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RESUME 
 

 

Introduction : La prise en charge de l’insuffisance rénale chronique terminale (IRCT) chez les 

patients en situation irrégulière n’a jamais fait l’objet d’études médico-économiques en 

France.  

Matériel et méthodes : notre étude reprend tous les patients en situation irrégulière et qui 

présentaient une IRCT diagnostiquée dans les CHU de Rouen et d’Amiens et dans le CH de 

Creil entre août 2008 et décembre 2018. Ces patients ont été comparés avec des patients en 

situation régulière.  

Résultats : quarante-et-un patients en situation irrégulière et en insuffisants rénaux chronique 

terminaux ont été inclus. Il s’agissait principalement de femme, l’âge médian était de 37 ans 

et la néphropathie le plus souvent indéterminée.  Il n’y avait pas de différence de mortalité 

entre les deux groupes et aucun décès n’était lié à une complication directe de l’IRCT. 

L’hémoglobine médiane à l’arrivée en France était à 9 g/dl [7,8-10,3] et l’hyperparathyroïdie 

secondaire était modérée avec une PTH à 311 ng/l [122-899]. On ne retrouvait pas plus 

d’hospitalisation parmi les patients en situation irrégulière. A la fin du suivi, 38% des patients 

en situation irrégulière vs 68% patients en situation régulière ont bénéficié d’une 

transplantation rénale (p=0,012) 

Conclusion : notre étude montre une qualité de prise en charge satisfaisante de la maladie 

rénale chronique des patients en situation irrégulière. Des études prospectives réalisées dans 

des zones de plus fortes immigrations sont nécessaires.  

Mots-clés : sans-papier, insuffisance rénale chronique terminale, transplantation rénale, étude 

rétrospective, dialyse. 

  



11 
 

 

ABSTRACT  
 

 

Introduction: The medico-economic impact of end-stage renal disease (ESRD) in 

undocumented immigrants has never been studied in France.  

Study design: our study includes all patient with ESRD and undocumented immigrants, 

diagnosed at University Hospital of Amiens and Rouen and at Hospital of Creil between 

august 2008 and December 2018. These patients were compared with patients legally present 

on the territory, undergoing dialysis.  

Results: forty-one undocumented immigrant patients with ESRD has been included. 54 % of 

them were women, the median age was 37 years, and nephropathy was most often 

undetermined. There was not difference of mortality between two groups and no deaths were 

related to a direct complication of the ESRD. Median hemoglobin at arrival in France was 9 

g/dl [7.8-10.3] and secondary hyperparathyroidism was moderate with PTH at 311 ng/l [122-

899]. There was no more hospitalization among undocumented immigrant patients. At the end 

of follow-up, 38% of undocumented immigrants vs 68% of regular patients have received a 

kidney graft (p = 0.012) 

Conclusion: our study shows a good quality of management of ESRD of undocumented 

immigrants.Prospective studies in areas of higher immigration are needed. 

Keywords: undocumented immigrant, end-stage renal disease, kidney transplantation, 

retrospective study, dialysis.  
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ABREVIATIONS  
 

 

AME : aide médicale d’état  

CIT : contre-indication temporaire  

CMU : couverture maladie universelle 

DFG : débit de filtration glomérulaire  

DVA : donneur vivant apparenté  

EER : épuration extra-rénale  

EPO : érythropoïétine  

FAV : fistule artério-veineuse 

HLA : human leukocyte antigen  

IQR : interquartile range  

IRCT : insuffisance rénale chronique terminale  

KDIGO : Kidney Disease Improving Global Outcomes 

Puma : protection universelle maladie  

PTH : parathormone  

REIN : réseau épidémiologie, information, néphrologie 

VIH : virus de l’immunodéficience humaine  
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INTRODUCTION   
 

La mondialisation et les migrations de masse lors de ces dernières années ont conduit les pays 

hôtes à s’interroger sur leur politique d’accès aux soins pour les patients non-citoyens, 

notamment ceux porteurs de pathologies chroniques telles que l’insuffisance rénale.  

L’insuffisance rénale chronique (IRC) est définie par une diminution permanente du débit de 

filtration glomérulaire (DFG) au-dessous des valeurs normales pour l’âge et le sexe. Il s’agit 

d’un problème majeur de santé publique puisque Hill et al. évoquaient dans une méta-analyse 

une prévalence de 11 à 13% à l’échelle mondiale (1). Le stade terminal de l’IRC (IRCT) 

correspond à un DFG inférieur à 15 ml/min/1.73m
2
. Une étude publiée en 2015 estimait 

qu’environ 2,6 millions de personnes dans le monde étaient atteints d’IRCT en 2010 (2). Cette 

même étude soulignait que plus de 2,2 millions de patients pourraient être décédés faute de 

traitement suppléance accessible.  

Il n’existe, à l’heure actuelle, aucun traitement curatif de l’IRC mais uniquement des 

traitements néphroprotecteurs et des techniques de suppléance que sont l’hémodialyse, la 

dialyse péritonéale ou la transplantation rénale. En France, en 2016, 11 029 nouveaux patients 

ont débuté un traitement de suppléance et la prévalence de l’IRCT est de 84 683 patients, 

parmi lesquels 46 872 sont dialysés et 37 811 sont transplantés (3). Plusieurs études ont 

montré que l’IRCT touche volontiers les catégories socio-professionnelles défavorisées (4) 

(5).  

Les traitements de suppléance de l’IRCT sont coûteux : 86 471 € pour la première année de 

transplantation puis environ 20 000 € par an, 88 608 € par an pour l’hémodialyse et 64 450 € 

pour la dialyse péritonéale (6). On considère la transplantation rénale comme le traitement 

permettant d’obtenir la meilleure survie et la meilleure qualité de vie (7) (8) (9) (10). Le 

parcours avant d’accéder à la transplantation est long et nécessite de nombreux examens 

complémentaires afin de s’assurer de la faisabilité de cette dernière. En plus des différents 

examens biologiques et d’imagerie, il est nécessaire de présenter une pièce d’identité. Cette 

dernière peut être un passeport, une carte nationale d’identité ou un titre de séjour. Concernant 

l’hémodialyse, les études publiées dans la littérature ont conduit à considérer une durée de 4 

heures par séance, soit 12 heures d’hémodialyse hebdomadaire, comme la durée minimale 

permettant d’obtenir de bons critères de dialyse (11) (12). D’autres études ont montré que le 

risque de mortalité était accru lors de l’intervalle dialytique de 2 jours (13).    

Face à des coûts de santé de plus en plus importants dans une politique de réduction des 

dépenses, il convient de s’interroger sur la prise en charge des patients ne possédant pas de 
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couverture maladie parmi lesquels on trouve les patients en situation irrégulière. De plus, 

l’accès à la transplantation d’organe pour des patients non-résidents, ou résidents depuis peu 

de temps dans un pays ou encore risquant de ne pas pouvoir y rester, pose un problème 

concernant la répartition des greffons dans un contexte de pénurie d’organe globale.  

Le terme « sans-papier » regroupe un ensemble de situations variées. On entend en général 

par cette dénomination une personne originaire d’un pays du Tiers-monde et en situation 

irrégulière dans le pays dans lequel elle se trouve. Actuellement, en France, cette situation 

irrégulière peut avoir lieu d’emblée lorsque la personne arrive « sans-papier », ou après 

l’expiration d’un VISA.  Les modes d’entrée sur le territoire, les conditions de vie, la pratique 

médicale dans le pays d’origine, la(les) langue(s) parlée(s) et l’isolement du patient sont 

autant de facteurs influençant la prise en charge administrative (délai d’obtention des papiers 

ou d’un logement) et médicale (14).  

