albuminémie a l'initiation du traitement

Survie 2002-2005
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Figure 6 Taux de survie selon l'indice de masse corporelle a l'initiation du traitement
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Figure 7 Taux de survie selon le débit de filtration glomérulaire a l'initiation du traitement

(estimée par la formule du MDRD)
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Analyse multivariée des facteurs associés ala survie

L'’ensemble des facteurs potentiellement associés au risque de déces a été analysé en
utilisant un modele de Cox, stratifié sur la région de résidence (Tableau 1). L'analyse a porté
sur 9 9120 malades et 2223 décés dans le modéle complet. L'age a été utilisé comme
variable continue. Les autres variables sont qualitatives. L'ensemble des variables ont été
recueillies & I'initiation du traitement.

Le risque de décés augmentait de 5% par année d'age supplémentaire, par contre le risque
de déceés n’'était pas lié au sexe. Le risque de déces était supérieur pour les néphropathies
non glomérulaires. L'existence d'un diabéte, d'une insuffisance cardiaque, d'une
coronaropathie, d'un trouble du rythme, d'une artérite des membres inférieures, d'un
antécédent d’accident vasculaire cérébrale ou d’accident ischémique transitoire, d'un cancer
évolutif ou d’'une cirrhose a l'initiation du traitement de suppléance augmentait le risque de
décés de méme lorsque I'albuminémie était inférieure a 35g/l. Le risque de déces diminuait
avec l'augmentation de l'indice de masse corporelle. Ces résultats confirme l'effet délétere
de la dénutrition sur la survie en dialyse. Il faut cependant interpréter avec précaution cet
indice qui repose sur l'estimation du poids sec des malades. Un débit de filtration
glomérulaire a l'initiation inférieur a 10 ml/min/1.73m2 était un facteur protecteur. Plusieurs
hypothéses peuvent étre envisagées : un effet délétere d’'une mise en dialyse trop précoce
ou une surestimation du débit de filtration glomérulaire chez des patients dénutris. On ne
peut cependant exclure le fait que malgré la prise en compte des autres facteurs de risque,
les patients pris en dialyse de facon plus précoce soient plus « fragiles » que ceux pris plus
tardivement.

Tableau 1 Facteurs de risque de déces (analyse multivariée)

Facteurs derisque

a l'initiation du traitement Hazard Ratio IC 95%
Age (ans) 1,05 1,04 1,05
Sexe féminin 0,99 0,90 1,08
IMC < 18,5 kg/m?2 1,22 1,01 1,47
IMC 18,5 a 25 kg/m? 1

IMC >25 kg/m? 0,58 0,53 0,64
Glomérulonéphrite 1

Néphropathie hypertensive ou vasculaire 1,57 1,29 1,92
Néphropathie diabétique 1,76 1,42 2,19
Autres néphropathies 1,75 1,45 2,13
Diabéte 1,22 1,09 1,36
Insuffisance cardiaque 1,52 1,38 1,67
Coronaropathie 1,16 1,05 1,27
Troubles du rythme 1,15 1,04 1,27
Artérite des membres inférieures 1,36 1,24 1,51
Accident vasculaire cérébral 1,26 1,11 1,42
Insuffisance respiratoire 1,28 1,14 1,45
Cancer 2,44 2,15 2,76
Cirrhose 1,65 1,27 2,14
Albuminémie >35 g/l 1

Albuminémie <35 g/l 1,24 1,12 1,38
Hémoglobinémie > 11 g/dlI 1 - -
Hémoglobinémie < 11 g/dl 1,1 10 1,2
DFG > 10 ml/min/1,73 m2 1 - -
DFG<10 ml/min/1,73 m2 0,86 0,78 0,94

* Hazard ratio : rapport des risques, considéré comme significativement lié au décés lors que I’intervalle de confiance
n’englobe pas la valeur 1.
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Au total

La probabilité de survie des malades arrivant au stade du traitement de suppléance de leur
insuffisance rénale chronique est de 82% a 1 an, 72 a 2 ans et 62% a 3 ans, toutes
modalités de traitement confondues et ce, malgré un nombre important de comorbidités et
un age médian de 70 ans. La prévention en amont des comorbidités et la bonne préparation
de la prise en charge initiale du traitement de suppléance pourraient avoir une influence
significative sur la survie en dialyse.

