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Résumé • Summary

Une enquête épidémiologique prospective a été conduite en
1998 pour déterminer l’incidence et la prévalence de l’insuffi-
sance rénale terminale (IRT) en Ile-de-France et les caractéris-
tiques des patients. La totalité des services de néphrologie et des
unités de dialyse desservant la population de l’Ile-de-France ont
participé à l’enquête. Le nombre total de patients atteints d’IRT
requérant la dialyse de suppléance a été de 1155 (dont 86
retours de transplantation et 29 enfants) pour une population
totale de 10,7 millions d’habitants, soit 108/106/an, l’incidence
des nouveaux patients étant de 100/106/an. L’âge moyen des
primo-dialysés adultes (≥18 ans) était de 59,8 ± 16,8 ans, avec
21,6% de patients âgés de plus de 75 ans. Les néphropathies
vasculaires représentaient 22,5% et les néphropathies diabé-
tiques 20,6%. Au total 36,5% des patients ont été adressés au
néphrologue moins de six mois avant le stade d’IRT. La durée
médiane d’hospitalisation chez ces patients a été de vingt-huit
jours, contre trois jours chez ceux confiés au néphrologue depuis
au moins six mois. La prévalence des patients dialysés en Ile-de-
France a augmenté de 417 à 433/106 entre le début et la fin de
1998, soit un incrément de 3,8%, assumé grâce à une augmen-
tation du nombre de patients traités hors centre par autodialyse
et par dialyse péritonéale.

Mots clés : Insuffisance rénale terminale – Ile-de-France –
Incidence – Prévalence – Dialyse hors centre – Epidémiologie.

A prospective epidemiological study was conducted from
January 1 to December 31, 1998 in the Ile-de-France district to
determine the incidence and the prevalence of end-stage renal
disease (ESRD) and the characteristics of the patients. All nephro-
logy and dialysis units of the Ile-de-France district participated in
the study. The total number of ESRD patients requiring mainte-
nance dialysis was 1155 (including 86 kidney graft failures and
29 children) for a total population of 10,7 millions inhabitants, or
108/106/year. The incidence of new ESRD patients was
100/106/year. The mean age of first-dialyzed, adult patients was
59,8 ± 16,8 years, with 21,6% aged ≥75 years. Vascular renal
diseases accounted for 22,5% and diabetic nephropathy for
20,6%. As a whole, 36,5% of patients were referred to the
nephrologist less than 6 months before starting dialysis. In the
latter, the median duration of hospitalization was 28 days, com-
pared to only 3 days in patients cared for by the nephrologist for
at least 6 months. Prevalence of patients on maintenance dialysis
in the Ile-de-France district grew from 417 to 433/106 from the
beginning until the end of year 1998, an increment of 3,8%,
with an increase in the number of patients treated out-center by
self-care hemodialysis or peritoneal dialysis.

Keys words: End-stage renal disease – Out-center dialysis – Ile-
de-France district – Incidence – Prevalence – Epidemiology.

! Introduction

Le nombre de patients parvenant chaque année au stade
d’insuffisance rénale terminale (IRT) et requérant la dialyse de
suppléance ne cesse de croître, en parallèle au vieillissement
continu de la population dans les pays industrialisés.1,2 En effet,
l’incidence de l’insuffisance rénale chronique (IRC) augmente
considérablement avec l’âge,3,4 cette augmentation de l’inci-
dence de l’IRT apparaissant principalement due au nombre crois-
sant de patients âgés atteints de néphropathie diabétique et de
néphropathies vasculaires.1-4

L’épidémiologie de l’IRC varie considérablement d’un pays à
l’autre, si bien que les données statistiques doivent être obte-

nues dans chaque pays afin de définir l’incidence et la prévalence
des patients traités par dialyse, et de prévoir les moyens logis-
tiques adaptés aux besoins de la population. Il n’existe malheu-
reusement, jusqu’à présent, aucun registre de l’IRT en France et
les seules données disponibles à l’échelle du pays sont celles
tirées des registres de l’EDTA-ERA (European Dialysis and
Transplant Association – European Renal Association). D’après ce
registre, le nombre total de nouveaux patients ayant commencé
le traitement de suppléance en France en 1991 était de 4350,
soit une incidence de 77,1 cas par million d’habitants.5 Cette
évaluation était très proche de celle de 81 nouveaux patients par
million d’habitants obtenue lors d’une enquête coopérative
prospective conduite en Ile-de-France en 1991-923,4 et de celle
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de 75,8 cas par million d’habitants qui ressort d’une enquête
conduite en 1993 dans la région Rhône-Alpes.6 La dernière éva-
luation de l’incidence de l’IRT en France à partir du registre de
l’EDTA-ERA remonte à 1995.7 L’incidence de nouveaux patients
atteints d’IRT en France en 1995 a été, selon cette source, de 112
par million d’habitants, mais le taux de réponses à cette enquête
n’avait été que de 70,2%, alors qu’il atteignait 89% en 1991. Il
apparaît donc difficile de déterminer à partir de ces enquêtes
l’incidence et la prévalence de l’IRT en France dans la période
récente, et de mesurer leurs variations au cours des dernières
années.

