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Introduction

Au cours des 25 dernières années, l'utilisation généralisée des Agents stimulant l'érythropoïèse (ASE) et du fer par voie intraveineuse a largement amélioré la prise en charge de l'anémie chez les patients insuffisants rénaux chroniques (IRC) dialysés. Ceci étant, dans le contexte du vieillissement de la population des patients hémodialysés (39 % avaient plus de 75 ans selon le rapport 2014 du registre REIN [1]), il devient plus difficile de prendre en charge ces patients et de traiter leur anémie, en raison de leur fragilité comme de leurs comorbidités. Ces comorbidités sont en effet responsables d'une aggravation de l'anémie et d'une plus grande variabilité du taux d'hémoglobine (Hb), ellemême associée à une possible augmentation de la morbidité et de la mortalité des patients [START_REF] Regidor | Associations between changes in hemoglobin and administered erythropoiesis-stimulating agent and survival in hemodialysis patients[END_REF][START_REF] Yang | Hemoglobin variability and mortality in ESRD[END_REF][START_REF] Brunelli | History adjusted marginal structural analysis of the association between hemoglobin variability and mortality among chronic hemodialysis patients[END_REF][START_REF] Deray | Hemoglobin variability in patients with chronic renal insufficiency[END_REF]. Ainsi, il a été observé sur une cohorte rétrospective de 34 963 patients hémodialysés, une élévation de 33 % du taux de mortalité pour chaque augmentation de 1 g/dL de la variabilité de l'hémoglobine (Hb) (analysée par la valeur résiduelle de la déviation standard) [START_REF] Yang | Hemoglobin variability and mortality in ESRD[END_REF]. Des études antérieures ont par ailleurs montré que la variabilité du taux d'Hb était associée à une carence en fer, une inflammation, des hospitalisations fréquentes, ou des modifications de l'équilibre hydro-électrolytique [START_REF] Fishbane | Evidence and implications of haemoglobin cycling in anaemia management[END_REF][START_REF] Portoles | Previous comorbidity and lack of patients free choice of technique predict early mortality in peritoneal dialysis[END_REF]. Enfin, certaines comorbidités et/ou traitements pourraient être associés à une baisse d'efficacité des ASEs [START_REF]'insuffisance rénale chronique de l'adulte[END_REF][START_REF] Szczech | A secondary analysis of the CHOIR trial shows that comorbid conditions differentially affect outcomes during anemia treatment[END_REF][START_REF] Pfeffer | for the TREAT investigators. A trial of darbepoetin alfa in type 2 diabetes and chronic kidney disease[END_REF]. Pour des patients hémodialysés, souvent âgés et présentant des pathologies associées, il reste donc difficile de maintenir l'objectif d'une concentration en Hb stable et dans une cible thérapeutique prédéfinie [START_REF] Patel | Route of epoetin administration influences hemoglobin variability in hemodialysis patients[END_REF].

