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▼ Résumé
En France, il existe des disparités d’offre et d’accès aux soins pouvant entraî-
ner des différences dans l’état de santé de la population. Ces inégalités socio- 
territoriales de santé (ISTS), injustes et évitables, nécessitent d’être mieux 
comprises afin d’en limiter la survenue et les conséquences. Il est démontré 
que la défavorisation sociale est associée à un sur-risque de maladie rénale 
chronique, à une prise en charge spécialisée tardive, ainsi qu’à un moindre 
accès à l’inscription sur liste d’attente et à la greffe rénale. Il est probable 
que le défaut d’accès aux soins primaires constitue un frein à l’accès aux soins 
néphrologiques. Nous proposons une mise au point sur les terminologies et 
les outils permettant de définir et mesurer les ISTS, ainsi qu’un état des lieux 
des travaux qui se sont intéressés à l’effet de l’accessibilité géographique sur 
le parcours de soins néphrologique.

• Mots clés : épidémiologie, inégalités socio-territoriales, maladie rénale chronique

▼ Abstract

In France, disparities in the supply of and access to care can contribute to differ-
ences in population health status. These socio-territorial health inequalities 
(STHI) are both unfair and avoidable and therefore require better understanding 
in order to limit their occurrence and consequences. Social deprivation has been 
shown to be associated with an increased risk of chronic kidney disease, delayed 
referral to nephrologists, and reduced access to waitlisting and kidney transplan-
tation. We hypothesize that limited access to primary care constitutes a barrier 
to access to nephrological care. This article proposes an updated overview of the 
terminology and tools used to define and measure STHI, as well as a review of 
studies examining the impact of geographical accessibility on the nephrological 
care pathway.

• Key words: epidemiology, socio-territorial inequalities, chronic kidney disease
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Introduction et terminologies

L’intérêt porté aux inégalités sociales de santé (ISS) 
constitue « un objet de recherche et d’action publique 
à la légitimité incontestable » car « révéler une ISS, c’est 
dénoncer une injustice » [1]. Les ISS correspondent à la 
relation entre l’appartenance à une catégorie sociale et 
la santé. Leur caractère inacceptable et injuste est à la 
base de leur définition : selon l’Organisation mondiale 
de la santé (OMS), il s’agit des différences systématiques, 
évitables et importantes dans l’état de santé ou dans 
la répartition des ressources de santé entre différents 
groupes de population.

Différentes définitions sont utilisées pour qualifier les ISS, 
bien qu’elles ne soient pas parfaitement équivalentes. 
Au niveau de la société, on parle de disparités (hétéro-
généité), d’inégalités (différences, disproportions) ou 
d’iniquités (injustices extrêmes) entre les individus. Il 
est important de noter que l’observation d’une dispa-
rité dans la répartition de l’offre de soins n’entraîne pas 
systématiquement des inégalités ; celles-ci surviennent 
lorsque ces disparités entraînent des différences dans 
l’état de santé de la population. Au niveau individuel, 
on décrit la pauvreté (manque de ressources matérielles, 
culturelles et sociales pouvant conduire à l’exclusion 
sociale), la précarité (difficultés à se procurer le néces-
saire, absence de sécurité), la vulnérabilité (fragilité) ou 
la défavorisation (désavantage économique, social ou 
culturel).

Il existe également des disparités de niveaux de vie 
associées aux territoires, aux contextes résidentiels et 
aux conditions de logement, et l’accès aux soins et aux 
professionnels de santé est inégal sur le territoire, à des 
échelles très variables : entre une ville et un village au sein 
d’un même département, entre certains départements 
ou régions, ou encore entre la France métropolitaine ou 
les départements et régions d’outre-mer (DROM) [2]. Ces 
différences s’expliquent par une discordance entre les 
besoins des populations et l’offre de soins disponible. Les 
besoins (demande) sont conditionnés par la densité de 
peuplement de la zone territoriale, par sa démographie 
(pyramide des âges par exemple) et par les catégories 
sociales qui la constituent. L’offre de soins repose, quant 
à elle, sur le taux d’équipements matériels et humains 
(nombre de structures de soins et de professionnels de 
santé) à condition qu’ils soient accessibles géographique-
ment (accessibilité) et en termes de délai pour obtenir un 
rendez-vous (disponibilité) (figure 1).

Les terminologies qui appréhendent les inégalités 
socio-territoriales (ISTS) sont également multiples. L’iso-
lement géographique traduit un éloignement et une 

séparation de l’individu et de son habitation par rapport 
aux autres populations. L’enclavement est un phéno-
mène plus complexe et multidimensionnel. Une zone 
enclavée est un territoire fermé, différent et isolé du 
reste du territoire par des voies de communication et/ou  
par une voirie restreintes. L’enclavement peut être subi 
au sein des enclaves socio-culturelles, communautaires 
ou ethniques que constituent les ghettos et/ou les quar-
tiers dits sensibles ; ou au contraire recherché dans 
les gated communities, quartiers fermés et sécurisés, 
souvent réservés aux classes sociales les plus aisées.