REIN. Rapport annuel 2005. Version du 22/12/2006 9
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Prévalence 2005

Malades préevalents en dialyse

Répartition

Parmi les 21 813 malades prévalents en dialyse au 31/12/2005, 3% étaient traités en dehors
de leur région de résidence (Tableau 1). Cette proportion variait de 0% en Bretagne a 9%
dans le Limousin ou en Lorraine. Malgré le travail de relance auprés des centres de
certaines régions frontaliéres, le nombre de patients dialysant hors région a pu étre sous-
estimé.

Le taux brut moyen de prévalence de la dialyse était de 539 par million d’habitants pour les
13 régions considérées (Tableau 2). En raison du manque d’exhaustivité, I'lle de France n'a
pas été incluse dans I'estimation de prévalence globale. Il existait des variations régionales
des taux bruts qui étaient en partie, mais pas totalement, expliquées par les différences de
structure d’adge et de sexe de la population: aprés ajustement sur le sexe et I'age, la
Bretagne et le Limousin avaient les prévalences les plus faibles de la dialyse, Languedoc-
Roussillon, Provence-Alpes Cote d’Azur et Nord-Pas de Calais avaient les prévalences les
plus élevées (Figure 3). Les variations de prévalence des malades en dialyse d’'une région a
'autre doivent étre interprétées en fonction de la prévalence des malades porteurs d’'un
greffon fonctionnel, une forte dynamique de prélevements et de transplantations dans une
région ayant un impact a long terme sur la prévalence de la dialyse (voir estimation de la
prévalence de la greffe rénale par région).

Tableau 1 Répartition des cas prévalents dialysés au 31/12/2005 selon la région de
résidence

Résidents dialysés Résidents dialysés

Region de résidence . . Total
dans larégion hors région
N % N % N
Auvergne 628 97, 7% 15 2,3% 643
Basse Normandie 590 96,9% 19 3,1% 609
Bourgogne 702 93,0% 53 7,0% 755
Bretagne 1237 99,9% 1 0,1% 1238
Centre 1309 97,8% 29 2,2% 1338
Champagne-Ardenne 606 92,5% 49 7,5% 655
lle de France* 4132 98,1% 78 1,9% 4210
Languedoc Roussillon 1550 93,0% 116 7,0% 1666
Limousin 304 92,1% 26 7,9% 330
Lorraine 1052 91,2% 101 8,8% 1153
Midi-Pyrénées 1476 96,8% 49 3,2% 1525
Nord-Pas de Calais 2483 98,6% 36 1,4% 2519
Provence-Alpes-Cbte d Azur 3058 97,8% 68 2,2% 3126
Rhdéne-Alpes 2686 97,3% 75 2,7% 2761
Total 21813 96,8% 715 3,2% 22528

*Le nombre de malades résidents d’lle de France est sous-estimé en raison du sous-enregistrement de
certaines structures en 2005.
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Tableau 2 Prévalence par région : Nombre de malades prévalents dialysés, taux bruts par
million d’habitants, taux standardisés sur sexe et age par million d’habitants

Taux Taux
Effectif brut standardisé IC 95%
Auvergne 643 494 428 395 461
Basse Normandie 609 422 402 370 434
Bourgogne 755 468 418 388 448
Bretagne 1238 413 387 366 409
Centre 1338 533 493 467 520
Champagne-Ardenne 655 492 491 453 529
Languedoc Roussillon 1666 674 606 577 636
Limousin 330 469 374 333 415
Lorraine 1153 504 505 476 535
Midi-Pyrénées 1525 572 513 487 538
Nord-Pas de Calais 2519 629 702 674 730
Provence-Alpes-Cdte d Azur 3126 659 608 586 629
Rhéne-Alpes 2761 468 486 467 504
Total 13 régions 18318 539 518 510 525
lle de France 4210 373 437 423 450

Figure 1 Carte des variations régionales de la prévalence standardisée 2005 de la dialyse
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Sexe

Les malades prévalents étaient en majorité des hommes (59%), avec un ratio
hommes/femmes variant de 1,3 a 1,7 selon la région (p=0,0005) (Tableau 3). Dans
I'ensemble, le taux de prévalence de la dialyse était 1,5 fois plus élevé chez les hommes que
chez les femmes (Tableau 4). Méme apreés stratification par sexe, on retrouve les différences
régionales de prévalence.