C’est la raison pour laquelle une enquête prospective coopé-
rative a été entreprise, sous l’égide de la Société de néphrologie,
pour déterminer l’incidence de l’IRT en 1998 en Ile-de-France
(région dont la population globale atteint près de 11 millions
d’habitants), les caractéristiques démographiques des patients,
leur comorbidité et la durée de leur prise en charge néphrolo-
gique antérieure, ainsi que l’évolution du nombre total de
patients traités par dialyse entre le début et la fin de l’année
1998.

! Méthodologie de l’enquête

L’enquête a été prospective. Elle a été conduite auprès de la
totalité des services de néphrologie et des unités de dialyse des
huit départements constituant l’Ile-de-France, la prise en charge
des patients traités par dialyse de suppléance étant assurée par
168 néphrologues au total (tableau I). Le taux de participation
des centres tant à l’enquête d’incidence qu’à l’étude de la préva-
lence a été de 100%.

L’enquête d’incidence a porté sur la période du 1er janvier au
31 décembre 1998. Au cours de cette année, ont été recensés
tous les patients atteints d’IRT requérant la dialyse de sup-
pléance, qu’il s’agisse d’IRC de progression lente ou de néphro-
pathie se présentant sous forme d’une insuffisance rénale aiguë
ou rapidement progressive d’évolution irréversible. Les retours
en dialyse après échec d’une transplantation ont été pris en
compte.

Le bordereau d’inclusion individuel comportait les données
suivantes : âge au moment du début de la dialyse (ou de la
reprise en dialyse), sexe, poids, taille, code postal du domicile,
statut d’activité (actif, retraité ou en invalidité), nature de la
néphropathie causale, comorbidité. Les facteurs de comorbidité
relevés ont été : existence et ancienneté d’une hypertension arté-
rielle (HTA), existence d’une angine de poitrine, antécédents
d’infarctus du myocarde (ou sténose coronarienne à la coronaro-
graphie, ou intervention de revascularisation coronarienne),
artérite des membres inférieurs, anévrisme aortique, antécé-
dents d’infarctus cérébral (ou sténose carotidienne démontrée à
l’écho-doppler), troubles du rythme, insuffisance cardiaque

congestive (ou épisodes répétés d’œdème pulmonaire), insuffi-
sance respiratoire chronique, hépatite chronique active ou cir-
rhose hépatique, affection maligne passée ou présente, taba-
gisme (exprimé en paquets-années). Au plan biologique, ont été
relevés le niveau de la créatininémie et de l’albuminémie au
début de la dialyse (D1). La clairance de la créatinine à D1 (Ccr) a
été calculée selon la formule de Cockcroft et Gault.8

L’existence et la durée d’un suivi néphrologique prédialytique
ont été notées, ainsi que la durée d’hospitalisation lors de la mise
en œuvre de la dialyse et la nécessité éventuelle d’un cathété-
risme veineux central. Le mode de dialyse utilisé initialement a
été précisé : hémodialyse (HD) en centre (HDC), en autodialyse
(AD) ou à domicile (DAD), ou dialyse péritonéale (DP).

L’enquête de prévalence, destinée à déterminer le nombre
total de patients dialysés et leur répartition selon les modalités de
dialyse (HD, AD, DAD ou DP) a porté sur le début du mois de jan-
vier 1998, puis de 1999, de manière à pouvoir apprécier la varia-
tion de prévalence et l’évolution des modes de dialyse au cours
de l’année 1998.

La variation d’incidence a été évaluée par comparaison avec
les données de l’enquête 1991-92.3 La variation de prévalence a
été étudiée par comparaison avec les données tirées d’une
enquête transversale de la DRASSIF en janvier 1995.9 La popula-
tion de l’Ile-de-France, au recensement de mars 1999, était de
10 695 300 habitants ; elle était de 10 660 000 habitants au
recensement de mars 1990 (documents INSEE).

Les fiches d’inclusion ont été enregistrées consécutivement
sur ordinateur puis anonymées après avoir vérifié l’absence de
doublons. L’analyse statistique a été effectuée à l’aide du logiciel
SAS®. Les données sont présentées en moyennes ± 1 ET. Le test
de t de Student, l’ANOVA ou le test de Mann-Whitney ont été
utilisés pour les comparaisons de moyennes.  Le test du Chi2 de
Pearson a été utilisé pour les comparaisons de variables qualita-
tives. Le seuil de significativité a été fixé à p < 0,05. L’incidence et
la prévalence de l’IRT sont indiquées en nombre de patients par
million d’habitants dans la population générale ou dans la popu-
lation de même âge, selon les cas.

! Résultats

" Incidence de l’IRT en Ile-de-France

Le nombre total de patients ayant commencé (ou recom-
mencé) la dialyse de suppléance en 1998 a été de 1155, dont 29
enfants âgés de ≤ 17 ans (2,5%) et 86 retours de transplantation
(7,4%). Le nombre de nouveaux patients atteints d’IRT (primo-
dialysés) a été de 1069, soit une incidence de 100/106, et l’inci-
dence totale de patients requérant la dialyse de suppléance a été
de 108/106 en 1998.

L’incidence respective de l’IRT dans les différents départe-
ments constituant l’Ile-de-France, en fonction du lieu de rési-
dence des patients, est indiquée dans le tableau II. L’incidence la
plus élevée a été observée à Paris, en Seine-St-Denis et dans les
Hauts-de-Seine, où l’incidence était ≥ 115/106, tandis qu’elle
était inférieure à 100/106 dans le Val-de-Marne, dans les
Yvelines, en Seine-et-Marne et dans l’Essonne et proche de la
moyenne dans le Val-d’Oise.