On parle aussi des « déserts médicaux » pour lesquels 
aucune définition consensuelle n’existe, mais qui sous-
tendent l’idée d’une faible accessibilité aux soins de 
premier recours [3]. L’Institut de recherche et documen-
tation en économie de la santé (IRDES) a récemment 
proposé une typologie communale évaluant l’accessi-
bilité aux médecins généralistes et à leurs partenaires 
(infirmiers, kinésithérapeutes, pharmacies, laboratoires, 
radiologues et services d’urgences) en tenant compte 
de la dynamique de l’offre de soins et des besoins de 
la population, notamment en lien avec leur niveau 
socio-économique (revenu médian). Les zones catégori-
sées comme « déserts médicaux » y cumulent les situa-
tions défavorables avec de forts besoins mais une faible 
accessibilité, une faible dynamique de soins et/ou un 
faible niveau économique [4].

Dans le domaine de la néphrologie, il est désormais bien 
établi que la précarité sociale est associée à l’incidence et 
la prévalence de la maladie rénale chronique (MRC) [5], 
et qu’elle impacte tout le parcours de soins. Les patients 
les plus socialement défavorisés consultent plus tardive-
ment un néphrologue [6], débutent plus fréquemment 
la dialyse en situation d’urgence et bénéficient moins 
souvent des techniques de dialyse à domicile [7]. Ils sont 
également inscrits plus tardivement sur liste d’attente et 
ont une moindre chance d’accéder à la greffe rénale [8].

L’effet propre de l’accessibilité géographique, souvent 
estimée par la distance entre le domicile et le centre, 

Politique de santé

Offre de soins

Accessibilité géographique

Besoins

Figure 1 • Déterminants des inégalités socio-territoriales de santé.
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de la commune. Il est important de préciser que cette 
approche ne tient pas compte de l’aspect multidimen-
sionnel de l’accessibilité (spatiale, temporelle, financière 
et sociale). Elle nécessite donc d’être couplée à l’étude de 
la disponibilité des ressources.

Distance

La distance est une donnée objective et mesurable qui 
implique également une perception subjective liée à sa 
représentation. La distance métrique chiffre un itiné-
raire en unités de longueur, mais son intérêt et son 
interprétation ne sont pas les mêmes selon qu’il s’agisse 
d’une distance routière, d’une distance euclidienne dite 
« à vol d’oiseau », ou d’une distance de Manhattan- 
Minkowski (figure 3A). De même, la distance fonction-
nelle qui évalue le temps de déplacement ou son coût 
varie selon le mode de transport employé. Enfin, il existe 
une dimension cognitive de la distance qui dépend de 
caractéristiques individuelles, socio-économiques ou 
culturelles et qui peut être illustrée par le biais de carte 
mentales (figure 3B). Il a été montré que les patients sont 
plus sensibles au temps du trajet qu’à la distance, et que 
la répétition des voyages a probablement également un 
impact sur son acceptabilité [9].

Indicateurs d’accessibilité

L’accessibilité potentielle localisée (APL) évalue l’accès 
aux soins de ville de premier recours (médecins géné-
ralistes, infirmiers, sages-femmes, kinésithérapeutes 
et dentistes hors hôpitaux). C’est un indicateur d’adé-
quation entre l’offre et la demande de soins de ville.  

est également décrit avec des résultats pouvant parfois 
sembler discordants. Ces données de la littérature sont 
détaillées dans le paragraphe « Effet de l’accessibilité 
géographique sur la prise en charge de la MRC ».

Il semble plausible que la précarité sociale puisse engen-
drer un isolement géographique et par conséquent que 
les inégalités territoriales et sociales de santé soient asso-
ciées ; mais à notre connaissance, il n’existe pas, dans la 
littérature, de travaux ayant étudié l’association entre la 
défavorisation sociale et l’isolement géographique.

Un travail est actuellement mené au sein de notre équipe 
visant à rechercher une association entre défavorisation 
sociale et accessibilité aux soins, et une association entre 
accessibilité aux soins et inscriptions sur liste d’attente 
de greffe. En cas d’associations prouvées, le rôle du 
défaut d’accès aux soins primaires sera évalué en tant 
que médiateur pouvant expliquer une part de l’effet 
causal entre la défavorisation sociale et l’inscription sur 
liste d’attente de greffe (effet total = effet direct + effet 
indirect). Enfin, l’interaction entre inégalités sociales et 
inégalités territoriales sera testée, car il est possible que 
le coût de franchissement de la distance ne soit pas le 
même selon le niveau socio-économique des patients 
(figure 2).