Aux Etats-Unis, on estime à 3,5% le pourcentage de personnes en situation irrégulière, soit 

environ 11,1 millions de personnes. Parmi ces derniers, 6 500 patients sont en IRCT et 

dépendants de l’hémodialyse (15) (16). Ces patients sont principalement des hommes, jeunes, 

non diabétiques, dont la néphropathie initiale est inconnue (17). Dès 2015, une revue de la 

littérature américaine (18) caractérisait la dialyse en cas d’urgence (en cas d’œdème aigu 

pulmonaire (OAP) ou d’hyperkaliémie par exemple) comme inacceptable sur les données 

économiques. Une étude publiée en février 2019 (19) portant sur une population de patients 

en situation irrégulière aux Etats-Unis montrait également que les patients dialysés 

uniquement en cas d’urgence par rapport aux patients dialysés de manière conventionnelle, 

c’est-à-dire 3 fois par semaine, avaient un risque de décès près de 5 fois supérieur. Par 

ailleurs, la durée d’hospitalisation en soins intensifs de ces patients dialysés en cas d’urgence 

était 10 fois supérieure à celle des patients dialysés conventionnellement.  

Ces données ne peuvent pas être extrapolées à l’Europe et la France où les systèmes de soins 

et leurs modalités économiques reposent sur des principes différents. La France, grâce à un 

système de cotisation, permet à toute personne travaillant d’obtenir un remboursement des 

frais de santé. Cela a été élargi aux personnes sans emploi par la couverture maladie 

universelle (CMU). Cette dernière a été réformée à partir du 1
ier

 janvier 2016 par la protection 

universelle maladie (Puma). Cette réforme garantit à toute personne qui travaille ou réside en 

France, de manière stable et régulière (plus de six mois par an), un droit à la prise en charge 

de ses frais de santé à titre personnel et de manière continue tout au long de la vie (20). L'aide 

médicale de l'État (AME) facilite l'accès aux soins des personnes en situation irrégulière et 
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présentes sur le territoire français depuis au moins 3 mois (21). Elle ouvre droit à la prise en 

charge à 100 % des soins avec dispense d'avance de frais. Dans les cas où les patients ne 

relèvent pas de l’AME (en France depuis moins de 3 mois ou demande d’AME refusée ou 

non faite), ils peuvent bénéficier d’une prise en charge des soins urgents. Ces derniers sont 

définis comme « des soins dont l'absence mettrait en jeu le pronostic vital ou pourrait 

conduire à l'altération grave et durable de l’état de santé » (21). La dialyse entre dans la 

définition des « soins urgents ». Les patients bénéficient donc d’une dispense totale d'avance 

des frais pour ces soins. A l’inverse, tous les soins médicaux des patients arrivant avec un 

Visa (qu’il soit pour soins ou touristique) sont à leur charge le long de la durée du Visa.  

En 2017, l’Union européenne a enregistré 706 000 demandes d’asile, un chiffre en baisse 

comparé aux années 2015 et 2016 durant lesquelles les demandes ont culminé à 

respectivement 1,3 million et 1,2 million. Avec 223 000 demandes en 2017, soit près d’un 

tiers du total européen, l’Allemagne est le pays où les demandes de protection internationale 

sont les plus nombreuses. La France se situe à la moyenne avec 99 000 demandes d’asile en 

2017 (22). Le pourcentage d’entrées sur le territoire en situation irrégulière est difficile à 

évaluer puisqu’illégal par définition. Aucune source ne donnant de chiffres fiables, nous ne 

donnerons pas d’approximation dans notre étude. Les données épidémiologiques concernant 

les populations migrantes sont rares et encore plus quand ces derniers sont en situation 

irrégulière. A l’heure actuelle, il n’existe aucune étude française s’intéressant aux patients en 

insuffisance rénale chronique terminale en situation irrégulière.  

L’objectif de notre travail est dans un premier temps, d’analyser des caractéristiques 

démographiques, cliniques et biologiques des patients IRCT en situation irrégulière pris 

en charge dans plusieurs centres hospitaliers des Hauts-de-France et de Normandie, 

comparativement à des patients IRCT en situation régulière. Dans un second temps, 

nous nous intéresserons aux données de survie et à l’accès à la greffe chez ces patients.  
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MATERIEL ET METHODES  
 

Nous avons réalisé une étude rétrospective, multicentrique au sein des centres hospitaliers 

universitaires d’Amiens et de Rouen et du centre hospitalier de Creil, entre août 2008 et 

décembre 2018. 

Les cas sont des patients présentant une insuffisance rénale chronique terminale ayant été au 

moins une fois en situation irrégulière sur le territoire français.  Ont donc été inclus :  

- tous les patients majeurs arrivés sur le territoire français sans-papier ou étant restés sur 

le territoire après expiration de leur Visa (ce dernier pouvant être pour soins ou 

touristique) ; 

- ayant une insuffisance rénale chronique terminale diagnostiquée de novo ou connue ;  

Nous avons recueilli les informations à partir des dossiers cliniques et informatiques des 

différents CH ou CHU. Les patients ont été retrouvés grâce aux dossiers conservés par les 

assistantes sociales. Le suivi a été arrêté en juillet 2019.  

Les données collectées étaient :  

- socio-démographiques : sexe, âge à l’arrivée, date de décès, pays d’origine, langue(s) 

parlée(s).  

- médicales : antécédents néphrologiques (néphropathie, date du diagnostic de la 

néphropathie, recours à un traitement immunosuppresseur) ; antécédents médicaux 

(HTA, diabète, cardiopathie ischémique, tabagisme actif, indice de masse corporelle 

(IMC)), statut sérologique pour les hépatites B et C et pour le VIH.  

- durées d’hospitalisation et types de service (néphrologie, service d’accueil des 

urgences ou réanimation/soins intensifs) pour la première hospitalisation à l’arrivée. 

Puis nombre d’hospitalisation et durée cumulée du nombre de jours ainsi que le motif 

pour toutes les hospitalisations de l’arrivée jusqu’à la transplantation si elle a eu lieu 

(ou jusqu’à la fin du suivi dans le cas contraire). Les hospitalisations de jour ont été 

exclues, de même que les séjours hospitaliers pour les séances de dialyse.  

- biologiques : créatininémie, urée plasmatique, natrémie, kaliémie, bicarbonatémie, 

calcémie, phosphatémie, PTH sanguine, 25-OH vitamine D, hémoglobine glyquée (si 

diabète), CRP à l’arrivée puis à 3, 6 et 12 mois après l’arrivée. Il s’agissait de bilans 

réalisés avant les séances de dialyse.  

- paramètres concernant la transplantation : date de début du bilan pré-transplantation 

(caractérisé par le premier dosage des anticorps anti-HLA), date d’inscription sur liste, 

date de levée de la contre-indication temporaire (CIT) et enfin date de transplantation 

rénale ainsi que l’âge au moment de la transplantation si elle a eu lieu.  
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- paramètres concernant la dialyse : ancienneté de la dialyse, durée depuis la dernière 

dialyse avant l’arrivée, type de voie d’abord à l’arrivée.  

 

Les témoins étaient des patients en situation régulière. Pour chaque patient inclus, était 

apparié un témoin de même sexe, même âge ± 2 ans et dont l’année de mise en dialyse 

correspondait à celle du cas à ± 3 ans.  