Tableau 3 Distribution des cas prévalents dialysés au 31/12/2005 par sexe et selon la région
de résidence

Hommes Femmes Ratio H/F
Auvergne 408 235 1,7
Basse Normandie 366 243 1,5
Bourgogne 460 295 1,6
Bretagne 698 540 1,3
Centre 803 535 1,5
Champagne-Ardenne 390 265 1,5
lle de France 2499 1711 15
Languedoc Roussillon 980 686 1,4
Limousin 190 140 1,4
Lorraine 659 494 1,3
Midi-Pyrénées 885 640 1,4
Nord-Pas de Calais 1400 1119 1,3
Provence-Alpes-Cote d Azur 1885 1241 1,5
Rhdéne-Alpes 1705 1056 1,6
Total 13328 9200 14

Tableau 4 Prévalence par sexe et par région : Nombre de malades prévalents dialysés, taux
bruts par million d’habitants, taux standardisés sur I'age par million d’habitants

Taux Taux
Hommes Effectif brut standardisé IC 95%
Auvergne 408 646 556 502 611
Basse Normandie 366 520 497 446 548
Bourgogne 460 585 520 472 567
Bretagne 698 479 455 421 488
Centre 803 655 598 556 639
Champagne-Ardenne 390 598 601 541 661
Languedoc Roussillon 980 824 728 682 774
Limousin 190 558 440 377 504
Lorraine 659 590 598 553 644
Midi-Pyrénées 885 680 603 563 643
Nord-Pas de Calais 1400 723 830 786 874
Provence-Alpes-Coéte d Azur 1885 830 753 719 787
Rhdéne-Alpes 1705 592 616 586 645
Total 13 régions 10829 656 630 618 642
lle de France 2499 457 535 513 556
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Taux Taux
Femmes Effectif brut standardisé IC 95%
Auvergne 235 351 306 267 346
Basse Normandie 243 328 312 272 351
Bourgogne 295 356 322 285 358
Bretagne 540 351 324 296 351
Centre 535 416 395 362 429
Champagne-Ardenne 265 389 387 341 434
Languedoc Roussillon 686 534 492 455 528
Limousin 140 385 311 259 364
Lorraine 494 423 417 380 454
Midi-Pyrénées 640 469 427 394 460
Nord-Pas de Calais 1119 542 581 547 615
Provence-Alpes-Cote d Azur 1241 502 470 444 496
Rhoéne-Alpes 1056 349 363 341 385
Total 13 régions 7489 428 412 403 421
lle de France 1711 294 344 327 360
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Age au 31/12/2005

L'age médian des malades prévalents au 31/12/2005 variait de 63 a 71 ans selon les
régions ; il était de 69 ans pour I'ensemble des régions (Tableau 5). Il difféerait de facon
significative selon la région de résidence et la néphropathie initiale (p<0,0001). Les patients
d’'lle de France étaient en moyenne 5 ans plus jeunes que dans les autres régions. La
prévalence de la dialyse augmentait avec I'age (Tableau 6). En dialyse, 59% des malades
avaient plus de 65 ans, 34% avaient plus de 75 ans. L'écart de prévalence entre sexe était
significatif des 45 ans et augmentait avec I'age.

N

Des différences régionales de prévalence étaient perceptibles a chaque tranche d'age
(Tableau 7 et 8). Les écarts persistaient au-dela de 75 ans. L’historique de la transplantation
de chacune des régions n’expliquait donc pas entierement les différences régionales.

Tableau 5 Age des cas prévalents dialysés au 31/12/2005 selon le sexe et la région de
résidence