Outils de mesure des inégalités  
socio-territoriales

L’étude de l’accessibilité aux soins repose classiquement 
sur la notion de distance et sur le statut urbain/rural 

FACTEURS DE CONFUSION

INÉGALITÉS SOCIALES DE SANTÉ

INÉGALITÉS TERRITORIALES DE SANTÉ

AUTRES MÉDIATEURS

Âge, sexe

Inscription sur liste d’attente

Accès au néphrologue

Accès aux soins primaires

Effet indirect (médiateur)

Effet direct

Effet direct

Néphropathie initiale
Marqueurs du suivi néphrologique

Comorbidités...

Défavorisation sociale Greffe rénale

? ? ?

Figure 2 • Schéma de médiation : associations supposées entre inégalités sociales et territoriales dans le parcours de soins qui mène à l’inscription sur liste d’attente 
et à la greffe rénale (traits pleins : effets connus, traits pointillés : effets supposés).
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En tenant compte de la proximité (distance), de la dispo-
nibilité des médecins et de leur niveau d’activité, il permet 
de définir les zones sous-dotées. L’accessibilité est consi-
dérée comme nulle si aucun professionnel de santé n’est 
accessible à 20 ou 30 minutes en voiture. La principale 
limite de l’APL est qu’il repose sur l’hypothèse d’un accès 
égal aux soins pour chaque habitant au niveau commu-
nal et qu’il masque les disparités infra-communales.

Classiquement, les indicateurs qui décrivent les terri-
toires sont basés sur les frontières administratives : 
départements, cantons, communes ou IRIS (découpage 
infra-communal correspondant à la plus petite unité pour 
laquelle les données du recensement sont disponibles)1.

L’indicateur SCALE a été construit dans l’objectif de mieux 
décrire l’accessibilité spatiale aux soins de santé, à une 
échelle infra-communale afin d’obtenir la représentation 
la plus fine possible du territoire et en s’affranchissant 
des frontières administratives. Il mesure de façon globale 
l’accès potentiel aux recours de soins primaires (médecins 
généralistes, kinésithérapeutes, infirmiers, pharmaciens, 
dentistes) et tertiaires (pédiatres, gynéco-obstétriciens, 
maternités, ophtalmologues, services d’urgences et 
d’hospitalisation de courte durée).

Il est défini comme la distance que la population doit 
parcourir (en temps de trajet par la route) pour accéder 
à l’équipement de soin le plus proche.

Sa méthode de construction est la suivante [10, 11] :
•	 dans un premier temps, grâce aux cartes BD Topo® de 
l’Institut national de l’information géographique et fo-
restière (IGN), près de 2,8 millions de zones résidentielles 
ont été créées par regroupement de l’environnement 
bâti résidentiel dans un rayon de 150 m ;
•	 les différents équipements de soins ont ensuite été 
identifiés grâce à la Base permanente des équipements 

1.  En France métropolitaine au 1er janvier 2025 : 34 845 communes (0 à 
880 000 habitants) et 15 000 IRIS (1 800 à 5 000 habitants).

(BPE) fournie par l’Institut national de la statistique et des 
études économiques (INSEE). Pour chaque ressource de 
santé, une pondération a été attribuée, tenant compte :

–	 du niveau de recours de santé (primaire ou tertiaire) ;
–	 de sa disponibilité (pression de demande exercée 
par la population de la zone) ;
–	 et de son accessibilité spatiale définie comme la 
plus forte distance entre le centroïde de la zone rési-
dentielle et l’équipement de soins le plus proche, avec 
l’hypothèse sous-jacente d’un accès aux structures de 
soins les plus proches pour tous (figure 4).

L’originalité et la force de cet indicateur reposent sur 
sa méthodologie : le centrage sur le bâti résidentiel 
permet de le calculer à l’échelle fine de l’IRIS, mais il peut 
également être transposé à différentes échelles géogra-
phiques (commune, ville, région, etc.). Le SCALE index est 
exprimé selon une valeur continue qui est d’autant plus 
élevée que l’isolement est fort et que l’accessibilité aux 
soins est faible (figure 5). C’est un proxy de l’isolement 
géographique des patients.

Effet de l’accessibilité géographique  
sur la prise en charge  
de la maladie rénale chronique

Il est établi qu’un défaut d’accès aux soins de premiers 
recours, puis aux soins spécialisés, engendre une surmor-
bidité et une surmortalité. La prise en charge de la 
MRC, et plus particulièrement de l’insuffisance rénale 
chronique terminale (IRCT) nécessite des ressources 
spécifiques, techniques et coûteuses, délivrées dans des 
centres dédiés (centres de dialyse, centres de transplan-
tation). Il a été montré que les patients les plus sociale-
ment défavorisés ont un risque plus élevé de dévelop-
per une MRC avec un moins bon contrôle des facteurs 
de risque notamment cardiovasculaires et une progres-
sion plus rapide de la maladie [12]. Différents travaux 
suggèrent également des disparités dans l’accès aux 
soins des patients atteints de MRC.

a

b

c
A B

Figure 3 • Évaluation de la distance. (A) Évaluation métrique : la distance entre a et b n’est pas équivalente entre la distance euclidienne (rouge), la distance de 
Manhattan (vert) ou la distance routière (orange, via c). (B) Évaluation subjective : exemple de carte mentale.
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Zone résidentielle 2

d2

d1

d2 > d1

Zone résidentielle 1

Contours de I’IRIS

Contours des zones résidentielles 

Centroïde de la zone résidentielle

Equipement de santé

Distance à I’équipement le plus proche

Distance d’accessibilité potentielle

Zone d’accessibilité potentielle

Construction des zones rés identielles, centrées sur le bâti.