 

Les données ont été collectées dans un tableur Excel anonymisé et sécurisé par mot de passe. 

Ce tableur a été stocké sur une clé USB uniquement dédiée à cette étude.  

Analyses statistiques : Les données descriptives de la cohorte sont soit représentées par la 

médiane avec l’IQR, soit par le nombre avec le pourcentage. Les analyses comparatives ont 

été faites à l’aide du test de Mann-Whitney pour les variables continues et du test de Fisher 

pour les variables discontinues. Les analyses comparatives au cours du temps ont été faites 

grâce au test de Kruskal-Wallis. Le taux de transplantation au cours du temps a été analysé 

par la méthode de Kaplan Meier et les courbes de survie inversées ont été comparées par le 

test du Logrank.  

Les analyses statistiques ont été faites à partir d’Excel et du logiciel Prism®. Le seuil de 

significativité retenu était un p<0,05.  
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RESULTATS   
 

Au total, 41 patients ont été inclus dans le groupe « situation irrégulière » et autant dans le 

groupe « situation régulière ». La durée médiane de suivi a été de 32 mois [IQR 19,4-48,7] 

dans le groupe situation irrégulière et de 23.3 mois [IQR 16,2-42,8] dans le groupe situation 

régulière (p=0,16).  

L’âge médian à l’arrivée était de 37 ans [IQR 28-51] et il s’agissait de femmes dans 54 % des 

cas. Les patients étaient majoritairement originaires d’Afrique (68%) et du Caucase (20%) 

(Figure 1). La néphropathie initiale était indéterminée pour 35% des patients dans le groupe 

situation irrégulière vs 10% dans le groupe situation régulière (p=0,007). L’ensemble des 

étiologies de néphropathie est détaillée dans le tableau I. Quarante-six pour cent des patients 

n’étaient pas dialysés avant l’arrivée en France et le diagnostic de maladie rénale chronique 

avait été porté chez seulement deux de ces patients avant l’arrivée. Concernant les patients qui 

étaient dialysés avant l’arrivée en France, la durée médiane d’épuration extra-rénale était de 

54 semaines [IQR 34-144]. Pour plus des trois quarts d’entre eux, le diagnostic de la maladie 

rénale chronique avait coïncidé avec la mise en dialyse. La durée entre la dernière séance de 

dialyse dans le pays d’origine et celle réalisée en France était de 7 jours [IQR 5-10].  

 

 

 

Figure 1 : Réparation géographique des pays de naissance des patients en situation irrégulière 
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  Tableau I. Caractéristiques démographiques et cliniques    

    Caractéristiques cliniques et démographiques   

    
Patients en situation 

irrégulière 

Patients en 

situation régulière 
  p   

  n 41 41       

  Démographie           

  Age (années, médiane - IQR) 37 (28 - 51) ˗   ˗   

  Femmes (n, %) 22 (54 %) 22 (54 %)   ˗   

  IMC (kg/m2, médiane - IQR) 25 (22 - 28) 25 (22 - 28)   0,27   

  Français parlé et/ou compris  22 (56 %) ˗   ˗   

  Comorbidités           

  Hypertension artérielle (n, %) 36 (92 %) 35 (85 %)   0,48   

  Diabète (n, %) 11 (28 %) 7 (17 %)   0,28   

  Dyslipidémie (n, %) 6 (15 %) 20 (49 %)   0,01   

  Tabac (n, %) 6 (15 %) 12 (29 %)   0,25   

  Cardiopathie ischémique (n, %) 4 (10 %) 4 (10 %)   1,00   

  Cancer (n, %) 0 (0 %) 3 (7 %)   0,24   

  Hépatite B           

  ____Active (n, %) 4 (10 %) 0 (0 %)   0,05   

  ____Immunité vaccinale (n, %) 9 (23 %) 24 (59 %)   0,003   

  ____Guérie (n, %) 11 (28 %) 2 (5 %)   0,18   

  Hépatite C active (n, %) 1 (3 %) 0 (0 %)   0.99   

  VIH (n, %) 0 (0 %) 0 (0 %)   ˗   

  Antécédents néphrologiques           

  Cause de l'IRCT            

  ____Indéterminé (n, %) 14 (36 %) 4 (10 %)   0,007   

  ____Vasculaire (n, %) 6 (15 %) 5 (13 %)   0,75   

  ____Diabétique (n, %) 6 (15 %) 3 (7 %)   0,48   

  ____Glomérulopathie (n, %) 4 (10 %) 17 (41 %)   0,002   

  ____Génétique (n, %) 3 (8 %) 5 (12 %)   0,71   

  ____Uropathie malformative (n, %) 3 (8 %) 7 (17 %)   0,31   

  ____Post-grossesse (n, %) 2 (5 %) 0 (0 %)   0,49   

  ____Autres (n, %) 3 (8 %) 7 (17 %)   0,31   

  Dialyse           

  Non dialysé avant l'arrivée (n, %) 18 (46 %) ˗   ˗   

  Dialyse antérieure à l’arrivée (n, %) 21 (54 %) ˗   ˗   

  

Durée EER avant l'arrivée (semaines, médiane - 

IQR) 
54 (34 - 144) ˗   ˗   

  

Durée depuis la dernière séance d'EER à l'arrivée 

(jours, médiane - IQR) 
7 (5 - 10) ˗   ˗   

  Voie d'abord à la première dialyse en France           

  ____Fistule artério-veineuse (n, %) 15 (41 %) 24 (60 %)   0,07   

  ____Cathéter tunnelisé (n, %) 8 (22 %) 8 (20 %)   1,00   

  ____Cathéter provisoire (n, %) 13 (35 %) 1 (3 %)   0,001   

  ____Dialyse péritonéale (n, %) 1 (3 %) 5 (13 %)   0,20   

  IMC : Indice de masse corporelle ; VIH : virus de l'immunodéficience humaine ; EER : épuration extra-rénale ; ˗ : non applicable   
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Concernant les patients en hémodialyse avant l’arrivée, la fréquence des séances était 

variable : une fois tous les mois ou tous les 15 jours (n=2), une ou 2 fois par semaine (n=8), 

rythme conventionnel de trois fois par semaine (n=7) ou rythme inconnu (n=7). Seul un 

patient était en dialyse péritonéale avant l’arrivée contre 5 patients dans le groupe en situation 

régulière. 

Deux patients en situation irrégulière ont bénéficié d’un traitement spécifique de leur 

néphropathie initiale à leur arrivée en France. Il s’agissait d’une patiente pour laquelle le 

diagnostic de néphropathie lupique stade IV a été posé à l’arrivée et d’un patient porteur 

d’une glomérulonéphrite membrano-proliférative. Les patients ont reçu respectivement des 

corticoïdes associé à du cyclophosphamide et des corticoïdes seuls. 

Les prises en charge de la néphropathie initiale dans le pays d’origine étaient basées 

uniquement sur de la néphroprotection. Un patient porteur d’une uropathie malformative a 

bénéficié d’une chirurgie.  

Il n’y avait pas de différence significative entre les groupes concernant le pourcentage de 

patients hypertendus, diabétiques, tabagiques ou porteur d’une cardiopathie ischémique ou 

d’un cancer. Seule la dyslipidémie était un facteur de risque cardio-vasculaire moins présent 

parmi les patients en situation irrégulière (15% vs 49%, p=0,01). Les indices de masse 

corporelle (IMC) des patients n’étaient pas statistiquement différents entre les deux groupes. 