Le méthoxy polyéthylène glycol-époétine bêta (CERA) est le premier activateur continu du récepteur de l'érythropoïétine, avec une longue demi-vie, permettant ainsi de simplifier la prise en charge de l'anémie des patients IRC, par une seule injection mensuelle. Si cette simplification peut conduire à limiter la variabilité du taux d'Hb par des ajustements thérapeutiques moins fréquents, les comorbidités des patients IRC pourraient néanmoins avoir un impact négatif sur l'atteinte d'une valeur stable d'Hb dans la cible thérapeutique, définie dans l'intervalle [START_REF] Pfeffer | for the TREAT investigators. A trial of darbepoetin alfa in type 2 diabetes and chronic kidney disease[END_REF][START_REF] Patel | Route of epoetin administration influences hemoglobin variability in hemodialysis patients[END_REF][START_REF]comment utiliser les agents stimulant l'érythropoïèse[END_REF] g/dL en France [START_REF]comment utiliser les agents stimulant l'érythropoïèse[END_REF]. Dans ce contexte, l'étude MIRIADE avait pour principal objectif d'évaluer en situation réelle l'impact des comorbidités sur la stabilité du taux d'Hb chez des patients IRC hémodialysés débutant un traitement par CERA. Les comorbidités ont été définies dans cette étude à l'aide d'un outil validé et reproductible, l'index de comorbidité de Charlson [START_REF] Charlson | A new method of classifying prognostic comorbidity in longitudinal studies: development and validation[END_REF][START_REF] Li | Risk adjustment performance of Charlson and Elixhauser comorbidities in ICD-9 and ICD-10 administrative databases BMC[END_REF][START_REF] Mucsi | Co-morbidity and quality of life in chronic kidney disease patients[END_REF], qui constitue un indicateur de référence dans de nombreuses pathologies dont l'IRC terminale [START_REF] Hall | A user's guide to selecting a comorbidity index for clinical research[END_REF][START_REF] Tarrass | Comorbidité, score de Charlson et prédicteurs de survie en hémodialyse[END_REF][START_REF] Van Manen | How to adjust for comorbidity in survival studies in ESRD patients: a comparison of different indices[END_REF]. Cet index permet en effet de prédire le risque de mortalité à 1 et 10 ans selon le type et le nombre de comorbidités des patients. En complément, l'index de comorbidité de Liu, spécifique à l'IRC, a été également utilisé [START_REF] Liu | An improved comorbidity index for outcome analyses among dialysis patients[END_REF]. Le tableau 1 détaille les comorbidités prises en compte dans ces deux index ainsi que les méthodes de calcul des scores correspondants. Tableau 4). Chez les patients avec un score ≤ 3, l'analyse descriptive a montré une dose moyenne de CERA inférieure à celle des autres patients au cours du temps (Figure 1). L'analyse de variance à mesures répétées a confirmé des doses moyennes de traitement statistiquement différentes selon les classes du score ajusté de Charlson à l'inclusion (p = 0,009), mais sans changement significatif au cours du temps au sein d'une même classe de score (p = 0,067). La majorité des patients (60 %) avaient reçu du fer par voie intraveineuse en association à CERA au cours de leur suivi dans l'étude, à la dose médiane de 200 mg par mois (Min-Max : 50-240).