Distance aux équipements de soins les plus proches : délimitation des zones d’accessibilité potentielle.

Pondération en fonction du niveau de recours de soins et de la pression de la demande.

1

2

3

Figure 4 • Construction du SCALE index.

Figure 5 • Cartographie du SCALE index en France métropolitaine.
Source : Plateforme MapInmed (https://unicaen.maps.arcgis.com/apps/MapJournal/index.html?appid=aeab64aec57442f0b37ec61a47a43fa6)
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Soins primaires

En France, il existe une importante disparité dans 
la répartition des professionnels de santé, avec, à 
l’échelle régionale, une plus forte densité en Occitanie- 
Provence-Alpes-Côte d’Azur et en Île-de-France. Selon 
les données de l’INSEE au 1er janvier 2023, la densité 
de médecins généralistes varie de moins de 100 (Eure, 
Eure-et-Loir, Seine-et-Marne, Val-d’Oise, Cher et Seine-
Saint-Denis) à 291 pour 100 000 habitants (Hautes-Alpes) 
et la densité de médecins spécialistes varie de 73 (dont 
0 néphrologue) (Creuse) à 654 (dont 8,5 néphrologues) 
pour 100 000 habitants (Paris) [13].

Incidence de la maladie rénale  
chronique traitée

Dans l’étude française Esteban, la prévalence de la MRC 
stade III à V variait entre 1,5 et 2,1 % de la population 
des 18-74 ans avec un gradient Nord-Est/Sud-Ouest [14]. 
Les rapports annuels issus du registre REIN relèvent 
également une hétérogénéité de l’incidence de la MRC 
et de ses traitements de suppléance (dialyse et transplan-
tation rénale) qui persiste après ajustement sur l’âge et 
le sexe de la population (figure 6). Cela suggère qu’au-
delà de la démographie, d’autres facteurs induisent ces 
disparités : les différences d’incidence et de prévalence 

91

92

93

95

94

78 7775

50km

200km

100 km0

61,3 à 128,4

Taux standardisés (pmh)

128,5 à 180,3

180,4 à 256,3

256,4 à 425,4

Figure 6 • Taux d’incidence standardisée de la maladie rénale chronique traitée par suppléance en 2023.
Source : Rapport annuel REIN 2023, ABM.
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des facteurs de risque de la MRC (diabète, hypertension 
artérielle, etc.) ; les pratiques de centre (dynamique de 
prélèvements d’organe, expérience de la dialyse à domi-
cile, etc.), mais aussi les facteurs socio-économiques dont 
l’effet semble expliquer plus de 30 % de la variation 
spatiale d’incidence de la MRC stade V dans un travail 
français récent [15]. Enfin, les facteurs géographiques 
purs (île, territoire littoral ou montagneux avec des accès 
aux routes ou au transport différents), peuvent expli-
quer en partie les écarts majeurs entre les départements 
métropolitains et d’outre-mer [16].

Accès au néphrologue

À notre connaissance, aucune étude française ne s’est 
intéressée à l’effet de la distance ou du lieu de vie des 
patients sur l’accès initial aux soins néphrologiques. 
Aux États-Unis, une étude a relevé des taux de prise en 
charge néphrologique avant dialyse très variables d’un 
état à un autre (moyenne 67,4% [3,2-99 %]) en notant 
que les centres de dialyse dispensant le moins de soins 
pré-IRCT étaient localisés dans les zones urbaines à forte 
densité de population afro-américaine [17]. Cette diffé-
rence géographique concernant l’accès précoce aux 
soins néphrologiques entre des populations urbaines, 
métropolitaines et rurales n’a pas été retrouvée dans un 
autre travail américain [18]. A contrario, dans une étude 
ancienne menée au Royaume-Uni, il existait une asso-
ciation significative entre l’adressage à un néphrologue 
et la distance entre le domicile du patient et le centre 
de néphrologie chez les patients de moins de 30 ans et 
plus de 60 ans [19]. Dans une étude pédiatrique plus 
récente, Plumb et al. n’ont pas relevé d’association entre 
la distance ou la précarité et une consultation néphrolo-
gique tardive [20].