Concernant les statuts sérologiques, les patients en situation irrégulière présentaient plus 

souvent une hépatite B active (10% vs 0%, p=0,05) et étaient moins souvent vaccinés (23% vs 

59%, p=0,003). Un seul patient présentait une hépatite C active parmi les patients en situation 

irrégulière et aucun patient n’était séropositif pour le VIH dans l’étude.  

On retrouvait significativement plus de patients dialysés avec des poses de cathéters itératifs 

en France dans le groupe situation irrégulière que dans le groupe situation régulière avec 

respectivement 35% vs 3% (p=0,001) et une tendance non significative, à moins de première 

dialyse sur fistules artério-veineuse (FAV) (41% vs 60%, p=0,07).  

Concernant les données biologiques relevées à l’arrivée et souvent aux services d’accueil des 

urgences, la kaliémie médiane était à 5,2 mmol/l [IQR 4,4-5,9] et l’hyperphosphatémie était 

modérée à 1,72 mmol/l [IQR 1,44-2,13] (Tableau II). La créatininémie et l’urée plasmatique 

étaient respectivement à 782 µmol/l [IQR 496-972] et 29.8 mmol/l [IQR 20,8-33,3] dans le 

groupe des patients non dialysés avant l’arrivée. Parmi les patients non dialysés 

antérieurement, une carence en vitamine D était plus fréquemment retrouvée que chez les 
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patients dialysés avant l’arrivée (respectivement 7,3 ng/ml [IQR 5,7-8,2] vs 25 ng/ml [IQR 

12,6-29,4]). L’hémoglobine médiane était à 9 g/dl [IQR 7,8-10,3], il n’était pas mentionné 

dans les dossiers si les patients recevaient de l’EPO avant leur arrivée ou le nombre de 

transfusion.  

 

 

 

Il n’y a pas de différence de concentration de kaliémie sur les bilans réalisés à l’arrivée puis à 

3, 6 et 12 mois (Figure 2). L’hémoglobine était significativement plus basse à l’arrivée par 

rapport au bilan de M3 (p=0,01), il n’y avait ensuite pas de différence significative entre les 

bilans réalisés à M3, M6 et M12. Il y avait une tendance à l’augmentation de l’albuminémie 

au cours du temps (p=0,09). En effet, les dosages d’albuminémie à M3 et M12 étaient 

significativement plus élevés par rapport à M0 (p=0,04 et p=0,03 respectivement). Le 

phosphore était significativement plus bas dans les bilans biologiques de suivis par rapport à 

l’arrivée (p=0,03). La calcémie était stable au cours du temps (p=0 ,67). La parathormone 

(PTH) n’était pas significativement différente au cours du temps (p=0,84). Les concentrations 

en vitamine D étaient significativement plus basses à l’arrivée (p=0,0001).  

  Tableau II. Caractéristiques biologiques de patients en situation irrégulière à l'arrivée   

    Caractéristiques biologiques des patients en situation irrégulière   

    
Non dialysés 

avant l'arrivée  

Dialysés avant 

l'arrivée  
Tous    p 

(1) 
   

  n 18 22         

  A l'arrivée              

  Créatinine (µmol/l, médiane -IQR) 782 (496 - 972) ˗ ˗   ˗   

  Urée (mmol/l, médiane-IQR) 29,8 (20,8 - 33,3) ˗ ˗   ˗   

  Natrémie (mmol/l, médiane-IQR) 140 (137 - 141) 139 (137 - 140) 139 (137 - 140)   0,43   

  Kaliémie (mmol/l, médiane-IQR) 5 (4,4 - 5,5) 5,5 (4,6 - 6,1) 5,2 (4,4 - 5,9)   0,14   

  Bicarbonatémie (mmol/l, médiane -IQR) 20 (16 - 22) 20 (18 - 22) 20 (18 - 22)   0,42   

  Hémoglobine (g/dl, médiane-IQR) 8,2 (7,6 - 10,2) 9,7 (8 - 10,2) 9 (7,8 - 10,3)   0,42   

  CRP (mg/l, médiane-IQR) 4,9 (1,7 - 9,6) 6,6 (5 - 22,5) 5,5 (3,1 - 14,3)   0,13   

  Bilan phosphocalcique              

  ____ Calcémie (mmol/l, médiane -IQR) 2,14 (2,02 - 2,32) 2,27 (2,13 - 2,4) 2,21 (2,07 - 2,36)   0,25   

  ____ Phosphatémie (mmol/l, médiane -IQR) 1,63 (1,38 - 2,11) 1,83 (1,46 - 2,14) 1,72 (1,44 - 2,13)   0,72   

  ____ PTH (ng/l, médiane-IQR)  299 (152 - 747) 323 (120 - 981) 311 (122 - 899)   0,85   

  ____ Vitamine D (ng/ml, médiane-IQR) 7,3 (5,7 - 8,2) 25 (12,6 - 29,4) 13,5 (7,3 - 28)   0,002   

  (1) analyse entre les patients non dialysés avant l'arrivée et ceux dialysés           

  CRP : C-reactive protein; PTH : parathormone ;  ˗             
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Suivi de (A) la kaliémie (mmol/l), (B) de l’hémoglobine (g/dl), (C) de l’albuminémie (g/l) et (D) du bilan 

phosphocalcique, calcémie et phosphatémie (mmol/l), parathormone (PTH) (10
-2

 ng/l) et vitamine D (10
-1

 

ng/ml). * p <0,5 ; ** p<0,05, ***
 
p<0,001 

Figure 2 : Suivi des bilans biologiques à l’arrivée puis 3, 6, 12 mois après l’arrivée. 

 

 

On ne retrouvait pas de différence significative de mortalité entre les deux groupes (Tableau 

III). Trois patients sont décédés dans le groupe sans-papier et 2 dans celui des patients en 

situation régulière (p=0,65). Ces décès étaient liés dans deux tiers des cas (n=2) à un sepsis 

parmi les patients en situation irrégulière et dans un tiers des cas (n=1) à une complication 

d’une maladie chronique (une hypertension artérielle pulmonaire). Aucun décès n’était donc 

lié à une complication directe de l’IRCT (OAP ou hyperkaliémie).  

Les patients étaient hospitalisés à leur arrivée en France dans 79% des cas (n=31) dont 28% 

(n=11) en soins intensifs ou réanimation. La durée médiane de la première hospitalisation à 

l’arrivée était de 8 jours [IQR 4-21]. Pour la première mise en dialyse en France, les patients 

en situation irrégulière étaient plus souvent hospitalisés en réanimation ou soins intensifs que 

les patients en situation régulière. Les pourcentages d’hospitalisation étaient respectivement 

de 28% vs 13 % (p=0,04). Au cours du suivi, le nombre médian d’hospitalisation était 
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similaire dans les deux groupes. Ce nombre d’hospitalisation a été mesuré entre la mise en 

dialyse et la transplantation si elle a eu lieu ou la fin du suivi de l’étude. En revanche, la durée 

cumulée des hospitalisations étaient significativement plus importante dans le groupe des 

patients en situation irrégulière 22 jours vs 7 jours (p=0,03).  