L’incidence de l’IRT a varié au cours des différents mois de
l’année 1998, avec deux pics de fréquence en janvier et en juin,
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• Services de néphrologie-dialyse
– de l’AP-HP 13 (dont 3 pédiatriques)
– des hôpitaux généraux 22 (dont 9 avec auto-dialyse)

• Structures associatives 5

• Structures privées 51 (dont 30 unités d’auto-dialyse)

Tableau I : Centres participant.



mais l’âge des patients et la répartition des maladies causales ne
différaient pas de ce qui était observé au cours des autres mois.
Le nombre de primodialysés enregistrés au cours du premier
semestre a été de 586 (56,3%)  et de 454 (45,7%) au cours du
second semestre, le nombre des retours de transplantation étant
de 54 (62,8%) au premier semestre et de 32 (37,2%) au cours
du deuxième semestre.

" Epidémiologie de l’IRT en Ile-de-France

L’analyse des caractéristiques démographiques et cliniques
des patients atteints d’IRT a été effectuée chez les 1040 patients
adultes primodialysés. Ils se répartissaient en 642 hommes
(61,7%) et 398 femmes (38,3%), soit un rapport H/F de 1,61.
L’âge moyen des patients au début de la dialyse était de 59,8 ±
16,8 ans. Il était légèrement plus faible chez les hommes (58,9 ±
16,6 ans) que chez les femmes (61,2 ± 17,1 ans, p = 0,04). La
répartition des patients en fonction de leur âge au début de la
dialyse, dans les deux sexes, est indiquée dans le tableau III.

L’incidence de l’IRT rapportée à la population dans les diffé-
rentes tranches d’âge est indiquée dans le tableau IV. La propor-
tion des primodialysés âgés de 60 ans ou plus a été de 54,7%,
dont 21,6% âgés de ≥ 75 ans. Dans toutes les tranches d’âge,
l’incidence de l’IRT a été près de deux fois plus élevée chez les
hommes que chez les femmes. La fréquence de l’IRT a augmenté
de manière marquée avec l’âge, l’incidence étant cinq fois plus
élevée chez les patients âgés de ≥ 75 ans que chez ceux âgés de
18 à 39 ans, cette augmentation d’incidence avec l’âge étant
plus marquée encore dans le sexe masculin que dans le sexe
féminin.

Parmi les primodialysés adultes, 37,5% étaient actifs (âge
moyen: 44,1 ± 11,1 ans), 53,3% étaient retraités (âge moyen
72,4 ± 8,5 ans) et 9,2% étaient en régime d’invalidité (âge
moyen 50,4 ± 10,7 ans).

La répartition des néphropathies causales (indiquées dans
1006 cas) figure dans le tableau V. Les néphropathies vasculaires
(néphro-angiosclérose avec ou sans sténose artérielle rénale
démontrée) représentaient 22,5% et les néphropathies diabé-
tiques 20,6% (dont près des trois quarts dues à un diabète de
type 2). Au total, les néphropathies vasculaires et diabétiques
comptaient pour 43,1% des causes d’IRT, et la polykystose
rénale pour 7,7%. L’âge moyen des patients atteints de néphro-
pathie vasculaire ou de diabète de type 2, respectivement 71 ans
et 66 ans, était significativement plus élevé que celui des patients
atteints d’autres types de néphropathie.

Des données complètes sur le suivi prédialytique ont été
fournies dans 977 cas. La répartition des patients en fonction de
la date de la prise en charge néphrologique est indiquée dans le
tableau VI. Au total 63,5% des patients ont été confiés aux uni-
tés de néphrologie ou de dialyse au moins six mois avant D1,
tandis que 36,5% ont été adressés au néphrologue moins de six
mois avant D1, dont 32,2% en un délai de moins de trente jours.
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Département Population Patients Nb/106

de résidence

75 (Paris) 2 116 200 281 132,8

77 (Seine-et-Marne) 1 192 900 110 92,2

78 (Yvelines) 1 352 600 124 91,6

91 (Essonne) 1 132 900 107 94,4

92 (Hauts-de-Seine) 1 352 600 160 118,3

93 (Seine-St Denis) 1 192 900 154 129,0

94 (Val-de-Marne) 1 222 900 108 88,3

95 (Val-d’Oise) 1 102 800 111 110,6

Ile-de-France 10 695 300* 1155 107,9

Tableau II : Localisation géographique des patients ayant débuté la
dialyse de suppléance en Ile-de-France en 1998.

* Recensement de mars 1999.

Age (années) Hommes Femmes Total

18 - 39 95 (14,8%) 55 (13,9%) 150 (14,5%)

40 - 49 100 (15,6%) 48 (12,1%) 148 (14,3%)

50 - 59 109 (16,9%) 63 (15,9%) 172 (16,5%)

60 - 69 118 (18,3%) 78 (19,5%) 196 (18,8%)

70 - 79 174 (27,1%) 106 (26,5%) 280 (26,9%)

≥ 80 46 (7,2%) 48 (12,1%) 94 (9,1%)

Total 642 (100%) 398 (100%) 1040 (100%)

Tableau III : Répartition par âge des patients primodialysés adultes.