Effectif Moyenne  Ecart-type Mediane Min Max
TOTAL 22528 65,1 15,8 68,7 0,0 100,8
Hommes 13328 64,9 15,7 68,2 1,4 100,8
Femmes 9200 65,4 16,0 69,2 0,0 98,8
Glomérulonéphrite 4072 58,6 16,5 59,3 1,6 100,8
Pyélonéphrite 997 60,4 17,9 62,1 14,2 97,9
Polykystose 1793 64,7 12,2 65,9 21,3 97,3
Diabéte 3953 67,9 11,8 70,0 13,8 98,4
Hypertension 4355 72,8 12,2 75,7 4,6 99,1
Vasculaire 302 711 13,3 74,9 18,2 94,9
Autre 4001 61,1 17,7 64,9 0,8 97,7
Inconnu 2892 65,5 16,9 69,5 0,0 98,8
Données manquantes 163 65,5 19,3 71,9 2,8 98,1
Auvergne 643 66,7 14,9 69,9 2,2 97,7
Basse Normandie 609 65,4 15,3 68,9 19,8 94,9
Bourgogne 755 66,0 15,1 69,4 17,3 96,0
Bretagne 1238 66,2 16,2 70,7 3,7 98,1
Centre 1338 66,8 15,5 70,7 16,0 95,1
Champagne-Ardenne 655 64,9 16,2 69,3 12,9 92,0
lle de France 4210 61,3 16,9 63,0 0,0 100,8
Languedoc Roussillon 1666 67,2 15,2 71,4 2,2 97,7
Limousin 330 67,5 14,1 70,6 19,9 95,5
Lorraine 1153 66,8 14,9 70,3 16,3 96,2
Midi-Pyrénées 1525 67,4 15,6 71,2 6,2 98,4
Nord-Pas de Calais 2519 63,5 154 66,7 14 98,2
Provence-Alpes-Céte d Azur 3126 66,5 15,2 70,1 0,8 99,1
Rhéne-Alpes 2761 65,2 15,6 68,8 2,8 98,8
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Tableau 6 Prévalence par classe d’age, pour I'ensemble des 13 régions : Nombre de
malades prévalents dialysés, pourcentages, taux spécifiques par million d’habitants, taux

standardisés sur age et sexe par million d’habitants

Taux Taux
Effectif % brut standardisé IC 95%
0-19 ans 91 0,5 11 11 9 13
20-44 ans 1916 10,5 172 172 164 179
45-64 ans 5311 29,0 617 614 598 631
65-74 ans 4786 26,1 1605 1603 1558 1649
> 75 ans 6214 33,9 2047 2042 1991 2093

Figure 2 Prévalence spécifique de la dialyse par age et par sexe, pour I'ensemble des 13

régions
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Tableau 7 Prévalence par classe d'age et par région : Nombre de malades prévalents
dialysés et taux spécifiques par million d’habitants

0-19 ans 20-44 ans 45-64 ans 65-74 ans >75 ans
N Taux brut| N Taux brut N Taux brut| N Taux brut| N Taux brut
Auvergne 5 18 53 130 190 539 186 1447 209 1530
Basse Normandie 1 3 65 140 199 545 138 1052 206 1553
Bourgogne 5 14 78 154 214 503 211 1365 247 1508
Bretagne 7 10 140 145 336 443 294 1042 461 1639
Centre 5 8 134 166 373 575 320 1411 506 2143
Champagne-Ardenne 6 18 79 177 193 573 160 1436 217 1962
lle de France 72 24 669 158 1516 561 938 1313 1015 1481
Languedoc Roussillon 9 16 141 180 445 696 440 1904 631 2586
Limousin 1 7 25 118 93 487 96 1268 115 1307
Lorraine 3 5 113 146 313 540 315 1586 409 2232
Midi-Pyrénées 11 18 143 165 392 568 386 1569 593 2217
Nord-Pas de Calais 16 15 294 212 873 926 672 2268 664 2340
Provence-Alpes-Cote d Azur 13 12 316 209 871 714 842 1926 1084 2397
Rhdéne-Alpes 9 6 335 166 819 559 726 1569 872 1913

Tableau 8 Prévalence par classe d’age et par région : taux standardisés sur age et sexe par