Dialyse

Selon les données de l’Assurance maladie de 2022 en 
France métropolitaine, les taux de prévalence standar-
disés de la dialyse chronique varient de 0,5 ‰ (Ille-et-
Vilaine, Loire-Atlantique, Vendée, Charente-Maritime, 
Deux-Sèvres, Vienne et Haute-Savoie) à 1,1 ‰ (Pas-de- 
Calais et Nord). Le taux d’incidence de la prise en charge 
en dialyse est également hétérogène en termes de 
modalités (hémodialyse en centre/hors centre, dialyse 
péritonéale) (figure 7) et avec une incidence moindre 
pour les populations vivant en zone rurale [21-23]. Le 
rapport annuel REIN 2023 relève que 30 % des patients 
en hémodialyse ont démarré en urgence, dont 86 % sur 
un cathéter, avec des variations de pourcentages d’une 
région à l’autre. Parmi les patients ayant démarré l’hé-
modialyse en urgence, 36 % n’avaient jamais bénéfi-
cié de consultation de néphrologie préalable [24]. Sans 

l’expliquer entièrement puisqu’un suivi néphrologique 
optimal ne peut exclure complètement un démarrage en 
urgence, ces chiffres témoignent en partie d’un défaut 
d’accès aux soins primaires et d’un adressage tardif au 
néphrologue. La défavorisation sociale est justement 
un facteur connu d’adressage tardif en consultation de 
néphrologie [6] et de moindre utilisation des techniques 
de dialyse à domicile, notamment la dialyse péritonéale 
[7], qui nécessitent une anticipation et un suivi néphro-
logique spécifique.

Toutefois, on dispose de moins de données concernant 
les effets des inégalités territoriales d’accès aux soins. En 
France, Couchoud et al. ont montré en 2010, dans une 
étude écologique qui tenait compte de la ruralité, de 
la précarité et de l’offre de soins (nombre de néphrolo-
gues/100 000 habitants et distance au centre de dialyse), 
qu’il existait des différences géographiques significatives 
de l’incidence de l’épuration extrarénale et du débit de 
filtration glomérulaire (DFG) à l’initiation de la dialyse 
[25]. Plus récemment, Desmarets et al. ont également 
montré que l’augmentation du temps de trajet moyen 
pour atteindre la consultation de néphrologie ou le 
centre de dialyse était associée à une diminution du taux 
d’incidence de l’épuration extra-rénale dans le Nord-Est 
de la France [26].

Des résultats similaires ont été rapportés en Angleterre 
[27], au Japon [28] ou en Australie où les patients vivant 
dans des territoires éloignés des centres urbains étaient 
moins fréquemment dialysés [29]. À l’inverse, aux États-
Unis, une étude a montré que les patients vivant en milieu 
rural bénéficiaient plus souvent d’un traitement par 
dialyse [30], notamment par dialyse à domicile, mais qu’ils 
devaient initialement se déplacer dans les centres de 
dialyse urbains pour l’obtenir [31]. Dans des études améri-
caines, canadienne et australienne, la mortalité tendait à 
augmenter chez les patients les plus éloignés des centres 
de dialyse et chez les patients ruraux [29, 31, 32], tandis 
qu’Ajmal et al. ont décrit une mortalité plus importante 
chez les patients américains vivant en zone urbaine isolée 
et moins de décès chez les patients ruraux isolés [33].

Transplantation rénale

La problématique de l’accessibilité géographique 
impacte les différentes étapes du parcours qui mène à 
la transplantation rénale : l’adressage au centre de réfé-
rence, la réalisation du bilan pré-greffe, l’inscription sur 
liste d’attente et la greffe en elle-même.

Selon le rapport REIN 2023, la prévalence nationale de 
la MRC traitée par greffe rénale est de 627 pmh, avec 
des variations régionales et départementales notables 
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[24] (figure 8). Ces variations sont à la fois le reflet des
différences de la dynamique de prélèvements d’organes
mais aussi des profils des patients (comorbidités et statut
socio-économique). En France, plusieurs travaux ont
montré que la défavorisation sociale était associée à une
inscription plus tardive sur liste d’attente de greffe et à un 
moindre accès à la greffe, notamment préemptive [34, 35],
et qu’un suivi néphrologique régulier dans l’année précé-
dant la dialyse est associée à une plus forte probabilité
d’être greffé [36]. Cependant, peu de publications fran-
çaises se sont intéressées à l’effet des inégalités territo-
riales d’accès à la transplantation rénale. Pladys et al. ont
montré que les patients incidents en dialyse en Île-de-
France avaient plus de chance d’être inscrits sur liste
d’attente de greffe mais moins de chance de recevoir
une transplantation que dans les autres régions métro-
politaines, cela pouvant être expliqué en partie par les

différences d’incidence de l’IRC terminale et des greffes 
préemptives [37].