Age Hommes Femmes Total
(années) (N/106) (N/106) (N/106)

18 - 39 69,2 40,6 55,0
79,7

40 - 59 130,3 69,2 99,7

60 - 74 252,5 138,8 190,1
212,7

≥ 75 441,5 163,5 258,6

Tableau IV: Incidence de l’IRT en fonction de l’âge (nombre de primo-
dialysés rapporté à la population dans les différentes tranches d’âge
en Ile-de-France). L’incidence est exprimée en nombre annuel par mil-
lion d’habitants (N/106).

Chi2 test de Pearson : p < 0,0001.

Néphropathie Nombre (%) Age (années)

• Glomérulonéphrites 205 (20,3) 50,3 ± 17,4

• Néphrites interstitielles 119 (11,8) 60,4 ± 17,7

• Néphropathie de reflux 26 (2,6) 46,1± 17,5

• Néphro-angiosclérose 227 (22,5) 71,1 ± 12,8

• Polykystose rénale 78 (7,7) 56,3 ± 10,4

• Autres maladies héréditaires 11 (1,1) 38,7 ± 19,3

• Néphropathie diabétique

– diabète type 1 58 (5,8) 55,4 ± 14,5

– diabète type 2 149* (14,8) 66,3 ± 11,2

• Maladies de système 63 (6,3) 54,5 ± 18,5

• Binéphrectomies 13 (1,3) 59,5 ± 14,4

• Cause indéterminée 57 (5,7) 54,3 ± 13,4

Tableau V: Répartition des néphropathies causales chez les adultes
primodialysés (1006 données connues) et âge des patients au moment
du début de la dialyse.

* dont 78 insulino-requérants.
Test de Pearson : p < 0,0001.



La quasi-totalité de ces derniers ont été dialysés en urgence,
dans les 24 heures suivant leur admission, par l’intermédiaire
d’un cathéter veineux central. La durée médiane d’hospitalisa-
tion chez les patients adressés moins de six mois avant D1 a été
de vingt-huit jours, contre trois jours chez ceux confiés au
néphrologue depuis au moins six mois.

La comorbidité présente au début du traitement par dialyse,
connue dans 1033 cas, est indiquée dans le tableau VII. Au
moins un facteur majeur de comorbidité cardiovasculaire était
présent chez 32,7% des patients, une affection maligne étant
identifiée chez 8,9%, une hépatopathie sévère chez 3,8% et
une insuffisance respiratoire chez 3,5%. Un diabète (respon-
sable de l’IRT ou associé à la maladie causale) était présent dans
23,7% des cas.

La valeur moyenne de la créatininémie à D1 était de 811 ±
298 µmol/L sur l’ensemble de la série. Elle était plus élevée chez
les patients suivis moins de six mois que chez ceux ayant bénéfi-
cié d’un suivi néphrologique ≥ 6 mois (933 ± 383 contre 755 ±
229 µmol/L, p < 0,001). La clairance de la créatinine était de 8,1
± 2,7 ml/min/1,73 m2 sur l’ensemble de la série. Elle était plus
faible chez les patients non suivis que chez les patients suivis ≥ 6
mois (7,2 ± 2,5 contre 8,5 ± 2,7 ml/min/1,73 m2, p < 0,001). La
valeur de l’albuminémie, connue dans 545 cas, était en moyenne
de 35,5 ± 5,1 g/L sur l’ensemble de la série. Elle était plus faible
chez les patients suivis moins de six mois (tableau VIII).

Les structures néphrologiques où ont été effectuées les pre-
mières dialyses et celles où le traitement dialytique a été pour-
suivi de manière stable sont indiquées dans le tableau IX. La dia-
lyse a été commencée dans près de la moitié des cas dans un des

services de néphrologie de l’Assistance publique-Hôpitaux de
Paris. Plus de la moitié de ces patients ont été ensuite confiés à 
une unité de dialyse proche de leur domicile. Ainsi, la dialyse a
été commencée dans les hôpitaux publics dans 67% des cas,
mais elle a été continuée de manière stable dans des unités du
secteur privé ou associatif dans 59% des cas.

Au total 68,2% des patients ont été traités par hémodialyse
en centre (dont 47% dans les hôpitaux publics et 53% dans le
secteur privé ou associatif) tandis que 31,8% des patients ont
bénéficié d’une dialyse hors centre. L’autodialyse a représenté
18,5% des cas (dont 88% pris en charge dans le secteur privé
lucratif), l’hémodialyse à domicile 1,7% (pris en charge par
l’AURA) et la dialyse péritonéale 11,6% (dont 90% pris en
charge par les hôpitaux publics et 7% par le secteur associatif).

L’âge moyen au début de la dialyse de suppléance était de
49,3 ± 9,9 ans chez les patients traités par HD à domicile, de
50,9 ± 14,5 ans chez ceux traités par autodialyse, de 61,5 ± 16,7
ans pour la dialyse en centre et de 64,5 ± 16,2 ans pour la dialyse
péritonéale.

