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DFG : Débit de filtration glomérulaire
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ECG : Electrocardiogramme

EER : Epuration extra rénale

EPO : Erythropoiétine

EPU : Enseignement post universitaire

FAV : Fistule artérioveineuse

FE : Fraction d’¢jection

FMOS : Faculté de Médecine et d’Odonto-Stomatologie
g/24h: Gramme par 24 heures
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HAD : Hypertrophie auriculaire droite

Ao : insuffisance aortique
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IR : Insuffisance rénale
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Kg : Kilogramme ml/mn : millilitre par minute
KT: Catheter
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SOMACAR : société Malienne de la cardiologie
OAP : (Edéeme Aigu du Poumon
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VHB : Virus de ’Hépatite B
VHC : Virus de I’hépatite C
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VIT D : Vitamine D
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I. Introduction :

L’insuffisance rénale chronique (IRC) est définie par la diminution irréversible du débit de
filtration glomérulaire (DFG) qui est inférieur a 60ml/min/1.73m2. Elle résulte soit de
I’évolution d’une maladie rénale chronique (MRC), soit de la non récupération apres une
agression rénale aigué. La maladie rénale chronique (MRC) est définie par la présence pendant
plus de trois mois d’anomalies de structure et/ ou de fonction du rein avec des conséquences
sur la santé [1]. L’insuffisance rénale chronique terminale est une pathologie grave, greffée
d’une morbi-mortalité élevée malgré les avancees considérables réalisées ces dernieres
décennies aussi bien dans les domaines thérapeutiques que techniques. En effet,
approximativement 50% des patients au stade d’IRCT meurent des complications cardio-
vasculaires [2]. Les pathologies au cours de IRC peuvent mettre en évidence plusieurs

anomalies électrocardiographiques.

Les études meénent en Afrique sub-saharienne on retrouve diverse anomalie

électrocardiographique.

Notamment au Cameroun, deux études ont décrit les anomalies électrocardiographiques chez
les patients hémodialysés avec des prévalences de 60% et 16.7% respectivement pour
I’hypertrophie ventriculaire gauche et les arythmies [5, 6]. Au Sénégal, une étude faite en 2010
sur les complications cardiovasculaires chez les HDC a Dakar a retrouvé 54.55% de déces de
cause cardiovasculaire parmi les quelles infarctus du myocarde (IDM) et accident vasculaire
cérébral (AVC) (18.18% chacun) [7]. Une autre étude réalisée en 2012 a Dakar par Cissé et
collaborateurs [8] a conclu que I’hypertrophie ventriculaire gauche, la maladie coronaire et les
atteintes valvulaires étaient les anomalies électrocardiographiques les plus représentées avec
respectivement 71.05 %, 34.21% et 44.73%.

Aux Etats unis d’Amérique, 63.6% des patients avec IRC présentaient des troubles de
repolarisation cardiaque caractérises par un allongement de I’intervalle QT [9]. De méme qu’en
Asie, 65% des patients au stade terminal de I’IRC présentaient a 1’électrocardiogramme un
allongement de I’espace QT apres leur séance de dialyse [10]. Les arythmies cardiaques ont un
impact important dans la morbi mortalité cardiovasculaire chez les patients hémodialysés [11].
En Europe, les patients hémodialysés chroniques ont un risque de mort subite 10 a 20 fois plus
élevé par rapport a la population générale [12]. Au Mali d’une maniére générale, Diakité en
2009 [3] ont rapporté respectivement une fréquence de I’IRC de 12.35% ; 20.1 % et de 23.65
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% dans le service de néphrologie du CHU du Point G. Diallo N retrouvait chez les sujets une
fréquence de 32.32% d’IRC [4].