Il semble également intéressant de noter que la dimen-
sion cognitive de la distance joue un rôle important dans 
les premières étapes du parcours vers la greffe rénale. En 
effet, plusieurs travaux, dont certaines études qualitatives, 
ont montré que la distance ou le fait d’habiter en zone 
rurale apparaissaient être un frein à la complétion du bilan 
pré-greffe, tant pour le patient [33] que pour le néphro-
logue [38, 39]. Cela peut notamment être expliqué par la 
représentation de la distance en termes de coût, de temps 
de trajet perçu et de la difficulté éventuelle à accéder à un 
moyen de transport pour effectuer le déplacement.

Dans une étude conduite sur la côte sud-est des États-
Unis, Browne et al. ont rapporté que le transport, le 
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Figure 7 • Part de la dialyse à domicile par département de résidence parmi l’ensemble des patients en dialyse au 31 décembre 2023.
Source : Rapport annuel REIN 2023, ABM.
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faible niveau de littératie en santé, le défaut de compré-
hension du processus de greffe, la distance au centre de 
transplantation et le faible niveau socio-économique 
constituaient les principales barrières à la transplantation 
rénale [40]. Pourtant, si on s’intéresse à l’adressage au 
centre de référence en vue de l’inscription, les données 
de la littérature sont discordantes. En dehors de l’étude 
d’Epstein et al. [41], la majorité des travaux américains 
n’a pas retrouvé d’association entre la distance au centre 
et l’adressage [42-44].

Les données d’études américaines, canadiennes et euro-
péennes sont également discordantes en ce qui concerne 

le rôle de la distance (domicile-centre) sur l’accès à la 
transplantation rénale en elle-même. La majorité des 
études n’a pas retrouvé d’impact de la distance sur la 
réalisation du bilan pré-greffe [44], sur l’inscription sur 
liste d’attente de greffe [45, 46] ou sur l’accès et les résul-
tats de la transplantation [46-48]. Toutefois, d’autres 
travaux ont montré que les patients les plus éloignés 
du centre de greffe ou vivant en territoire rural avaient 
plus de chance d’être inscrits sur liste d’attente [49] et de 
recevoir une greffe rénale [50], notamment à partir d’un 
donneur vivant [51, 52]. Des disparités régionales ont 
également été décrites en Australie avec des taux d’ins-
cription pouvant plus que doubler d’un État à l’autre, 
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Figure 8 • Indice comparatif de la prévalence de la maladie rénale chronique traitée par greffe en 2023.
Source : Rapport annuel REIN 2023, ABM.
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mais avec une différence moins marquée pour l’accès à 
la greffe rénale [53].

Discussion
En France, il existe une hétérogénéité géographique d’in-
cidence de la maladie rénale chronique avancée, de ses 
modalités de prise en charge et de la répartition de l’offre 
de soins. Ces disparités peuvent conduire à des différences 
d’accès aux soins et d’état de santé de la population qui 
définissent les inégalités territoriales de santé.

On évalue classiquement l’accessibilité à la santé par le 
biais de la densité médicale et de la distance à parcou-
rir jusqu’au praticien. Si ces paramètres sont informa-
tifs, ils restent toutefois insuffisants car ils ne tiennent 
pas compte de la complexité de l’organisation sociale, 
spatiale et de la disponibilité de l’offre de soins.

Les études qui se sont intéressées à l’effet de la distance 
sur la prise en charge de la MRC sont en apparence 
contradictoires. Certains travaux soulignent le « distance 
decay association » dans lesquels les patients les plus 
proches du centre présentent un meilleur accès et/ou  
de meilleurs résultats que les patients éloignés des 
établissements de santé (distance théorique) ; tandis 
que le « distance bias effect » [54] reflète l’effet inverse : 
certains patients sont capables de parcourir une grande 
distance et d’en absorber le coût dans l’objectif d’obte-
nir la meilleure offre de soins possible (distance réelle-
ment parcourue). On peut considérer qu’il s’agit finale-
ment d’un biais de sélection qui reflète en négatif le fait 
que les patients les plus âgés, les plus comorbides et/ou 
les plus socialement défavorisés ne peuvent pas franchir 
cette distance.

Ces effets doivent également être rapprochés des 
notions d’accès potentiel et d’accès réalisé, bien décrits 
par Devictor et al., qui soulignent la dimension cognitive 
dans la perception de la distance. Ce travail a montré 
que 22,4 % des patients dialysés de Provence-Alpes-Côte 
d’Azur ne se rendaient pas dans le centre de dialyse le 
plus adapté en termes de distance et/ou de temps de 
trajet. Les patients, plus jeunes et dialysant en centre 
lourd, apportaient pour principales explications des 
facteurs humains (souhait de rester auprès du néphro-
logue/du centre de prise en charge initiale, confiance et 
sentiment de sécurité), ou pratiques (centralisation de 
la prise en charge, absence de place disponible dans le 
centre le plus proche) [55].