La répartition des patients traités en centre ou hors centre en
fonction de la durée du suivi prédialytique est indiquée dans le
tableau X. La proportion des patients qui ont été traités hors
centre a été significativement plus faible chez les patients ayant
eu un suivi néphrologique de moins de six mois que chez ceux
suivis ≥ 6 mois (21,8% contre 37,5 %, p < 0,01).
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Prise en charge Nombre (%) Durée médiane
néphrologique du délai avant D1

< 1 mois 315 (32,2%)
36,5% 1 jour

1-5 mois 42 (4,3%) (1-29)

6-11 mois 43 (4,4%)
1-3 ans 171 (17,5%)    63,5% 1460 jours

≥ 3 ans 406 (41,6%) (0,5-26 ans)

Tableau VI : Chronologie de la prise en charge néphrologique et
durée médiane du délai avant D1 (977 données connues).

Cardiovasculaire (au moins un facteur)* 32,7%*

– antécédents d’infarctus du myocarde
ou sténose coronarienne démontrée 8,4%

– insuffisance cardiaque 12,7%

– artériopathie périphérique et/ou
anévrisme aortique 14,7%

– antécédents d’accident cérébrovasculaire 7,7%

Affection maligne 8,9%

Hépatopathie 3,8%

Insuffisance respiratoire 3,6%

Diabète 23,7%

Tableau VII: Comorbidité présente au début du traitement par dia-
lyse de suppléance (%).

* Un même patient pouvant être atteint de plusieurs pathologies.

Suivi Créatininémie Ccr Albuminémie°
néphrologique (µmol/L) (ml/min/1,73 m2) (g/L))

< 6 mois 933 ± 383 7,2 ± 2,5 33,7 ± 5,7

0,5 - 3 ans 747 ± 222 8,3 ± 2,4 35,3 ± 4,5

≥ 3 ans 755 ± 229 8,5 ± 2,7 36,5 ± 4,8

Total 811 ± 298* 8,0 ± 2,7** 35,5 ± 5,1**

Tableau VIII : Valeurs moyennes de la créatinémie au début de la dia-
lyse de suppléance.

ANOVA : *  p < 0,001 ; ** p < 0,01 (total vs < 6 mois).

Structure de soins Début des dialyses Dialyse stable

AP - HP* 479 (56,1%) 244 (23,5%)

Hôpitaux publics 217 (20,9%) 185 (17,8%)

Secteur associatif 43 (4,1%) 106 (10,2%)

Secteur privé 301 (28,9%) 505 (48,5%)

Tableau IX : Prise en charge de la dialyse chez les 1040 primodialysés
adultes.

*Assistance publique - Hôpitaux de Paris.

Suivi prédialytique Hémodialyse en centre Dialyse hors centre

< 6 mois 78,2% 21,8%

0,5 - 3 ans 66,4% 33,6%

≥ 3 ans 60,5% 39,5%

Tableau X : Mode de dialyse en fonction de la durée du suivi néphro-
logique prédialytique.

Test de Pearson : p < 0,01.



" Prévalence de l’IRT traitée par dialyse en Ile-de-
France

Entre janvier 1998 et janvier 1999, le nombre total de
patients traités par dialyse de suppléance en Ile-de-France est
passé de 4463 (soit une prévalence de 417/million d’habitants) à
4632 (soit une prévalence de 433/million d’habitants), ce qui
correspond à une augmentation de 3,8%.

L’évolution du nombre des patients selon les différentes
modalités de dialyse en Ile-de-France entre janvier 1998 et jan-
vier 1999 est indiquée dans le tableau XI. L’effectif des patients
traités par HD en centre a très peu augmenté et celui des
patients traités par HD à domicile a légèrement décru, tandis que
l’effectif des patients traités par autodialyse et par dialyse périto-
néale a augmenté, respectivement, de 13% et de 7% en un an.

Grâce aux données détaillées de l’enquête de la DRASSIF
effectuée en janvier 1995 (où la population totale de l’Ile-de-
France était très peu différente de ce qu’elle était en 1998), il a
été possible d’évaluer la variation du nombre des patients traités
par dialyse en Ile-de-France et de leur répartition selon les moda-
lités du traitement au cours de la période de quatre ans écoulée
entre janvier 1995 et janvier 1999 (tableau XII).

Le nombre total de patients dialysés est passé de 4013 (soit
375/million d’habitants) en janvier 1995 à 4632 en janvier 1999,
soit une augmentation de prévalence de 3,8% par an. Au cours
de cette période de quatre ans, le nombre des patients traités
par HD en centre n’a augmenté que de 5%, tandis que celui des
patients traités par HD à domicile a diminué de 14%. En revanche,
le nombre des patients traités par autodialyse s’est accru de 60%
et celui des patients traités par DP a augmenté de 50%. Au total,
la part de l’autodialyse est passée de 15,5% à 21,5% et celle de
la dialyse péritonéale de 6% à 7,8%, si bien que la part de la dia-
lyse hors centre, compte tenu de l’HD à domicile, a augmenté de
26,3% à 32,9%.

! Discussion

Cette enquête épidémiologique prospective fournit une éva-
luation directe de l’incidence et de la prévalence actuelles de l’IRT
dans une région française à habitat majoritairement urbain.
Cette étude, placée sous l’égide de la Société de néphrologie,
avait également pour but de tester la faisabilité d’une enquête
épidémiologique à large échelle, en préalable au projet national
de recueil épidémiologique d’informations sur la prise en charge
de l’IRT actuellement en cours de préparation.