 

  Tableau III. Mortalité et nombre d'hospitalisation à l'arrivée puis au cours du suivi   

    Mortalité et hospitalisations    

    

Patients en 

situation 

irrégulière 

Patients en 

situation régulière 
  p   

  Hospitalisation à l'arrivée           

  n 39 38       

  Hospitalisation à l'arrivée (n, %) 
(1)

 31 (79 %) 13 (34 %)   <0,0001   

  ____Dont réanimation/soins intensifs (n, %) 
(1)

 11 (28 %) 5 (13 %)   0,04   

  ____Dont néphrologie (n, %) 
(1)

 18 (46 %) 8 (21 %)   0,03   

  ____Autre (n, %) 
(1)

 2 (5 %) 0 (0 %)   0,19   

  Durée 1ère hospitalisation (jours, médiane-IQR)
 (1)

 8 (4 - 21) 13 (11 - 20)   0,25   

  Hospitalisation pendant le suivi            

  n 36 35       

  Nombre d'hospitalisation (n, médiane-IQR) 1 (0 - 3) 1 (0 - 3)   0,65   

  
Durée d'hospitalisation cumulée (jour, médiane-

IQR)  
22 (8 - 37) 7 (4 - 16)   0,03   

  Mortalité            

  n  39 41       

  Nombre de décès (n, %) 3 (8 %) 2 (5 %)   0,66   

  Cause            

  ____Sepsis (n, %) 2 (67 %) 2 (100 %)   1,00   

  ____Maladies chroniques (n, %) 1 (33 %) 0 (0 %)   0,46   

  (1) pour les patients en situation régulière, correspond à l'hospitalisation au moment de la mise en dialyse     

 

 

Il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes concernant le nombre 

d’hospitalisation pour sepsis (p=0,25) ou pour création ou dysfonction de voie d’abord 

d’hémodialyse (p=0,13). Les principaux motifs d’hospitalisation chez les patients en situation 

irrégulière étaient les sepsis (22%), un déséquilibre de diabète (19%), une dysfonction ou 

création de voie d’abord (13%). Parmi les patients contrôles, les hospitalisations pour création 

ou dysfonction de voie d’abord arrivaient en première position à 29%, suivies des chirurgies 

vasculaires à 19 % et puis des hospitalisations pour sepsis à 12%. On retrouvait 11 % 

d’hospitalisation pour OAP dans le groupe situation irrégulière vs 8% dans le groupe contrôle 

(p=0,73).  
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PTX : parathyroïdectomie ; OAP : œdème aigu pulmonaire 

(la première hospitalisation à la mise en dialyse ou à l’arrivée n’est pas incluse). 

Figure 3 : Causes d’hospitalisation des patients en situation irrégulière et régulière au 

cours du suivi.  

 

 

La transplantation était envisageable chez 31 patients en situation irrégulière soit 86% de ceux 

qui n’étaient pas perdus de vue et 34 patients en situation régulière (Figure 4). Vingt-quatre 

patients (65%) en situation irrégulière et 32 (78%) en situation régulière ont été inscrits sur 

liste de transplantation. La CIT a ensuite été levée pour respectivement 18 vs 29 patients. A la 

fin du suivi, 14 patients en situation irrégulière (38%) et 28 patients en situation régulière 

(68%) ont bénéficié d’une transplantation rénale (p=0,012) (Figure 4 et 5). 

L’âge médian au moment de la transplantation était de 36 ans [IQR 6-42] dans le groupe 

situation irrégulière et 34 ans [IQR 28-44] dans le groupe situation régulière (p=0,75) 

(Tableau IV). Aucun patient en situation irrégulière n’a été transplanté à partir d’un donneur 

vivant apparenté (DVA) vs 7 patients en situation régulière (p=0,07).  
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Figure 4 : Diagramme de flux de patients concernant l’accès à la transplantation 

 

 

 

Figure 5 : Courbe d’incidence cumulée des patients transplantés par rapport à la mise en 

dialyse estimé par Kaplan Meier inversée (p<0.001) 
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Concernant les délais d’accès aux différentes étapes de la transplantation, le délai médian 

entre l’arrivée en France et le début du bilan pré-transplantation était de 9,4 mois [IQR 6,1-

17], celui entre l’arrivée et l’inscription était de 18.6 mois [IQR 12,9-20,1]. La levée de CIT 

intervenait 23,1 mois après l’arrivée [IQR19,6-29,7] et la transplantation rénale 32.7 mois 

après l’arrivée [IQR 27,4-46,1]. Les durées entre la mise en dialyse et toutes les étapes avant 

d’accéder à la transplantation étaient significativement plus importantes dans le groupe en 

situation irrégulière. Le délai entre la mise en dialyse et le début du bilan pré-transplantation 

était de 21.7 mois [IQR 7,2-42,8] dans le groupe sans-papier vs 2.2 mois [IQR 0,3-7,7] dans le 

groupe en situation régulière (p<0,0001). La transplantation avait lieu 56,6 mois [IQR 41,6-

97,3] dans le groupe situation irrégulière vs 23,1 mois [IQR 13,5-40,8] dans le groupe 

situation régulière (p=0,007). 

 

 Dans le sous-groupe des patients dialysés sans-papier de novo à l’arrivée en France, on ne 

retrouvait pas de différence significative mais une tendance à un délai plus long entre la mise 

en dialyse et le début du bilan pré-transplantation par rapport aux patients en situation 

régulière. Les délais étaient respectivement de 7,3 [IQR 0,4-7,5] vs 2,2 mois [IQR 0,3-7,7] 

respectivement (p=0,43). L’inscription sur liste de transplantation était plus tardive chez les 

patients en situation irrégulière 14,8 mois [IQR 12,9-15,9] vs 9,2 mois [IQR 2,3-15,8] 

(p=0,0002).  

Enfin, parmi les patients dialysés de novo à l’arrivée en France, la transplantation rénale était 

envisageable chez 11 d’entre eux. La durée, pour ces patients, entre la mise en dialyse et le 

début du bilan pré-transplantation n’était pas significativement différent par rapport à la durée 

que l’on trouvait chez les patients en situation régulière.  
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  Tableau IV. Accès à la transplantation des patients en situation irrégulière vs en situation régulière   

    Accès à la transplantation    

    
Patients en situation 

irrégulière 

Patients en 

situation régulière 
  p   

  n 36 41       

  Données générales              

  Transplantation rénale possible (n, %) 31 (86 %) 34 (83 %)   0.98   

  Nombre de patients transplanté (n, %) 14 (39 %) 28 (68 %)   0,012   

  
Age au moment de la transplantation 

(années, médiane-IQR) 
36 (26 - 42) 34 (28 - 44)   0,75   

  DVA (n, %) 0 (0%) 7 (25 %)   0,07   

  Délai par rapport à l'arrivée (mois)           

  n 27         

  
Début du bilan pré-transplantation 

(médiane-IQR) 
9,4 (6,1 - 17) ˗   ˗   

  Inscription (médiane-IQR) 18,6 (12,9 - 20,1) ˗   ˗   

  Levée CIT (médiane-IQR) 23,1 (19,6 - 29,7) ˗   ˗   

  Transplantation (médiane-IQR) 32,7 (27,4 - 46,1) ˗   ˗   

  
Délai par rapport à la mise en dialyse 

(mois) 
          

  n 27 33       

  
Début du bilan pré-transplantation 

(médiane-IQR) 
21,7 (7,2 - 42,8) 2,2 (0,3 - 7,7)   < 0.0001   

  Inscription (médiane-IQR) 36,1 (15,1 - 58,5) 9,2 (2,3 - 15,8)   0,0002   

  Transplantation (médiane-IQR) 56,6 (41,6 - 97,3) 23,1 (13,5 - 40,8)   0,0007   

  

Délai par rapport à la mise en dialyse 

pour les patients dialysés de novo à 

l'arrivée en France (mois) 

      

    

  n 11 33       

  
Début du bilan pré-transplantation 

(médiane-IQR) 
7,3 (0,4 - 7,5) 2,2 (0,3 - 7,7)   0,43 

  

  Inscription (médiane-IQR) 14,8 (12,9 - 15,9) 9,2 (2,3 - 15,8)   0,07   

  Transplantation (médiane-IQR) 43,8 (29,6 - 78,8) 23,1 (13,5 - 40,8)   0,07   

              

  DVA : donneur vivant apparenté ; CIT : contre-indication temporaire ; ˗ : non applicable       
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DISCUSSION   
 

Notre étude rétrospective rapporte le cas de 41 patients en situation irrégulière et en IRCT. Il 

s’agit est la première étude française s’intéressant aux modalités de prise en charge de la 

maladie rénale chronique dans cette population.  