Matériel et méthodes

Atteinte d'une concentration en Hb stable à 6 mois

Au cours de l'étude (suivi médian des patients : 6,0 mois [Min-Max : 0,0-8,4]), la concentration moyenne en Hb a peu varié (entre 11,1 ± 0,7 g/dL à l'inclusion et 11,0 ± 1,1 g/dL à 6 mois pour l'ensemble des patients). La Figure 2 [START_REF] Seniuta | Stability of hemoglobin with once-monthly CERA injections in old dialysis patients, Hb Day study. NKF 2011 Spring Clinical Meetings Abstracts[END_REF]. Ils n'étaient que 60 % à recevoir du fer au cours de leur suivi dans l'étude MIRIADE. Par ailleurs, la majorité des patients ayant atteint dans l'étude MIRIADE une valeur stable d'Hb avaient plus fréquemment une valeur dans la cible thérapeutique [START_REF] Pfeffer | for the TREAT investigators. A trial of darbepoetin alfa in type 2 diabetes and chronic kidney disease[END_REF][START_REF] Patel | Route of epoetin administration influences hemoglobin variability in hemodialysis patients[END_REF][START_REF]comment utiliser les agents stimulant l'érythropoïèse[END_REF] g/dL à 6 mois (85 % versus 43 % si pas d'Hb stable). Ce résultat confirme en pratique médicale courante que la stabilité du taux d'Hb favorise l'atteinte de cette cible thérapeutique telle que recommandée chez les patients dialysés [START_REF]comment utiliser les agents stimulant l'érythropoïèse[END_REF]. L'étude MIRIADE a également confirmé qu'un syndrome inflammatoire et une carence martiale représentent des causes importantes de réponse insuffisante aux ASEs en pratique courante chez les patients hémodialysés [START_REF] Locatelli | Nutritionalinflammation status and resistance to erythropoietin therapy in haemodialysis patients[END_REF]23]. L'étude MIRIADE suggère aussi que des doses mensuelles de fer injectable supérieures à 200 mg pourraient être associées à une moindre réponse aux ASEs et à une moindre stabilité de l'hémoglobine. Elle a par ailleurs montré que l'absence de transfusion sanguine était associée à l'atteinte d'une valeur d'Hb stable après 6 mois de traitement par CERA. En dehors du syndrome inflammatoire, les comorbidités et antécédents des patients (infarctus du myocarde, ulcère gastroduodénal, hypertension artérielle et malnutrition) ne semblent donc pas prédictifs d'un taux d'Hb stable après 6 mois sous CERA, à l'opposé des données de précédentes études interventionnelles qui avaient mis l'accent sur l'importance des profils des patients lors du traitement par époétine alfa et darbépoétine [START_REF] Szczech | A secondary analysis of the CHOIR trial shows that comorbid conditions differentially affect outcomes during anemia treatment[END_REF][START_REF] Pfeffer | for the TREAT investigators. A trial of darbepoetin alfa in type 2 diabetes and chronic kidney disease[END_REF]. Les résultats de notre étude réalisée en pratique médicale courante suggèrent donc que le traitement par CERA est conduit avec succès dans la majorité des cas, quel que soit le profil pathologique des patients hémodialysés. Par ailleurs, la dose moyenne de CERA, toujours inférieure à la dose théorique de conversion définie par la dernière dose de l'ASE antérieur, était à l'initiation différente selon les classes de score de comorbidité de Charlson ajusté (p = 0,009), mais ne changeait pas au cours de leur suivi (p = 0,067).

L'étude MIRIADE comporte certaines limites. En particulier, de possibles biais de sélection inhérents à toute étude observationnelle ne peuvent pas être exclus. De plus, l'analyse de la stabilité du taux d'Hb sous CERA a été réalisée chez les seuls patients ayant au moins une valeur d'Hb disponible à l'inclusion et après 6 mois de traitement (n = 499), ce qui a conduit à exclure 86 patients de cette analyse (soit 15 % de la population d'efficacité). Même si les analyses de sensibilité, basées sur la méthode d'imputation multiple pour remplacer les données manquantes ont permis de confirmer les résultats de l'analyse principale, l'exclusion de ces 86 patients peut constituer un biais dans l'analyse de la réponse au traitement par CERA.

Conclusion

Cette étude conduite en situation réelle chez des patients hémodialysés suggère qu'une concentration stable du taux d'Hb dans la cible thérapeutique [START_REF] Pfeffer | for the TREAT investigators. A trial of darbepoetin alfa in type 2 diabetes and chronic kidney disease[END_REF][START_REF] Patel | Route of epoetin administration influences hemoglobin variability in hemodialysis patients[END_REF][START_REF]comment utiliser les agents stimulant l'érythropoïèse[END_REF] 
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Schéma de l'étude et données recueillies