Tous les services de néphrologie et toutes les structures de
dialyse desservant la population des huit départements consti-
tuant l’Ile-de-France ont accepté de participer volontairement
tant à l’enquête d’incidence qu’à l’enquête de prévalence.
L’exhaustivité des données peut donc être espérée, mais ne peut
être garantie dans la mesure où il n’était pas possible de contrô-
ler la qualité du recueil des informations. L’enquête ayant été
conduite exclusivement auprès des néphrologues en charge de
patients dialysés, sans participation des médecins généralistes ou
des praticiens hospitaliers d’autres disciplines, notre étude sous-
estime probablement l’incidence réelle de l’IRT en Ile-de-France.
En effet, seuls les patients effectivement traités par dialyse de
suppléance ont été pris en compte, et il ne peut être exclu que
des patients atteints d’IRT, notamment âgés et/ou affectés d’une
lourde comorbidité, n’aient pas été confiés aux unités de
néphrologie. Ainsi, l’incidence de cent nouveaux patients par
million d’habitants par an doit être tenue pour une évaluation
minimale. De plus, les patients revenant en dialyse après échec
d’une transplantation doivent être pris en compte dans l’évalua-
tion de l’incidence annuelle de patients requérant la dialyse de
suppléance. Dans notre enquête, leur proportion s’élevait à 8%
de l’incidence des primodialysés et est probablement appelée à
augmenter du fait de l’accroissement continu du nombre total
de patients transplantés.

Le faible nombre de patients âgés de moins de 18 ans pris en
charge en dialyse en 1998 ne reflète pas l’incidence réelle de
l’IRT chez les enfants. En effet, à l’heure actuelle, tous les efforts
sont faits pour traiter l’IRT chez les insuffisants rénaux d’âge
pédiatrique par transplantation rénale d’emblée, la dialyse
n’étant utilisée que comme solution temporaire dans l’attente
d’un greffon.

L’incidence globale de cent nouveaux patients/million/an qui
ressort de notre étude est proche des valeurs observées dans
d’autres pays européens au cours des années récentes. Les don-
nées publiées par le registre de l’EDTA-ERA pour l’année 19957

indiquent une incidence annuelle de patients traités par dialyse de
suppléance de 119 p.m.p. en moyenne sur onze pays européens,
mais avec d’importantes variations régionales, les taux les plus éle-
vés étant observés en Allemagne (161 p.m.p.) et en Italie (130
p.m.p.), tandis que les taux observés en Suède (95 p.m.p.), en
Grande-Bretagne (86 p.m.p.) ou au Danemark (93 p.m.p.) étaient
nettement plus faibles. L’incidence de 112 p.m.p. relevée pour la
France dans le registre de l’EDTA-ERA est sujette à caution, seuls
70,2% des centres français ayant répondu à l’enquête. En tout
état de cause, l’incidence observée tant en Europe en 1995 que
dans notre enquête en Ile-de-France en 1998 est considérable-
ment moins élevée que celle observée au Japon (160 p.m.p. en
1996)10 et, surtout, aux Etats-Unis (218 p.m.p. en 1997 dans la
population caucasienne).1 Ces différences d’incidence de l’IRT
apparaissent liées aux différences considérables qui existent dans
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Janvier 1998 Janvier 1999

HD en centre 3079 (69,0%) 3109 (67,1%)

Autodialyse 879 (19,7%) 997 (21,5%)

HD à domicile 168 (3,8%) 167 (3,6%)

Dialyse péritonéale 337 (7,5%) 359 (7,8%)

Total 4463 (100 %) 4632 (100%)

Tableau XI : Evolution du nombre de patients traités par dialyse de
suppléance en Ile-de-France au cours de l’année 1998.

Janvier Janvier Incrément 95-99
1995* 1999 total par an

• HD en centre 2962 (73,7%) 3109 (67,1%) 5% 1,2%

• Autodialyse 622 (15,5%) 997 (21,5%) 60% 15%

• HD à domicile 194 (4,8%) 167 (3,6%) -14% -3,5%

• Dialyse péritonéale 240 (6,0%) 359 (7,8%) 50% 12,4%

Total 4018 (100%) 4632 (100%) 15,3% 3,8%

Tableau XII : Evolution du nombre des patients traités par dialyse de
suppléance en Ile-de-France et des modalités du traitement entre 1995
et 1999.

* Enquête DRASSIF (Réf. 9).



la répartition des néphropathies causales entre les divers pays. En
Ile-de-France, les néphropathies diabétiques et les néphropathies
vasculaires représentaient respectivement 20,6% et 22,5% des
causes d’IRT, soit une incidence annuelle cumulée de 43 cas p.m.p.
Par comparaison, ces mêmes néphropathies représentaient 44,5
et 26,6% des causes d’IRT observées aux Etats-Unis, soit une inci-
dence annuelle cumulée de 155 cas p.m.p. en 1997.1