Notre population de patients était majoritairement féminine (54%), jeune (âge médian de 37 

ans [28-51]), avec comme principale comorbidité l’hypertension artérielle. Leur bilan 

biologique mettait en évidence une anémie et des carences en 25-OH vitamine D. On ne 

retrouvait pas de différence significative de mortalité entre les patients en situation régulière 

ou irrégulière. A la fin du suivi, 38% des patients en situation irrégulière vs 68 % des patients 

en situation régulière ont bénéficié d’une transplantation rénale (p=0,012). Par ailleurs, les 

délais d’accès à la transplantation rénale étaient plus longs chez ces patients.  

En 2016, en Picardie et en Haute-Normandie, le nombre de patients incidents en dialyse était 

respectivement de 311 et 285 (3). Sur la période de 2008 à 2016 (les données de 2017 à 2018 

n’étant pas encore disponibles), le nombre de patients incidents en IRCT oscillait entre 228 et 

337 pour la Haute-Normandie (soit un total de 2618 patients sur 8 ans) et entre 278 et 311 

pour la Picardie (soit un total de 2671 patients sur 8 ans). Les patients de notre étude 

représentaient donc moins de 1% de la population globale des patients IRCT de ces régions. 

Même si le recueil n’a pas été effectué dans tous les centres hospitaliers de ces régions, les 

centres hospitaliers universitaires constituent, en général, le principal centre de dialyse des 

patients en situation irrégulière. Dans tous les cas, le pourcentage des patients IRCT en 

situation irrégulière représentait une très faible proportion des patients.  

Il n’y a pas de données fiables concernant les pays d’origine des personnes sans-papiers, nous 

ne l’évoquerons donc pas ici. En revanche, il est possible de connaître les trois premières 

nationalités effectuant des demandes d’asile en France, que sont l’Albanie, l’Afghanistan et 

Haïti (23). De même, sur le site de l’INSEE, on apprend que l’origine de la majorité des 

migrants (arrivés de manière légale ou non) vivants en France est un pays européen (24). Les 

patients de notre étude étaient principalement originaires d’Afrique sub-saharienne, du 

Caucase puis du Maghreb. Liyanage et al. (2) ont montré en 2015 que les zones du monde où 

l’accès à l’EER était la plus faible était l’Afrique, et notamment l’Afrique sub-saharienne, et 

l’Asie du sud-est. Nous observons que l’origine des patients de notre étude coïncide avec ces 

zones du monde.   
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Plus de 50% des patients de notre étude étaient des femmes ce qui n’est pas le cas des autres 

cohortes de patients IRCT où elles représentent, en général, 40% des patients. Cela est le cas 

non seulement en France et dans d’autres pays européens mais aussi dans les études 

épidémiologiques américaines ou africaines (25) (26) (27). Une méta-analyse africaine 

publiée en 2017 évoquait 58 % d’hommes parmi les patients IRC (28).  

De plus, les patients de notre cohorte étaient particulièrement jeunes puisqu’ils étaient âgés de 

37 ans (Tableau I) et notamment les femmes de notre étude dont 12 avaient moins de 40 ans. 

Cela diffère de l’âge moyen de mise en dialyse en France qui est de 68 ans (3). Les patients de 

Picardie et de Haute-Normandie avaient respectivement 66,7 ans et 69,2 ans à la mise en 

dialyse. Les personnes de plus de 65 ans constituent 66% des patients dialysés avec un âge 

médian des patients prévalent en dialyse de 71 ans.  

Concernant les étiologies de l’IRC en Europe, elles sont majoritairement représentées par les 

néphropathies diabétiques et vasculaires. En Afrique, les étiologies d’IRC sont dominées par 

les néphropathies indéterminées parfois jusqu’à 50 % (29). Dans notre étude, elles arrivent 

également en première position mais à un taux moindre puisque 36 % des patients en situation 

irrégulière présentaient une néphropathie indéterminée. Dès que cela a pu être possible, les 

patients de notre étude ont bénéficié d’un bilan étiologique et, lorsque la morphologie rénale 

le permettait, d’une biopsie rénale. Le bilan biologique comprenait, à chaque fois qu’il était 

réalisé, l’intégralité des bilans immunologiques habituellement faits en néphrologie. Au total, 

la prise en charge néphrologique des patients de notre étude a été faite de la manière la plus 

détaillée possible, en fonction des moyens à disposition, que ce soit dans le pays d’origine ou 

en France.  

Nous aurions pu imaginer que les paramètres biologiques d’arrivée des patients en situation 

irrégulière, qu’ils soient dialysés ou non avant l’arrivée, soient dans les limites extrêmes 

comme le suggère Campbell et al. (30). En France, sans l’accord explicite d’un comité 

d’éthique, il est impossible d’effectuer une analyse en sous-groupe ethnique. Cela aurait pu 

avoir un intérêt pour les patients non dialysés avant l’arrivée pour les données biologiques 

telles que la créatininémie. En effet, les patients noirs ont des taux de créatininémie plus 

élevées car ces derniers ont une masse musculaire plus importante (31). De même, il aurait été 

intéressant de distinguer la prise en charge néphrologique globale en fonction de l’origine 

géographique de nos patients. Le nombre de néphrologue par habitant, la disponibilité des 

générateurs de dialyse et leur nombre dans un pays ainsi que les modalités de prise en charge 

économiques, sont autant de facteurs influençant la prise en charge (32). Dans notre étude, la 
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faiblesse des effectifs par groupe aurait entrainé un manque de puissance dans les analyses 

statistiques. 

Contrairement à l’étude de Cervantes et al. (19) qui retrouvait des différences de mortalités 

entre les groupes (sans-papiers dialysés de manière conventionnel vs en cas d’urgence 

uniquement), il n’a pas été mis en évidence de surmortalité dans notre étude. En effet, les 

stratégies de prise en charge sont diamétralement différentes puisqu’aucun patient n’a été 

dialysé en situation d’urgence uniquement. Il s’agit d’une différence majeure de prise en 

charge des patients entre les systèmes français et américain. Dans les études américaines on 

retrouve des différences de mortalité entre deux groupes de patients sans-papier alors que 

notre étude ne montre aucun sur-risque de décès dans le groupe en situation irrégulière par 

rapport au groupe contrôle constitué par des patients en situation régulière. Cela suggère des 

qualités de dialyse similaires bien que ce paramètre n’ait pas été décrit dans notre étude. 