million d’habitants

0-19 ans 20-44 ans 45-64 ans 65-74 ans >75ans
Taux Taux Taux Taux Taux
standardisé 1C959% standardisé 1C959% standardisé 1C959% standardisé 1C959% standardisé 1C959%
Auvergne 18 2 34 127 93 161 534 458 610 1442 1234 1649 1526 1319 1733
Basse Normandie 3 0 9 140 106 174 548 472 624 1052 876 1228 1546 1335 1757
Bourgogne 14 2 25 154 119 188 498 431 565 1359 1176 1543 1502 1315 1690
Bretagne 10 3 17 144 121 168 445 397 492 1043 924 1163 1655 1504 1807
Centre 8 1 16 166 138 194 572 514 630 1400 1247 1553 2114 1929 2298
Champagne-Ardenne 18 4 32 177 138 216 577 495 658 1437 1215 1660 1959 1698 2219
lle de France 25 19 30 159 147 172 566 538 595 1322 1238 1407 1502 1409 1594
Languedoc Roussillon 16 5 26 180 150 209 688 624 752 1888 1712 2065 2554 2354 2753
Limousin 7 0 21 116 70 161 480 382 578 1258 1006 1510 1302 1064 1540
Lorraine 5 0 11 146 119 173 548 487 609 1589 1414 1765 2229 2012 2445
Midi-Pyrénées 18 7 29 163 137 190 564 509 620 1557 1401 1712 2190 2013 2366
Nord-Pas de Calais 15 7 22 216 192 241 949 886 1012 2294 2120 2467 2368 2187 2549
Provence-Alpes-Cote d Azur 12 5 18 207 185 230 704 657 751 1920 1790 2050 2387 2245 2529
Rhone-Alpes 6 2 10 166 148 184 554 516 592 1569 1455 1683 1912 1785 2039
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Délai en dialyse

Les malades prévalents en dialyse au 31/12/2005, avaient une durée médiane depuis le
premier traitement de suppléance de 3 ans (Tableau 9). Cette durée variait de facon
significative d’'une région a l'autre (p<0,0001). Trente-neuf pour cent de I'ensemble des
malades avaient une durée totale de traitement inférieure & 2 ans (Figure 3). Cette
distribution était le reflet du flux sortant de malades vers la greffe et le décés et du flux
entrant de malades en retour de greffe.

Tableau 9 Délai écoulé depuis le premier traitement de suppléance (chez les malades en
dialyse au 31/12/2005), selon la région de résidence, par quantiles

Effectif Q1 Médiane Q3 Max
Auvergne 594 1,3 3,2 6,3 37,5
Basse Normandie 609 11 2,5 5,8 32,6
Bourgogne 754 1,2 3,1 7,4 35,0
Bretagne 1236 1,2 3,3 6,8 36,5
Centre 1338 11 2,8 5,8 36,6
Champagne-Ardenne 655 11 29 6,6 36,6
lle de France 4169 1,2 3,3 6,6 39,1
Languedoc Roussillon 1665 11 2,9 6,4 38,5
Limousin 328 1,0 2,8 6,0 36,0
Lorraine 1153 11 2,6 5,8 37,6
Midi-Pyrénées 1525 11 2,6 6,2 36,0
Nord-Pas de Calais 2519 1,3 31 7,5 33,9
Provence-Alpes-Cote d Azur 3126 13 3,2 7,0 36,7
Rhéne-Alpes 2761 1,1 2,8 6,6 39,5
Total 22432 1,2 3,0 6,6 39,5

NB : 96 dates de premier traitement manquantes ou erronées (0,4%)

Figure 3 Distribution des délais écoulés entre le premier traitement de suppléance et le
31/12/2005 , chez les malades prévalents en dialyse
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Maladie rénale initiale

Parmi I'ensemble des malades prévalents, les néphropathies hypertensives ou vasculaires
(21%) et celles liées au diabéte (18%) représentaient 39 % des cas, les glomérulonéphrites
18% (Figure 4). On observait des différences régionales de distribution des néphropathies
initiales (Tableau 10). A noter la faible proportion de malades ayant eu une biopsie rénale :
de 13% en Lorraine & 31% en Bourgogne, 20% pour I'ensemble des malades (Tableau 11).
Ce faible pourcentage conduit a interpréter avec prudence la distribution des néphropathies
initiales dont le codage peut varier selon les pratiques médicales en I'absence de définition
"opérationnelle" standardisée sur le codage des maladies.

Parmi les malades prévalents au 31/12/2005, les glomérulonéphrites chroniques, le diabéete
et I'hypertension artérielle représentaient chacun environ 100 malades dialysés par million
d’habitants (Tableau 12). Il existait de grandes variations régionales en terme de prévalence
des glomérulonéphrites chroniques comme cause d'insuffisance rénale terminale (Tableau
13). La néphropathie liée au diabéte comme cause d’insuffisance rénale terminale était 7 fois
plus basse en Bretagne que dans le nord-Pas de Calais (Tableau 14). Les néphropathies
hypertensives et vasculaires étaient plus fréquentes en Languedoc-Roussillon et Provence-
Alpes-Céte d’Azur (Tableau 15).

Figure 4 Distribution des malades prévalents dialysés selon la maladie rénale initiale
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