  Hb vers 6 mois, ainsi que la dose mensuelle de CERA ont été décrites sur la population totale et selon les scores des index de comorbidité de Charlson et de Liu (ajustés ou non sur l'âge des patients et sur l'étiologie de l'IRC, respectivement). Des analyses de variance par mesures répétées ont été réalisées pour étudier les évolutions de la dose mensuelle de CERA et le taux d'Hb, selon le score ajusté de l'index de Charlson à l'inclusion et selon les visites de suivi des patients. Les événements indésirables graves et non graves, reliés et non reliés au traitement par CERA, ont également été décrits. respectaient tous les critères de sélection prédéfinis (analyses d'efficacité) et 499 (85 %) avaient au moins une valeur d'Hb disponible à l'inclusion et après 6 mois de traitement. Parmi les 78 (16 %) patients sortis prématurément de l'étude et donc exclus des analyses d'efficacité, 24 (31 %) n'avaient pas poursuivi l'étude sur décision médicale, 20 (26 %) avaient bénéficié d'une transplantation rénale, 18 (23 %) avaient eu un événement indésirable et 11 (14 %) avaient changé d'équipe médicale. Lors de l'instauration du traitement par CERA, 40 % des patients avaient un score de comorbidité de Charlson (ajusté sur leur âge) ≥ 8 et 30 % un score de Liu (ajusté sur l'étiologie de leur IRC) ≥ 10 (Tableau 2). Un score ajusté de Charlson élevé était associé à un âge plus avancé et à une néphropathie vasculaire ou diabétique plus fréquente à l'origine de l'IRC (Tableau 3). Quel que soit le score ajusté de comorbidité de Charlson, au moins 90 % des patients étaient traités par de l'époétine bêta avant la première injection de CERA. La durée médiane de traitement par CERA a été de 6,7 mois (Min-Max : 0,9-8,9) au cours de l'étude et 96 % des patients ont reçu des injections exclusivement par voie intraveineuse. La première dose médiane de CERA (100 µg) était toujours inférieure à la dose théorique de conversion définie par la dernière dose de l'ASE antérieur et la majorité des patients avaient reçu une dose initiale inférieure à cette dose théorique (dans 64 à 79 % des cas,

	Les néphrologues participants, recrutés sur la base d'un fichier national, ont inclus de façon consécutive leurs patients IRC adultes, hémodialysés depuis au moins 3 mois, avec une dernière concentration en Hb dans l'intervalle [10-12] g/dL, débutant un traitement par CERA en relais d'un ASE, et ayant signé un consentement écrit pour l'étude. Les patients participant à un essai clinique dans l'anémie rénale ne pouvaient être inclus dans l'étude. À l'inclusion, les néphrologues ont recueilli des données démographiques, cliniques et biologiques (dont la valeur de l'Hb) sur leurs patients, l'histoire de leur IRC, leurs comorbidités, les traitements antérieurs et actuels de l'anémie rénale, les traitements concomitants des patients et les modalités d'instauration du traitement par CERA. Lors de chaque visite mensuelle au cours des 6 mois suivant l'initiation du traitement, les médecins ont recueilli des données cliniques et biologiques sur leurs patients, les modalités d'utilisation de CERA et les traitements de l'anémie rénale associés. Les événements indésirables (graves et non graves, reliés et non reliés au traitement) ont été rapportés par les néphrologues au cours des 6 mois de suivi des patients dans l'étude. Modalités d'utilisation de CERA
	Cette étude non interventionnelle, prospective et multicentrique a été conduite en collaboration avec un comité scientifique constitué de 5 néphrologues. Le protocole de l'étude a reçu l'autorisation du Comité consultatif sur le traitement de l'information en national de l'Ordre des médecins le 3 septembre 2013. nationale de l'informatique et des libertés le 6 juin 2014 et a été approuvé par le Conseil matière de recherche dans le domaine de la santé le 4 juillet 2013, de la Commission Les analyses statistiques ont été réalisées sous SAS ® , version 9.4 (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA).

Méthodes statistiques

La stabilité du taux d'Hb a été définie par une évolution de sa valeur de ± 1 g/dL entre l'instauration de CERA et après 6 mois de traitement, sans transfusion sanguine au cours de la période. Lors d'une étude non interventionnelle antérieure conduite en France en 2010, la proportion de patients dialysés remplissant ce critère était de 47 %

[START_REF] Verhelst | Anemia management with CERA in routine clinical practice: results at 12 months of the HORTENSIA study in hemodialysis chronic kidney disease non ESA naïve patients -ERA-EDTA[END_REF]