Dans notre population, l’incidence de l’IRT s’est montrée près
de deux fois plus fréquente chez les hommes que chez les
femmes dans toutes les tranches d’âge. L’incidence de l’IRT s’est
révélée considérablement plus élevée chez les sujets âgés, confir-
mant ainsi l’augmentation de fréquence de l’IRC avec l’âge qui
avait été constatée en Ile-de-France lors de l’enquête effectuée
en 1991-1992.3,4 Dans la présente étude, l’incidence de l’insuffi-
sance rénale au stade terminal, rapportée à l’effectif de la popu-
lation dans les classes d’âge correspondantes était cinq fois plus
élevée chez les sujets âgés de ≥ 75 ans (258 p.m.p.) que dans la
tranche d’âge de 18 à 39 ans (55 p.m.p.), l’incidence la plus éle-
vée étant observée chez les hommes âgés de ≥ 75 ans (441
p.m.p.). Cette incidence élevée chez les sujets âgés s’explique
par la fréquence croissante des atteintes rénales d’origine vascu-
laire (néphro-angiosclérose avec ou sans sténose artérielle rénale)
chez les sujets âgés, surtout dans le sexe masculin11,12 et par le
nombre croissant de patients diabétiques parvenant à un âge
avancé.13 De fait, l’augmentation d’incidence de l’IRT observée
aux Etats-Unis au cours de la dernière décennie était presque
exclusivement le fait des sujets âgés de plus de 65 ans et des dia-
bétiques ; l’incidence annuelle est passée de 160 p.m.p. à 287
p.m.p. entre 1988 et 1997, soit un incrément moyen de 8% par
an, quoique le rythme de l’augmentation ait un peu ralenti au
cours de la dernière moitié de la décennie.1 Dans notre popula-
tion, l’incrément d’incidence entre 1992 et 1998 a été de 23%,
soit un taux moyen proche de 4% par an, rythme qui correspond
à ce qui a été également observé en Espagne14 et en
Allemagne.15 Compte tenu de l’accroissement constant de la
longévité dans les pays occidentaux, tout laisse prévoir une aug-
mentation continue de l’incidence de l’IRT en France dans les
années à venir.

En dépit de nombreuses publications récentes destinées à
alerter la collectivité médicale sur les inconvénients d’une prise
en charge néphrologique tardive des patients atteints d’IRC,16-20

la proportion des patients confiés tardivement au néphrologue
en Ile-de-France est restée élevée. Près de 36% des patients ont
été adressés moins de six mois avant le début de la dialyse, les
patients atteints d’insuffisance rénale à présentation aiguë ou
rapidement progressive et les patients restés asymptomatiques
jusqu’au stade avancé de l’IRC comptant pour un tiers de ces
cas. Ainsi, le retard à la prise en charge néphrologique était
potentiellement évitable dans environ 25% des cas. Une propor-
tion élevée de prises en charges néphrologiques tardives poten-
tiellement évitables est également observée dans les autres pays,
avec une fréquence variant entre 25 et 45%.17-21

Les inconvénients d’une prise en charge tardive ont été souli-
gnés dans plusieurs études16-20 et sont confirmés dans cette
enquête. La plupart des patients adressés au stade terminal ont
dû commencer la dialyse en urgence, le plus souvent dans les 24-
48 heures suivant leur hospitalisation, sans qu’aucune prépara-
tion psychologique et médicale à la dialyse ait pu être effectuée.
Un cathétérisme veineux central prolongé a été nécessaire chez
tous ces patients, en l’absence d’abord vasculaire fonctionnel

créé à l’avance. La durée d’hospitalisation initiale a été considé-
rablement plus longue chez les patients dialysés sans suivi préa-
lable, entraînant un surcoût important. De plus, en l’absence de
préparation et de possibilité de choix informé ces patients ont pu
être orientés vers une technique de dialyse hors centre deux fois
moins souvent que les patients suivis depuis au moins six mois.

Une comorbidité cardiovasculaire était présente chez près
d’un tiers des patients au moment du début de la dialyse de sup-
pléance. Une proportion plus élevée encore est observée aux
Etats-Unis où, parmi les nouveaux patients acceptés en dialyse
en 1997, 34,7% avaient une insuffisance cardiaque congestive
et 25,1% des signes de coronaropathie.1 Un fait intéressant, qui
confirme une observation déjà faite sur la série des patients suivis
à l’Hôpital Necker au cours de la dernière décennie,22 est que la
fréquence de l’atteinte cardiovasculaire a été plus faible chez les
patients suivis pendant au moins trois ans avant le début de la
dialyse que chez ceux adressés au stade terminal, ou même que
chez ceux qui avaient été suivis pendant six mois à trois ans. En
première analyse, cette constatation pourrait soulever l’hypo-
thèse que les patients les plus âgés ou ceux ayant une forte
comorbidité n’ont été adressés au néphrologue qu’au stade
ultime de l’IRC, en raison de complications mettant immédiate-
ment leur vie en jeu. Toutefois, le fait que l’âge moyen des
patients ne différait pas selon la durée de leur suivi prédialytique
milite contre cette hypothèse. Il suggère, plutôt, qu’une durée
suffisamment prolongée du suivi néphrologique s’est accompa-
gnée d’une meilleure préservation de l’état cardiaque et vascu-
laire des patients, du fait d’un meilleur contrôle de l’hyperten-
sion artérielle, de l’anémie, de la surcharge hydrosodée, de la
dyslipidémie, de l’hyperparathyroïdie secondaire, de l’hyperho-
mocystéinémie et des autres facteurs de risque associés à l’état
urémique.23,24 Ces faits sont un argument supplémentaire en
faveur d’une prise en charge néphrologique précoce des patients
atteints d’IRC.25 En effet, dans la mesure où la présence d’une
atteinte cardiovasculaire au début de la dialyse, notamment d’un
athérome coronarien, d’une hypertrophie ventriculaire gauche
ou, plus encore, d’une insuffisance cardiaque congestive est un
facteur de risque majeur de mortalité en cours de dialyse,26,27 il
apparaît important de faire bénéficier les patients atteints d’IRC
d’un traitement coordonné permettant de prévenir ou de limiter
la survenue de cette atteinte cardiaque.28