Une des difficultés dans l’évaluation des disparités terri-
toriales de santé repose sur l’absence de définition 
universelle de l’isolement géographique. En exemple, 

la notion de ruralité est fréquemment utilisée dans les 
travaux de recherche alors qu’elle n’est pas définie de la 
même manière sur différents continents : elle repose sur 
la notion de densité et de continuité géographique en 
Europe et découle d’un indice d’accessibilité et d’isole-
ment tenant compte du temps de trajet par la route en 
Australie (« rural and remote »).

Le niveau géographique est donc un point crucial dans 
l’étude, l’interprétation et la comparabilité des travaux 
qui traitent des disparités territoriales, y compris pour 
des échelles plus réduites. Il est indispensable de tenir 
compte de la géographie (territoire montagneux, île, 
territoire très étendu) et de l’organisation du système de 
santé (système national de santé, assurance maladie ou 
système libéral) pour analyser l’effet de la distance ; mais 
également de collecter les données à l’échelle adaptée en 
fonction des informations que l’on souhaite obtenir (les 
données à l’IRIS n’apportent pas les mêmes informations 
que celles collectées à l’échelle du département ou de la 
commune). Plus l’échelle géographique est fine, plus les 
données collectées seront précises, mais en contrepartie, 
l’accès à ces variables et leur traitement sont plus diffi-
ciles, ce qui peut engendrer une augmentation du temps 
et du coût de l’étude.

L’indice d’accessibilité en santé SCALE est un nouvel outil 
dont l’objectif est de mieux estimer l’accès aux soins et 
d’identifier des cibles d’action. Il a été utilisé dans des 
domaines tels que la chirurgie digestive [56] et la neuro-
logie [57], mais il n’a jamais été utilisé en néphrologie 
à notre connaissance. Notre équipe mène actuellement 
une étude rétrospective observationnelle multicentrique 
à partir des données de REIN afin de déterminer l’effet 
de l’isolement géographique, estimé par le SCALE index 
(à l’IRIS) couplé à la distance par la route, sur l’accès à 
l’inscription sur liste d’attente de greffe et sur l’accès à la 
greffe rénale. L’effet de la défavorisation sociale estimée 
par l’European Deprivation Index (EDI) sur l’accessibilité 
aux soins sera également étudié.

Interventions

Accès aux soins primaires

L’amélioration de l’accès aux soins primaires est un levier 
prioritaire pour dépister et mieux contrôler les facteurs 
de risque de la MRC, afin d’en ralentir l’évolution et 
d’adresser le patient au néphrologue de façon précoce. 
Nous sommes confrontés à un nombre de médecins géné-
ralistes actifs qui ne cesse de diminuer sur les dernières 
décennies et dont la répartition est très inégale sur le 
territoire, à l’origine de « déserts médicaux ». Parmi les 
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mesures proposées pour pallier ce manque d’accès aux 
soins, la profession d’infirmier en pratique avancée (IPA) 
a été créée, dans l’objectif de participer au dépistage de 
maladies chroniques, aux actes de prévention et d’éduca-
tion, à la surveillance clinique et paraclinique, à la pres-
cription de certains examens biologiques ou au renou-
vellement de prescriptions médicales. Le nombre d’IPA 
diplômés est en ascension constante depuis 2019 et leur 
collaboration avec les médecins généralistes et spécia-
listes est un atout important dans l’organisation et l’ar-
ticulation du parcours de soins entre ville et hôpital. La 
néphrologie, la dialyse et la transplantation rénale font 
partie des domaines d’intervention proposés aux IPA, 
et leurs activités – conjointement à celles des infirmiers 
coordinateurs en maladie rénale chronique – se déve-
loppent avec actuellement environ 200 IPA exerçant en 
néphrologie.

Suivi de la maladie rénale chronique

Les patients atteints de maladie rénale chronique 
stade IV-V nécessitent un suivi souvent rapproché. Le déve-
loppement des consultations alternées avec les IPA, la télé-
consultation et la télésurveillance (suivi des examens biolo-
giques, du poids, de la pression artérielle par exemple) 
sont autant de moyens qui permettent de maintenir ou de 
renforcer le suivi, de dégager du temps médical et d’éviter 
au patient des allers-retours entre le domicile et le centre 
parfois répétés, soulignant aussi de ce fait l’intérêt médico- 
économique de l’usage de la télémédecine. On peut cepen-
dant s’interroger sur les possibilités et les capacités d’utili-
sation des techniques de e-santé pour les populations les 
plus précaires [58]. En effet, les applications connectées 
proposées aux patients atteints de MRC tiennent peu 
compte du niveau de leur connaissance en santé.