Globalement, on retrouve dans les dossiers médicaux, des prescriptions de dialyse de l’ordre 

de 3 heures 4 fois par semaine pour tous les patients. Seule une patiente est dialysée 2 fois par 

semaine dans l’attente de sa régularisation. On ne note pas de sur-risque d’hospitalisation 

pour cette dernière. 

Une donnée non décrite dans ce travail est la durée réelle de dialyse. De manière 

rétrospective, il a été impossible de connaitre la durée précise des séances de dialyse et encore 

moins de connaitre les causes d’une durée de dialyse inférieure à 12 heures par semaine : 

raccourcissement pour coagulation du circuit, voie d’abord défectueuse, prescription pour 

raison médicale ou par soucis d’économie. Les paramètres de dialyse tels que la quantité de 

sang traité, le Kt/V de l’urée ou les pressions veineuses ou artérielles ainsi que les taux de 

recirculation n’ont pas non plus été décrits dans notre étude. En effet, devant un fort 

pourcentage de données partielles, il a été décidé de ne pas les inclure. Notre sentiment est 

que les qualités de dialyse étaient tout à fait correctes. En effet, les données biologiques de 

suivi à 3, 6 et 12 mois après l’arrivée suggèrent une excellente prise en charge des patients en 

situation irrégulière avec des taux d’hémoglobine, de phosphate et de PTH dans les objectifs 

des Kidney Disease : Improving Global Outcomes (KDIGO) (33). Trois patients ne recevaient 

pas d’EPO du fait de leur statut dans notre étude.  

Le nombre d’hospitalisation était similaire dans les deux groupes dans notre étude mais les 

patients en situation irrégulière présentaient un nombre de jours cumulés d’hospitalisation 

significativement plus important. Cela suggère des hospitalisations plus souvent 

programmées, parfois en ambulatoire, pour les patients en situation régulière. Bien que nous 
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ne mettions pas en évidence de différence significative concernant les motifs 

d’hospitalisation, les tendances étaient différentes entre les deux groupes.  

Parmi les pratiques d’hémodialyse, les accès vasculaires font partie des éléments les plus 

importants. Les fistules artério-veineuses (FAV) sont largement reconnues comme l’accès de 

premier choix offrant aux patients de meilleurs résultats que les pontages artério-veineuses ou 

les cathéters veineux centraux (34) (35). Parmi les patients en situation régulière, les 

hospitalisations pour création de voie d’abord étaient plus nombreuses. Notre sentiment est 

que les créations de FAV étaient réalisées à partir du moment où la situation administrative 

était régularisée. Les patients de notre étude bénéficiaient en général de la pose d’un cathéter 

tunnelisé avant leur sortie d’hospitalisation. 

Les taux d’inscription (avec levée de CIT) pour les patients de moins de 60 ans ayant débuté 

la dialyse au cours de la période 2012-2017 pour les régions Picardie et Haute-Normandie 

sont respectivement de 32.9 % et 41.7 % à un an et 65.9 % et 64.2 % à 5 ans selon le registre 

REIN 2017 (3). Le pourcentage de patients inscrits à la fin de notre recueil était de 44 %.   

Concernant les délais d’accès à la transplantation rénale, ceux de notre étude sont globalement 

moins longs que dans la population d’IRCT française. En effet, alors que la médiane d’attente 

entre l’inscription et la transplantation est de 32,4 mois pour les malades inscrits entre 2012 et 

2017 selon le registre REIN et de 19,7 mois si on considère la durée entre la levée de CIT et 

la transplantation, dans notre étude ce délai entre inscription et transplantation est de 20.5 

mois pour les patients sans papier et de 13.75 mois pour les patients en situation régulière.  

La transplantation rénale était envisageable chez 86% patients non perdus de vue en situation 

irrégulière et 84% patients en situation régulière dans notre étude. L’appréciation de cette 

possibilité ou non de transplantation était faite par le médecin néphrologue qui suivait le 

patient en dialyse. A la fin du suivi, seuls 39% des patients sans-papiers sont transplantés 

contre 68% dans l’autre groupe alors que ce sont des patients jeunes et qu’ils ne présentent 

pas plus de comorbidités que les patients contrôles. Trois patients n’ont pas bénéficié d’un 

bilan pré-transplantation jusqu’à présent pour des raisons administratives. On retrouvait dans 

les dossiers la mention suivante « transplantation possible, en attente de régularisation ». Les 

causes de non-levée de CIT n’ont pas été identifiées dans les dossiers pour 5 patients.  

Comme pour beaucoup d’études médico-économiques, les résultats des études américaines 

concernant l’accès à la transplantation des sans-papiers ne peuvent pas être extrapolés à la 

France. Dans une étude publiée en 2011, Linden et al. chiffraient que permettre l’accès à la 
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transplantation rénale pour un patient sans-papier dans l’état de New-York permettrait de 

réaliser une économie de 321000$ sur 8 huit ans (36). Vingt-sept patients étaient inclus dans 

cette étude. Si ces derniers avaient bénéficié d’une transplantation, cela se serait traduit par 

une économie de plus de 8 millions de dollars. Les auteurs évoquent cependant la pénurie de 

greffons aux Etats-Unis et suggéraient donc de permettre l’accès à la transplantation rénale à 

ces patients mais à partir d’un DVA.    

En France, il est important de souligner que pour débuter le bilan pré-transplantation seule 

l’AME est nécessaire. En revanche l’inscription sur liste de transplantation nécessite un 

document d’identité. Une donnée non décrite dans ce travail concerne les délais de début du 

bilan pré-transplantation, d’inscription et de transplantation par rapport à la date de 

régularisation administrative. Nous ne disposions pas des données administratives et des dates 

d’obtention de Visa pour tous les patients. Dans notre étude, on observe que les patients 

dialysés de novo à leur arrivée en France ont bénéficié d’un bilan pré-transplantation en 

moyenne 7.3 mois après leur arrivée. Cependant, l’IQR était extrêmement variable puisqu’un 

quart des patient ont vu leur bilan débuté environ 15 jours après leur arrivée pendant qu’un 

autre quart a bénéficié de ce bilan 7.5 mois après l’arrivée en France.  

Les hypothèses pouvant expliquer un retard au bilan pré-transplantation sont variées. Tout 

d’abord, le parcours administratif des patients en situation irrégulière est extrêmement 

complexe et fait intervenir de nombreuses professions telles que les néphrologues, les 

paramédicaux intervenants dans les équipes de transplantation en vue de la coordination, les 

médecins traitants et également les assistantes sociales dont le rôle est primordial. Ces 

dernières jouent un rôle important car elles sont bien souvent les seules à connaitre les 

démarches administratives, longues et très spécialisées, à effectuer. Il est important de 

souligner, par exemple, que les patients disposant de l’AME bénéficient d’une prise en charge 

à 100 % de leurs bilans médicaux.  

Il existe aussi une certaine réticence à débuter un bilan pré-transplantation, long et coûteux, au 

risque que le patient ne puisse ensuite pas rester sur le territoire français s’il n’obtient pas de 

régularisation. En effet, un patient peut se retrouver dans la situation paradoxale d’être en 

situation régulière d’un point de vue médical mais irrégulière d’un point de vue administratif. 

Il faut souligner que les patients IRCT obtiennent souvent une régularisation de leur statut 

puisque la prise en charge de la maladie rénale chronique terminale est quasiment inexistante 

dans les pays d’origine de ces patients tant sur l’accès à la transplantation qu’à la dialyse. 