Actuellement il n’y a pas eu de recherche sur les anomalies électrocardiographique chez les
patients insuffisants rénaux chroniques au service de néphrologie du centre hospitalier du point
G. Vue I'importance et I’impact de ces anomalies a I’ECG, nous avons jugeé necessaire de

réaliser ce travail de synthése.
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1.  Objectifs de I’étude :

a. Objectif général :

Décrire les anomalies électrocardiographiques (ECG) chez les patients insuffisants rénaux

chroniques au service de Néphrologie et hémodialyse du CHU du point G

b. Objectifs spécifiques

v Déterminer la fréquence des anomalies électrocardiographiques (ECG) chez les
patients insuffisants rénaux chroniques

v Décrire les différentes anomalies électrocardiographiques (ECG) chez les patients
insuffisants rénaux chroniques

v’ Identifier les causes des anomalies électrocardiographiques

v' Evaluer le pronostic vital en présence des anomalies électrocardiographiques
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GENERALITES
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I11. GENERALITES:

1. Définition :

1.1. Insuffisance rénale chronique :

L’insuffisance rénale chronique est classiquement définie par une diminution du débit de
filtration glomérulaire (DFG) inferieur 60 ml par min par 1.73m? pendant au moins 3 mois [59].
Autrement dit I’insuffisance rénale chronique est définit comme une diminution prolongée et
définitive des fonctions rénales en rapport avec une réduction permanente et déefinitive du

nombre de néphrons fonctionnels [60].

1.2. Insuffisance cardiaque :

L’insuffisance cardiaque se définit par l’incapacité du cceur a assurer un débit sanguin
nécessaire aux besoins métaboliques et fonctionnels des différents organes au repos et / ou a
I’effort.[61] cet état est confondu a toutes les atteintes cardiaques qu’elles soient myocardiques,
valvulaires, ou péricardiques. Le coeur dévie insuffisant lorsqu’il est soumis a un travail
prolongé et excessif ou en raison d’une perte musculaire permanente. D’autres mécanismes non
specifiques peuvent altérer la fonction cardiaque tels les infections ou les processus
inflammatoires. Cette défiance de la performance cardiaque va faire intervenir des

modifications neuro-humorales structurales voire géométriques.[62]
1.3. ELECTROCARDIOGRAMME (ECG):

L’ECG est I’un des Examens le plus facile a réaliser et le moyen cher et plus accessible qui
nous permet de pose beaucoup des complications cardiaques chez les IRC. Le cceur est une
pompe actionnée par des impulsions électriques intrinséques qui le fond battre. Un ECG est un
enregistrement sur papier de cette activité électrique. L’ECG enregistre le point de départ des
impulsion électriques et la fagon dont elles circulent dans le ceeur. Il ne mesure pas la capacité

du cceur a pomper.

Les anomalies de I’activité électrique du cceur peuvent entrainer une conduction anormale ou

des rythmes ou le tachycardie, bradycardie ou battre de fagon irréguliére.

Les modifications du flux normal du courant €lectrique dans le cceur peuvent €tre mises en
évidence sur un ECG et indiquer un muscle cardiaque défaillant. Le muscle cardiaque peut étre
défaillant par de nombreux processus pathologiques tels que I’infarctus, I’hypertension

artérielle, I’embolie pulmonaire, hyperkaliémie et hypocalcémie.
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2. RAPPELS SUR I’ELECTROCARDIOGRAMME (E.C.G.)

L’insuffisance cardiaque (IC) reste la manifestation cardiovasculaire la plus Vvisible au cours de
I’insuffisance rénale chronique (IRC) et pose le plus souvent des problemes de prise en charge
[63].

2.1. Principe de base de ECG

Le cceur est un générateur d’électricité engageant des variations du champ électrique situe dans
le thorax. Il est entouré de tissus permettant une transmission des variations de potentiel. Ces
variations sont enregistrées grace a un électrocardiographique qui les amplifie et les restitue
sous forme D’électrocardiogramme. L’ECG est un enregistrement de 1’activité électrique du

ceeur et donne des informations valables en ce qui concerne le fonctionnement du ceeur.

2.1.1. Dépolarisation et Repolarisation

La dépolarisation et la repolarisation des oreillettes et des ventricules constituent les
phénomeénes électriques enregistres sur 1’électrocardiogramme.
La dépolarisation représente 1’état actif et commence avant la contraction mécanique des

cavités. La repolarisation est le retour a 1’état de repos ou polarise.

2.1.2. Systeme de conduction du coeur

Le lieu normal d’origine de I’influx dans le cceur est le nceud sino-auriculaire, ensuite les

oreillettes se dépolarisent ; et pour finir les ventricules.