Dialyse

Lorsqu’elle nécessite l’initiation de la dialyse, l’IRCT 
constitue la pathologie la plus onéreuse en France : la 
dialyse représente plus de 80 % des dépenses de l’assu-
rance maladie (plus de 3 milliards d’euros par an), pour 
55 % des patients traités. Dans les pays à faible densité 
démographique (Nouvelle-Zélande, Australie, pays 
nordiques, etc.), on note un recours privilégié à la dialyse 
à domicile qui permet de pallier les grandes distances 
entre le domicile et le centre de dialyse. En France, son 
utilisation reste plus limitée, avec des disparités régio-
nales importantes (figure 7), malgré des avantages 
certains : meilleure qualité de vie socio-professionnelle, 
protection de la fonction rénale résiduelle et coût infé-
rieur à la dialyse en centre (les dépenses liées aux trans-
ports financés par la Sécurité sociale constituent 20 % du 
coût de la dialyse en centre). Le livre blanc « Ma MRC 

2022 » émis par la Société francophone de néphrolo-
gie, dialyse et transplantation (SFNDT) [59] propose des 
leviers d’action pour développer la dialyse à domicile en 
France : mieux informer les patients et leur entourage et 
mieux les accompagner ; mieux former les professionnels 
de santé (médicaux et paramédicaux) ; renforcer la colla-
boration entre les centres plus ou moins expérimentés 
dans le domaine de la dialyse à domicile (pour initier la 
technique puis la maintenir) et réévaluer les tarifications 
valorisant la dialyse à domicile.

La réflexion initiée entre praticiens, établissements de 
santé, associations de patients et politiques doit être 
poursuivie et renforcée afin d’assurer un accès équitable 
aux équipements/matériels médicaux, de redéployer 
les moyens humains et d’assurer les supports financiers 
(forfaits) qui accompagneront les patients.

Transplantation rénale

Enfin, l’accès à la transplantation rénale est une priorité 
de santé publique. Elle constitue le traitement optimal de 
l’IRCT lorsqu’elle est possible, en améliorant la survie et 
la qualité de vie des patients, et à moindre coût compa-
rativement à la dialyse. Toutefois, on sait que les patients 
les plus socialement défavorisés y ont moins accès et de 
façon plus tardive [34, 35]. Le bilan pré-greffe nécessite 
la réalisation de nombreux bilans biologiques, imageries 
et consultations spécialisées avec parfois de longs délais 
pour obtenir un rendez-vous et des difficultés organi-
sationnelles pour s’y rendre (jours de dialyse, distance, 
transport). C’est la problématique de la navigation des 
patients au sein du système de santé, en partie liée à 
la distance entre le domicile et les différents équipe-
ments médicaux, qui est fortement impactée par l’accès 
aux soins de second recours (spécialistes : cardiologues, 
dermatologues, etc.). La mise en place d’un parcours de 
navigation dédié et le recours aux patients experts et 
ressources peuvent constituer des aides précieuses pour 
les patients les plus vulnérables. De même, la valorisa-
tion d’hospitalisations de jour ou de semaine est, entre 
autres, une piste à encourager pour favoriser l’accès à 
la greffe : les patients peuvent bénéficier, sur un temps 
court et au sein d’une même structure, des examens et 
consultations indispensables à l’inscription sur liste d’at-
tente (consultation de cardiologie, écho-doppler arté-
riels, imagerie thoracique et abdominale, etc.), permet-
tant alors de limiter le nombre de trajets, d’accélérer 
l’accès à la greffe avec une valorisation financière des 
activités ambulatoires pour l’établissement organisant 
les examens.

En conclusion, une meilleure compréhension des dispa-
rités d’accessibilité aux soins est indispensable afin de 
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pouvoir proposer des initiatives adaptées pour limiter 
les inégalités de prise en charge et d’état de santé des 
patients atteints de MRC, notamment les plus socialement 
défavorisés, et pour tendre vers une équité des soins.

• En France, il existe une hétérogénéité géogra-
phique d’incidence de la maladie rénale chro-
nique, de ses modalités de prise en charge et de
la répartition de l’offre de soins.
• Lorsque ces disparités entraînent des diffé-
rences dans l’état de santé de la population, on
parle d’inégalités socio-territoriales de santé, qui
sont par définition injustes et inacceptables.
• L’étude de la distance couplée à des indicateurs
d’accessibilité multidimensionnels permet de
croiser les notions de disponibilité, de proximi-
té et de demande de soins (APL, SCALE index)
afin de mieux définir les zones sous-dotées dans
lesquelles les populations ont une moins bonne
accessibilité aux soins.
• Différents leviers peuvent être proposés pour
tendre vers une meilleure équité d’accès aux
soins néphrologiques : favoriser l’accès aux soins
primaires, développer la coopération entre
médecins traitants et néphrologues ou infirmiers
en pratique avancée, développer la téléméde-
cine, favoriser la dialyse à domicile, ou encore
créer des parcours dédiés pour accompagner
les patients les plus défavorisés tout au long du
parcours vers la greffe rénale.

TAKE HOME MESSAGES

  Liens d’intérêts :
Les auteurs déclarent n’avoir aucun lien d’intérêt en rapport 
avec l’article.
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