. Pour estimer un odd-ratio (OR) de 2 pour un facteur prédictif de stabilité donné, avec un risque alpha de 5 % et une puissance d'au moins 90 %, 584 patients évaluables devaient être inclus dans l'étude en prenant en compte des niveaux d'exposition de 20 à 50 % des facteurs prédictifs potentiels et une proportion de patients de 40 à 55 % ayant une évolution de la valeur d'Hb stable après 6 mois de traitement. L'analyse de la stabilité du taux d'Hb a été conduite dans la population des patients « complets » (au moins une valeur d'Hb disponible à l'inclusion et 6 mois après). Elle a été complétée par une analyse de sensibilité utilisant la méthode d'imputation multiple pour remplacer les données manquantes sur l'Hb. Des analyses univariées et multivariées ont été réalisées (modèles à équations d'estimation généralisée) pour évaluer l'impact des comorbidités des patients (scores calculés selon l'index de Charlson) sur la stabilité du taux d'Hb après 6 mois de traitement par CERA, les caractéristiques des patients et de la maladie (dont le sexe, l'âge, l'étiologie de l'IRC, le taux d'Hb à l'inclusion et la dernière valeur disponible, ainsi que les groupes de comorbidités) étant testées en tant que covariables. Les caractéristiques des patients et de l'IRC, l'évolution mensuelle de la valeur d'Hb, sa stabilité après 6 mois de traitement, la proportion de patients avec une valeur d'Hb dans la cible thérapeutique

[START_REF] Pfeffer | for the TREAT investigators. A trial of darbepoetin alfa in type 2 diabetes and chronic kidney disease[END_REF][START_REF] Patel | Route of epoetin administration influences hemoglobin variability in hemodialysis patients[END_REF][START_REF]comment utiliser les agents stimulant l'érythropoïèse[END_REF] 

g/dL avec ou sans stabilité du taux d'

Résultats

Disposition et caractéristiques des patients

De janvier à octobre 2014, 77 néphrologues ont inclus 661 patients, dont 644 retenus pour l'analyse de la tolérance (au moins une injection de CERA). Parmi ces 644 patients, 585 (91 %)

  DiscussionDans l'étude MIRIADE, la stabilité du taux d'Hb chez les patients hémodialysés a été définie par une variation de concentration de ± 1 g/dL entre la première injection de CERA et après 6 mois de traitement, sans transfusion sanguine entre temps. Sur cette base, 56 % (IC 95 % 51-60) des patients ont atteint une concentration stable en Hb, cette proportion ayant été confirmée par les analyses de sensibilité. À notre connaissance, aucune donnée récente de la littérature ne permet de discuter ces résultats. En effet, au cours des 5 à 6 dernières années, les études se sont plutôt focalisées sur l'atteinte d'une concentration en Hb dans la cible thérapeutique comprise entre 10 et 12 g/dL pour décrire

	Analyse de la tolérance Parmi les 644 patients ayant reçu au moins une dose de CERA au cours de l'étude (suivi médian des patients : 6,0 mois [Min-Max : 0,0-8,9]), 343 (53 %) ont eu au moins un événement indésirable (EI) et 194 (30 %) au moins un événement indésirable grave (EIG). Les EIGs les plus fréquents ont été la septicémie (n = 9), le syndrome coronarien aigu (n = 9), l'oedème aigu du poumon (n = 9), la complication de fistule artérioveineuse (n = 8) et l'hypotension artérielle (n = 7), chacun de ces EIGs étant survenu chez 1 % des patients. Aucun de ces EIGs n'était relié au traitement par CERA selon les médecins. Chez 5 patients (0,8 %), un EI relié au traitement a été rapporté, incluant 4 patients (0,8 %) avec un EIG (insuffisance cardiaque, hyperkaliémie, hypertension, accident vasculaire hémorragique ayant entraîné le décès du patient).
	0,001), mais
	sans pertinence clinique. Après 6 mois de traitement par CERA, 56 % (IC 95 % 51-60) des 499 patients avec au moins une valeur d'Hb à l'inclusion et après 6 mois de traitement avaient atteint une concentration en Hb stable, cette proportion ayant été confirmée par les analyses de sensibilité (entre 47 % [IC 95 % 49-58] et 61 % [IC 95 % 51-59]). Cette proportion était plus élevée chez ceux ayant un score ajusté de Charslon ou de Liu ≤ 3 lors de l'initiation du traitement par CERA (respectivement 67 et 65 %) (Figure 3). Par
	ailleurs, les patients ayant atteint une valeur d'Hb stable étaient plus nombreux à avoir une concentration en Hb dans l'intervalle [10-12] g/dL après 6 mois de traitement (85 versus 43 % si pas d'atteinte de la stabilité). Les patients sans syndrome inflammatoire (protéine C-réactive ≤ 5 mg/L versus > 5 mg/L ; OR = 1,45 ; IC 95 % 1,03-2,04 ; p = 0,04), sans