2.1.3. Mode de dérivation

Les dérivations périphériques se caractérisent par une configuration ou les électrodes sont
placées loin du cceur, aux extrémités des membres. Elles indiquent 1’axe électrique (ensemble
de Pactivité électrique) tel qu’il est projeté sur chaque dérivation. Il y a deux types de

dérivations périphériques.

2.1.4. Dérivation standard
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11 s’agit de dérivation classique inséré par Einthoven dés le début de I’électrocardiographie. On
les obtient en mesurant la différence de potentiel entre deux membres : ce sont les dérivations
<« bipolaires >.

Les dérivations standard sont obtenues en plagant une électrode a chaque poignet et la troisieme
électrode a la cheville gauche. Les connexions suivantes sont établies lors de 1’enregistrement
de la trace :

Premieére dérivation (DI) : bras gauche — bras droit

Deuxieme dérivation (DII) : jambe gauche —, bras droit

Troisieme dérivation (DIII) : jambe gauche — bras gauche

Le fil positif de 1’électrocardiogramme est connecté au bras gauche en DI et a la jambe gauche
en DIl et DIII.

Les trois lignes de dérivation (DI, DII, et DII1.) forment un triangle (triangle Einthoven). Selon

la théorie d’Einthoven le centre de ce triangle est confondu avec le centre électrique du ceeur.

2.1.5. Dérivation unipolaire des membres

Elles traduisent les modifications de potentiels de chaque membre séparément. Elles sont
réalisées gréace a une électrode dite « indifférente > qui demeure a un potentiel pratiquement
constant 1’autre électrode, dite < exploratrice >, est appliquée successivement sur chaque

membre : ce sont des dérivations unipolaires.

2.1.6. Translation de Bailey

Si par translation on fait converger le centre électrique du cceur avec les centres des lignes de

dérivation, on obtient une représentation axiale du plan frontal du cceur.

2.1.7. Dérivation précordiales unipolaires

Ces dérivations sont unipolaires par ce que I’une des électrodes (exploratrice) est consacrée sur
la paroi thoracique prés du cceur et subit des variations de potentiel du myocarde sous-jacent.
Les dérivations précordiales explorent 1’activité électrique du cceur dans le plan horizontal, les
électrodes étant placées sur le thorax dans les positions suivantes :

> Dérivation V1 : situee au 4 -eme EICD prés du sternum
Dérivation V2 : située au 4 -eme EICG prés du sternum
Dérivation V3 : située a mi — chemin entre V2 et V4.

Dérivation V4 : située sur la ligne medio claviculaire dans le 5 -éme EICG.

YV V VYV V

Dérivation V5 : située sur la ligne horizontale du 5eme EICG avec la jonction de la ligne

axillaire gauche antérieure
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> Dérivation V6 : située sur la méme ligne, mais a la jonction de la ligne axillaire
moyenne.

L’¢électrocardiogramme comprend 12 dérivations : six dérivations périphériques et six
dérivations précordiales. Chacune des dérivations explore avec prédilection une région
cardiaque déterminée, ainsi :
Les oreillettes sont étudiées par les dérivations DIl VI
Le ventricule droit est étudié par les dérivations V1 V2
La région antéro-septale est étudiée par la dérivation V3.
La face inferieure du cceur est étudiée par les dérivations DI, DIl et VF.
Le ventricule gauche est étudié par V4 pour la pointe, les dérivations DII, V5 et V6 pour la
région Antéro — latérale.

L’intérieur du cceur est exploré par VR.

2.2. ECG normal :

L’enregistrement standard se fait sur un papier millimétre se déroulant a la vitesse de 25

mm/seconde, ou chaque Donc 1mm sur ’axe des x représente 1 millivolt.

2.2.1. Les ondes de I’électrocardiogramme

2.2.1.1. Auriculo gramme :

Onde P : décrit la dépolarisation auriculaire. Sa durée ne dépasse normalement pas 0,12 seconde
et son amplitude varie entre 1 a 3mm. Son axe se situe entre 50 et 600.

2.2.1.2. Intervalle P-R ou P-Q :

C’est le temps de conduction auriculoventriculaire. Il commence du début de ’onde P au début
du complexe ventriculaire. Sa durée est en moyenne d’environ 0,16 seconde, mais varie de 0,12

a 0,20 seconde.