La prévalence de l’IRT traitée par dialyse apparaît en
constante augmentation dans tous les pays, le nombre annuel
des transplantations rénales étant insuffisant pour compenser
l’incidence de nouveaux patients requérant la dialyse, ce d’au-
tant que leur âge augmente d’année en année. Aux Etats-Unis,
le nombre total de patients traités par dialyse, qui était d’environ
100 000 en 1988, s’élevait à plus de 220 000 en 1997, la préva-
lence globale passant de 370 à 800 p.m.p., soit un incrément
moyen de 12% par an au cours de cette décennie, en notant
une part croissante de patients traités par HD en centre, attei-
gnant 86% en 1997.1 Au Japon, le nombre total de patients trai-
tés par dialyse de suppléance est passé de 124 000 en 1992 à
167 000 à la fin de 1996, la prévalence passant de 996 à 1328
p.m.p., soit un incrément moyen de 8,5% par an;10 94% des
patients étaient traités par HD en centre à la fin de 1996. Une
augmentation plus modérée de la prévalence est observée en
Europe.7 En Ile-de-France, la prévalence de l’IRT traitée par dia-
lyse est passée de 375 à 433 p.m.p. entre 1995 et 1999, soit un
incrément moyen de 3,8% par an. Toutefois, le nombre total de
patients traités par HD en centre n’a que très peu augmenté, une
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part croissante des patients étant pris en charge par dialyse hors
centre.

Au cours de cette période de quatre ans, le nombre des
patients traités par dialyse péritonéale s’est accru de 50% et
celui des patients traités par autodialyse de 60%, compensant
largement la baisse du nombre de patients traités par HD à
domicile. Cette augmentation de la part de la dialyse hors centre
reflète les résultats d’une politique de santé volontariste en
France, incitant à privilégier les modalités de dialyse hors centre,
dans le but d’améliorer l’autonomie des patients et de diminuer
le coût global du traitement.

Au total, les résultats de cette enquête montrent l’intérêt
d’un recueil des données épidémiologiques sur l’IRT, mais aussi
les limites d’une enquête fondée sur le seul volontariat. Ces der-
nières sont évidentes : absence de certitude quant à l’exhausti-
vité des données, pouvant entraîner une sous-estimation du
nombre de patients incidents ; caractère souvent incomplet des
renseignements fournis. Cependant, même avec des moyens
restreints, cette étude a montré la faisabilité d’une enquête pros-
pective à large échelle sur l’IRT, le remplissage des bordereaux
individuels d’inclusion, de même que leur saisie informatique, ne
demandant qu’une faible charge de travail. Une organisation
rendant obligatoire l’établissement d’une fiche d’inclusion com-
plète lors du début de tout traitement par dialyse de suppléance
ou par transplantation rénale renforcerait encore la fiabilité des
renseignements ainsi acquis sur l’IRT et sa prise en charge. Un tel
système d’enregistrement obligatoire est opérationnel depuis
plusieurs années aux Etats-Unis, au Japon et dans la plupart des
grands pays européens. Il apparaît souhaitable que la France
comble son retard dans ce domaine, par la mise en place d’un
système permanent de recueil d’informations épidémiologiques
sur l’IRT et son traitement à l’échelle nationale.29 Dès maintenant,
les données recueillies par la présente enquête, confrontées aux
données épidémiologiques recueillies au cours des années précé-
dentes dans la même région seront importantes pour évaluer
l’évolution de l’incidence de l’IRT en Ile-de-France et pour prévoir
les besoins logistiques de la dialyse de suppléance dans les
années à venir.

Additif

P.S. Depuis la soumission de cet article, est paru le deuxième rap-
port de la DRASSIF1 qui analyse les résultats d’une enquête trans-
versale effectuée dans toutes les unités de dialyse d’Ile-de-
France en janvier 2000. Par rapport à la première enquête
conduite en janvier 1995, le nombre total de patients dialysés est
passé de 4018 à 4776, soit une augmentation de 3,8% par an,
en moyenne. La proportion des patients hémodialysés en centre
a diminué de 73,7% à 66,5%, tandis que la proportion des
patients traités hors centre a augmenté de 26,3% à 33,5%, la
part de l’autodialyse étant passée de 15,5 à 22,9% et celle de la
dialyse péritonéale de 5,5% à 7,7%, celle de l’hémodialyse à
domicile déclinant de 4,8 à 2,9%. Il existe donc une concor-
dance parfaite entre les données des enquêtes de la DRASSIF et
les résultats de la présente étude quant au nombre total de
patients traités et à leur répartition selon les modalités de dialyse.

1. Agence Régionale de l’Hospitalisation d’Ile-de-France. La prise en charge de
l’insuffisance rénale chronique en Ile-de-France, bilan, mai 2000.
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