détaille l'évolution de la valeur de l'Hb en fonction du score de Charlson ajusté. Les analyses de variance à mesures répétées ont confirmé que les moyennes du taux d'hémoglobine ne différaient pas significativement selon les classes de score de Charlson ajusté (p = 0,74), alors que ces moyennes étaient différentes entre les visites de suivi des patients (p < transfusion sanguine au cours de la période (versus avec transfusion : OR = 4,00 ; IC 95 % 1,18-14,29 ; p = 0,03), peu ou pas de fer intraveineux (≤ 200 mg par mois versus pas de fer intraveineux : OR = 1,13, IC 95 % 0,77-1,67, > 200 mg par mois versus pas de fer intraveineux : OR = 0,56, IC 95 % 0,32-0,99, p = 0,03) avaient plus de chance d'atteindre une valeur d'Hb stable après 6 mois de traitement. la stabilité du taux d'Hb. Sur la base de cette définition, une proportion supérieure de patients (64 % des patients analysés dans l'étude MIRIADE) avait atteint, à 6 mois, un taux d'Hb stable, soit une proportion identique à celle décrite dans une précédente étude observationnelle, conduite en France chez des patients dialysés traités par CERA, mais en association systématique avec du fer par voie intraveineuse

de Liu (score ajusté sur l'étiologie de l'IRC)

  g/dL est obtenue chez une majorité de patients, avec une faible posologie de CERA administrée mensuellement, indépendamment des comorbidités des patients. L'anémie résistante, considérée isolément, surtout si elle est associée à un syndrome inflammatoire, témoigne probablement d'un pronostic réservé.

	[23] Rossert J, Gassmann-Mayer C, Frei D, McClellan W. Prevalence and predictors of Données manquantes 26 epoetin hyporesponsiveness in chronic kidney disease patients. Nephrol Dial Transplant 2007;22:794-800. 73 (13,1 %) ≤ 3 [4-6] 146 (26,1 %)
			[7-9]	172 (30,8 %)
	Tableau 1 Calcul des scores des index de comorbidité de Charlson et de Liu 168 (30,1 %) ≥ 10 IRC : insuffisance rénale chronique
	Nombre	Items	
	de points Tableau 3 attribués Caractéristiques à l	
		Index de comorbidité de Charlson
	1	Infarctus du myocarde, insuffisance cardiaque congestive, pathologie vasculaire périphérique, maladie cérébro-vasculaire, démence, pathologie pulmonaire chronique, pathologie du tissu conjonctif, ulcère gastro-intestinal, pathologie hépatique légère, diabète non compliqué
	2	Hémiplégie, pathologie rénale modérée ou sévère, diabète compliqué, cancer, leucémie, lymphome
	3 Financement 6 L'étude MIRIADE a été financée par Roche Pathologie hépatique modérée ou sévère Tumeur solide métastatique, sida La somme obtenue est ensuite ajustée sur l'âge du patient (si au moins 50 ans) :
	+ 1 point par tranche de 10 ans	
		Index de comorbidité de Liu
	1	Coronaropathie athérosclérotique, diabète
	2	Accident vasculaire cérébral/accident ischémique transitoire, maladie vasculaire périphérique, troubles du rythme, autres pathologies cardiaques (péricardite, endocardite, myocardite, autres complications d'une pathologie cardiaque, transplantation cardiaque, remplacement de valves cardiaques et stimulateur cardiaque), bronchopneumopathie chronique obstructive, saignement gastro-intestinal, maladie du foie, cancer
	3	Insuffisance cardiaque congestive
	La somme obtenue est ensuite ajustée sur la cause de l'IRC (+ 2 points si
	hypertension, + 3 points si diabète ou si autre cause différente d'une polykystose
	rénale)		
	IRC : insuffisance rénale chronique ; Sida : syndrome de l'immunodéficience humaine
	Tableau 2		
	Scores de comorbidité des patients à l'inclusion
	Scores de comorbidités		Total
				n = 585
	Index de Charlson (score ajusté sur	n	585
	l'âge)		
			Données manquantes 0
			≤ 3	70 (12,0 %)
			[4-5]	101 (17,3 %)
			[6-7]	179 (30,6 %)
			≥ 8	235 (40,2 %)
	Index n	559