Qarni et al. ont publié en août 2019 une étude concernant la prise en charge des maladies 

rénales dans le monde (37). L’accès à la dialyse péritonéale et à la transplantation rénale était 
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disponible dans seulement moins d’un cinquième des pays à faible revenus. Dans cette même 

étude, les auteurs soulignent le fait que le financement des traitements immunosuppresseurs 

est rendu compliqué par des financements provenant de fonds privés.  

Une crainte supplémentaire de la part des médecins vient de l’inquiétude quant à l’observance 

médicamenteuse des patients ne comprenant pas le français. Une méta-analyse allemande 

publiée en 2016 à propos de l’observance en post-transplantation ne retrouve aucune 

influence de l’ethnie, du statut migratoire ou du niveau d’étude (38). L’adhérence au 

traitement par hémodialyse a également été mesurée dans une étude américaine publiée en 

2016 (39).  Le fait de ne pas parler anglais n’est pas un facteur de risque de saut de séance de 

dialyse dans cette étude. Au contraire, ces patients sont plus observants que ceux 

anglophones. Une étude française publiée en 2019 retrouvait un sur-risque de non-adhérence 

au traitement en post-transplantation en cas de moindre qualité de vie ou de dépression (40). 

Cette étude n’évoquait pas, en revanche, l’origine ou le niveau de français. 

Dans un autre domaine de maladies chroniques que sont les hépatites virales, une étude 

grecque montre que le suivi des patients grecs et migrants est similaire après la deuxième 

année de suivi (41). Il y avait plus de perdus de vue la première année dans le groupe des 

patients migrants. Tout cela amène à penser que la transplantation rénale reste le traitement de 

choix y compris pour les patients IRCT en situation irrégulière.  

Un autre paramètre non développé dans notre étude est le versant immunologique de la 

transplantation rénale. En effet, nous n’avons pas recueilli les groupes sanguins de nos 

patients en situation irrégulière et cette donnée peut influencer le délai d’attente sur liste de 

transplantation. De même, nous n’avons pas évoqué les anticorps anti-HLA qui pourraient 

être à des taux plus élevés que pour les patients en situation régulière. L’IRC étant à l’origine 

d’une anémie due à une carence en EPO, les patients européens en IRCT bénéficient 

largement d’une supplémentation par EPO. Dans les régions du monde où l’accès à ce 

traitement coûteux est limité, les patients sont transfusés pour corriger cette anémie. Les 

transfusions sanguines sont l’une des causes d’apparition d’anticorps anti-HLA. Il est possible 

que les patients sans-papier aient été plus souvent exposés à des transfusions sanguines et cela 

pourrait expliquer des délais d’attente plus prolongés sur liste de transplantation pour nos 

patients en situation irrégulière.  

Les greffes rénales effectuées à partir d’un DVA représentaient environ 16% du nombre totale 

des transplantation rénale en 2016 (42). Elles ont un meilleur résultat que les transplantations 

avec un rein de donneur décédé (43). Aucun patient de notre étude n’a bénéficié d’une 

transplantation à partir d’un DVA. Nous n’avons pas retrouvé dans les courriers pré-
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transplantation si la possibilité d’un don vivant avait été évoquée systématiquement ou non 

avec le patient. Les données concernant l’entourage des patients, telles que la présence ou non 

d’un conjoint, une famille présente en France ou le fait d’être isolé ou au sein d’une 

communauté issue du même pays d’origine, étaient partielles ou difficiles d’interprétation. Il 

pouvait être mentionné, par exemple, « patient accompagné » ou « traducteur présent » sans 

plus d’information. Les hypothèses pouvant expliquer cette absence de DVA au sein de notre 

cohorte nécessite donc une seconde étude ou une relecture des dossiers avec les néphrologues 

ayant suivis les patients.  

La prise en compte des coûts de prise en charge de la maladie rénale chronique est également 

un problème majeur. Comme déjà évoqué dans l’introduction, l’IRCT génère des dépenses de 

santé majeures. Le calcul des coûts comme cela a été fait dans l’étude de Cervantes et al. (19) 

n’a pas été possible pour nous faute d’autorisation jusqu’à présent. Une étude médico-

économique dans ce sens aurait tout son intérêt.  

Les limites de notre étude sont, bien sûr, son caractère rétrospectif. Il existait cependant peu 

de données manquantes puisque les patients étaient en général suivis dans le même centre 

hospitalier à partir de leur arrivée. Seule une patiente est restée moins d’une semaine dans son 

centre de dialyse avant d’être perdue de vue. Deux autres patients en situation irrégulière ont 

été perdus de vue après quelques mois de dialyse et deux patients sont repartis dans leur pays 

d’origine. Malgré le caractère rétrospectif, le recueil a été exhaustif à partir des dossiers 

conservés par les assistantes sociales.  

Ces données sont également difficilement extrapolables à d’autres régions telles que l’Ile-de-

France ou à d’autres zones de province connaissant une plus forte immigration comme Calais. 

En revanche elle donne un aperçu représentatif des régions comme la Normandie ou la 

Picardie.  

Il existe peu d’études s’intéressant aux stratégies de prise en charge des patients en situation 

irrégulière parmi les autres transplantations d’organe solide. Lee et al. ont publié une cohorte 

de patients sans-papiers transplantés hépatiques aux Etats-Unis (44). Il s’agit d’une situation 

rare. En effet, 166 patients en situation irrégulière ont reçu une transplantation hépatique de 

2012 à 2018 aux Etats-Unis contre 43 026 patients citoyens américains ayant reçu ce type de 

transplantation. Cette étude montre des résultats de survies de patients et du greffon similaires 

dans les deux groupes. A notre connaissance, il n’existe pas d’étude s’intéressant 

spécifiquement à l’organisation de la transplantation cardiaque chez les patients en situation 

irrégulière. Les études américaines disponibles au sujet de la transplantation cardiaque 
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s’intéressent principalement aux catégories socio-professionnelles les moins favorisées et 

évoquent les coûts très importants engendrés par cette transplantation (45) (46). Nous n’avons 

pas trouvé d’études au sujet de la transplantation pulmonaire ou pancréatique. 

Il existe beaucoup de réticences culturelles et politiques à entreprendre des recherches sur les 

patients sans-papier mais des études représentatives sur ce sujet sont indispensables. En 

France, rien n’interdit de mentionner le pays d’origine dans une étude. Des études médico-

économiques dans ce domaine permettraient d’optimiser le parcours des patients en situation 

irrégulière et de connaitre les coûts réels que leur prise en charge représente. Le rôle joué par 

les assistantes sociales dans l’orientation de ces patients est central quelle que soit la 

technique de suppléance de l’IRCT choisie. 

 

 

CONCLUSION   
 

Les patients en situation irrégulière en IRCT de notre étude sont principalement des femmes 

jeunes. Bien que les paramètres de dialyse n’aient pas été détaillés dans notre étude, les 

données concernant la mortalité, le nombre d’hospitalisation et les données biologiques 

suggèrent de bonnes qualités de dialyse entre les patients en situation régulière et irrégulière. 

Il semble important de débuter un bilan pré-transplantation rapidement pour ces patients 

jeunes, avec peu de comorbidité, afin de leur permettre un accès la transplantation rénale dans 

les meilleurs délais. Des études prospectives réalisées dans des zones de plus fortes 

immigrations sont nécessaires afin de ne pas sur- ou sous-estimé les coûts de prise en charge 

de ces patients.  
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