2.2.1.3. Ventriculographie :

Complexe QRS : Il résulte de I’activation du ventricule et a une durée moyenne de 0,08 seconde
dans les dérivations périphériques. L’amplitude moyenne dans les dérivations est environ10
mm Nomenclature du complexe QRS

» Onde R : premiére déflexion positive du complexe

» Onde S : premiére déflexion négative qui suit R

Thése de Médecine Boubacar GUINDO Page 8



Les anomalies électrocardiographiques (ECG) chez les patients insuffisants rénaux chroniques au service de Néphrologie et
d’hémodialyse du CHU du point G

» Onde Q : toute déflexion initiale négative du complexe : si cette déflexion initiale
négative n’est pas suivie d’une onde positive, on I’appelle onde QS (complexe
entierement négatif).

» Onde R : premiére ¢élévation positive qui peut suivre I’onde R.

» Onde S : premiére déflexion négative qui peut suivre 1’onde S.

» Sil’onde est exclusivement positive, elle est appelée R.

2.2.1.4. Segment S-T :

Il commence & la fin de ’onde S (si elle n’existe pas, de ’onde R) au début de ’onde T. 11

correspond a la période pendant laquelle les ventricules sont excites de maniere uniforme.
2.2.15. OndeT:

Elle correspond a I’excitation des ventricules. Sa durée moyenne est de 0,2 seconde et son

amplitude varie entre 2 et 6mm.
2.2.1.6. Onde U :

L’onde T peut parfois apparaitre apres un certain temps sous forme d’une déflexion basse et

lente. Son interprétation est mal connue.
2.2.1.7. Intervalle OT :

Il commence du début du complexe QRS a la limite de la systole ventriculaire.

2.2.2. Détermination de I’axe électrique

L’axe électrique du cceur, lorsqu’il est dévié a droite, coincide avec 1I’amplitude maximum

enregistrée dans le plan frontal.

En pratique I’axe électrique du ceeur suit généeralement la direction du complexe d’amplitude
maximum.

L’axe électrique est perpendiculaire au complexe d’amplitude nulle. Chez le sujet normal
I’axe électrique est d’environ 60 °, I’axe électrique Se rapproche de 0 ° chez le vieillard et 90 °

chez I’enfant.

2.2.3. Conseil pratique pour la lecture de PECG :

La conduit de 1’analyse pratique doit étre fait de fagon systématique en étudiant :

> Le rythme : on appreéciera la nature et la fréquence.
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» L’auriculo gramme : on I’analysera la durée I’orientation de I’axe, la morphologie et
les diverses dérivations de 1’amplitude de I’onde P.

» La conduction auriculo-ventriculaire : ¢’est considéré comme la durée de I’espace
PR.

» La dépolarisation ventriculaire : il permet de détermine la durée de QRS, I’axe de
QRS, dans les diverses dérivations, le délai d’apparition de la déflexion intrinsecoide en

V1 et en V6, le calcul des indices de Lewis et Sokolov.

3. Les Evénements cardio vasculaire :

3.1. Cardiomyopathie urémique :

3.1.1. Définition :

Elle fait référence aux changements structurales et fonctionnelles du cceur qui - apparaissent
en lien avec I’IRC [94].
Les anomalies morphologiques principales des CMP urémiques « primitives » observées chez
les insuffisants rénaux sont :

» L’HVG qui peut étre de type excentrique ou concentrique.

» Et/ou ladilatation du VG.
Elles peuvent s’associer a I’altération des fonctions diastolique ou systolique pouvant causer
une IC.
L’IVG est classiquement responsable de (15% a 20%) des décés des patients hémodialysés.

3.1.2. Physiopathologie :

Le rble principal du ceeur consiste a recevoir du sang provenant du systeme veineux, a le
délivrer au niveau des poumons ou, il sera oxygéné et puit a pomper le sang oxygéné vers
tous des tissus de 1’organisme. Les troubles du ceeur se produit lorsque ces fonctions sont
perturbées.

En pratique, I'incompatibilité entre la fonction de la pompe et les exigences se manifeste par
une augmentation des pressions d'amont et/ou une diminution du débit d'aval [95].

L'IC est le résultat final commun de la majorité des maladies cardiaques, qu'elles soient du
myocarde, des vaisseaux sanguins ou du péricarde [96].