'inclusion, au total et selon le score de l'index de comorbidité de Charlson ajusté sur l'âge

  

								Score	Total
			Score ≤ 3	Score [4-5]	Score [6-7]	≥ 8	n = 58
			n = 70	n = 101	n = 179	n = 235	5
	Âge (ans) Moyenne ± écart-type ≥ 70 ans (%)		43,0 ± 9,6 0	62,5 ± 11,1 25,7	72,9 ± 11,6 58,1	76,5 ± 10,7 79,6	69,0 ± 15,3 54,2
	Hommes (%)		54,3	43,6		59,8		64,7	58,3
	Ancienneté première dialyse (mois) -de la médiane [Min-Max]	26,7 [4,2-350,1]	30,9 336,5]	[3,2-	32,7 314,1]	[3,0-	32,5 [3,1-248,7]	32,2 [3,0-350,1]
	Étiologie de l'IRC (%) Néphropathie vasculaire Néphropathie diabétique Néphropathie glomérulaire Néphropathie tubulo-interstitielle Polykystose rénale Autres causes (néphropathie héréditaire, étiologie urinaire…) Cause inconnue	14,3 0 32,9 5,7 12,9 20,0 14,3	14,9 7,9 27,7 8,9 6,9 14,9 18,8		33,0 16,8 10,6 7,8 6,1 14,5 14,5		30,6 31,9 13,2 8,5 3,4 4,3 8,1	26,7 19,3 17,3 8,0 6,0 10,1 12,6
	Comorbidités (%)								
	Hypertension		71,4	66,3		77,1		73,2	73,0
	Pathologie cardiovasculaire		18,6	60,4		75,4		94,0	73,5
	Diabète		2,9	14,9		30,7		57,4	35,4
	Troubles hépatiques		2,9	8,9		7,3		8,9	7,7
	Cancer		0	2,0		14,0		31,5	17,3
	Autres comorbidités		7,1	18,8		22,9		39,1	26,8
	Hb (g/dL) -moyenne ± écart-type	11,1 ± 0,7 11,1 ± 0,8	11,1 ± 0,8	11,1 ± 0,7	11,1  0,7
	Kt/V > 1,2 (%)		90,4	86,3		84,3		80,1	83,8
	Coefficient de saturation de la transferrine (%) -médiane (Q1-Q3)	28,0 (24,0-38,2)	26,8 (21,9-35,0)	26,2 (20,0-34,0)	26,0 (21,0-34,0)	27,0 (21,0-35,0)
	Ferritine médiane (Q1-Q3) (ng/mL)	-	380 (204-568)	386 572)	(220-	416 585)	(239-	393 (240-613)	399 (235-588)
	Statut martial adéquat* 78,7	78,0		66,1		72,1	72,0

Remerciements

(%) Hb : hémoglobine ; IRC : insuffisance rénale chronique ; Q1-Q3 : quartile 1-quartile 3 * Ferritine > 100 ng/mL et coefficient de saturation de la transferrine > 20 %