Pendant la période de I'RC, le VG réagit a cette agression en modifiant sa structure et sa
géomeétrie. Elles sont des réactions d'ajustement a une augmentation du rythme cardiaque
causée par une surcharge de volume et de pression.

3.1.3. Hypertrophie ventriculaire gauche chez ’IRC et surcharge
volumique :

L'augmentation du nombre de sarcoméres et de la DVG est observée lors de la surcharge de
volume, ce qui entraine une augmentation du volume d'éjection systolique.

La propagation de ce sarcomeére se produit en cascade.

La dilatation ventriculaire progressive est associée a une augmentation de la longueur des
myosites par I'ajout de nouveaux sarcomeres en série lorsque la surcharge dévie chronique, et
s'accompagne d'une augmentation modérée de I'épaisseur [97]. Il existe un rapport constant
entre le rayon R et I'épaisseur h, ce qui constitue une HVG excentrique [98].

Au départ, cela entraine une charge de travail accrue afin d'améliorer les performances de
chaque unité contractile. On observe une augmentation du diamétre interne du VG chez 28%
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des patients lors de leur admission en dialyse [99]. Trois principaux facteurs hémodynamiques
contribuent a cette augmentation.

3.1.3.1. Lafistule artérioveineuse :

Une augmentation de la précharge et une diminution de la postcharge sont associées, ce qui
entraine une augmentation du débit et du travail cardiaque. Une dilatation ventriculaire et une
insuffisance cardiaque se produisent alors. L'activation des réflexes cardiovasculaires entraine
également une veino-constriction et une augmentation du chronotropisme et de I'inotropisme
cardiaque.[100].

3.1.3.2. L’inflation hydrosodée :

Elle joue un réle crucial dans le développement de la DVG. Le r6le de la rétention hydrosodée
dans la DVG a été découvert grace a des études menées chez des patients hémodialysés, et il y
a une corrélation entre le volume sanguin et le volume du VG.[101]

3.1.3.3. L’anémie :

En diminuant le retour veineux, le systtme sympathique est activé et I'inotropisme et le
chronotropisme cardiaques augmentent. Ces événements entrainent une surcharge volumique
chronique, ce qui entraine une DVG et un épaississement pariétal lors de I'échographie [67].
La présence de ces trois éléments peut entrainer une cardiomyopathie dilatée, fréquemment
observée a la phase terminale de I'IRC, avec une cardiomégalie associée ou non a une
insuffisance cardiaque. Cette dilatation des cavités cardiaques est due a une augmentation
chronique de la précharge [51].

3.1.4. HVG chez linsuffisance rénale chronique et surcharge de pression :
A part les causes classiques d’HTA comme la vasoconstriction ou la raréfaction artériolaire,
les anomalies des gros troncs artériels jouent un réle essentiel [102].
La prolifération du nombre de sarcomeéres et I'augmentation du diamétre des myosites sont
responsables d'une HVG [103]. Cela entraine une augmentation de la taille du pariétal, une
dilatation de la lumiére et une réduction de I'élasticité des grosses artéres [104]. Le rapport
entre le rayon R et I'épaisseur H diminue. C'est une forme de HVG concentrique. Elle assure
une tension pariétale stable, sous pression [105].
Comme chez I'HTA, les parois ventriculaires sont épaisses chez I'|R. Néanmoins, méme si 80
a 90 % des patients atteints d'insuffisance rénale terminale sont hypertendus, 10 & 25 %
d'entre eux le restent apres hémodialyse, la relation entre les taux de tension et la masse du
VG est relativement faible, voire absente chez les patients urémiques. Cela s'explique
partiellement par le fait que la PA traditionnellement ne représente qu'un reflet imparfait de la
charge de pression.
Cette derniére est déterminée par 3 facteurs.

» La résistance vasculaire : Qui est I’opposition vasculaire a un flux sanguin continu.

» La compliance artérielle qui s’oppose a la pulsatilité du flux sanguin.

» L’intensité et le couplage des ondes de réflexions artérielle.
Les résistances artérielles chez I'lRC, a I'exception des cas d'HTA systolo-diastolique sévere,
sont normales ou ne peuvent étre considérées comme élevées que si elles sont associées a un
débit cardiaque augmenté.
De plus, il n'existe pas de lien entre l'augmentation des résistances périphériques et le niveau
d'HVG [106]. Il a été démontré par les recherches cliniques et épidémiologiques que 32% des
patients en hémodialyse présentent une hypertension systolique isolée et/ou une augmentation
de la pression différentielle.
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Ces deux anomalies sont responsables d’une augmentation de la contrainte
Téleésystolique du VG et sont aussi une cause majeure d’HVG [107].

3.1.5. Les facteurs non hémodynamiques et HVG chez I’urémique :
De nombreux facteurs influencent le retentissement clinique de I'HVG en réponse aux
surcharges mécaniques, tels que I'age, le sexe, la race et I'importance de la fibrose interstitielle
associee a I'nypertrophie. Le développement de cette fibrose peut entrainer une hypertrophie
inadéquate, ce qui peut entrainer une augmentation de la contrainte cardiaque et une IVG. La
fibrose du myocarde est une manifestation de I'IR [108].
On incrimine :
v’ La parathormone : Qui pourrait étre a ’origine d’une hypertrophie inadéquate du
VG et d’une CMP dilatée [109].
v Une activité accrue du SRAA : L’administration d’IEC chez I’IR induit une
régression de I’HVG indépendante de 1’effet antihypertenseur.
v L’aldostérone plasmatique du fait de ’acidose métabolique et de I’hyperkaliémie
pourrait induire une HVG et une fibrose interstitielle.
v L’augmentation de I’activité sympathique et des catécholamines plasmatiques
[110].
3.1.6. Retentissement fonctionnel de PHVG :
Les caracteristiques du myocarde et les conditions de pré et postcharge ventriculaire ont un
impact sur la fonction cardiaque. Cela revét une importance capitale chez les patients
insuffisants rénaux hémodialysés qui subissent de grandes fluctuations volumiques,
tensionnelles et ioniques pendant les séances d’hémodialyse [111].
D'un point de vue clinique, il est difficile de distinguer la dysfonction systolique de la
dysfonction diastolique du VG qui se traduit dans les deux cas par une IC, un cedéme
pulmonaire et une hypotension pré dialytique [112].

Il est donc recommandé d'évaluer la morphologie et la fonction ventriculaire 24 heures apres
une séance d'’hémodialyse pour diagnostiquer ces anomalies [113]. Actuellement, les
conditions volumiques sont plus similaires a celles d'une population témoin du patient et le
bilan hydroélectrolytique est plus représentatif de I'état d'équilibre du patient.

Les mécanismes physiopathologiques, les effets fonctionnels et les options de traitement
différent considérablement.

Les caractéristiques hémodynamiques d'une véritable CMP urémique chez les dialysés ont été
définies par DRUEKE, qui a observé une dilatation ventriculaire, une hypokinésie et une
diminution de la fraction d'éjection [114].

L'hémodialyse prolongée peut entrainer une CMP réelle, qu'il est possible de décrire sous trois
formes : cardiomyopathie calcifiante, dilatée et hypertrophique [115].

Il est possible d'associer ces trois éléments chez l'urémique.

3.2. Lestroubles du rythme :
Les probléemes de rythme sont courants chez les patients hémodialysés, en particulier en cas de
maladie cardiaque associée [118].

Des extrasystoles ventriculaires sont observées avec une fréquence double par rapport a une
population contrdlée, selon les enregistrements Holter.

L'hémodialyse améliore I'activité de foyer ectopique ventriculaire, de fibrillation auriculaire et de
tachycardie ventriculaire chez 25 % de ces patients [119].

La fibrose myocardique, les anomalies électrolytiques, les troubles de I'équilibre acido-basique et les
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variations rapides de la kaliémie lors des séances d'hémodialyse peuvent également contribuer a la
formation d'arythmies [120, 67].

3.2.1. L’hyperkaliémie

L'hyperkaliémie se caractérise par une concentration de potassium dans le sang qui dépasse 5
mmol/l [116].

C'est le principal risque car elle est a I'origine de 10% des décés par arrét cardiaque chez les
patients dialysés. L'acidose et I'nypocalcémie augmentent le risque cardiaque de
I'nyperkaliémie [119]. L'ECG présente des signes d'hyperkaliémie au-dela de 5,5 mmol/I.

IIs résultent de dysfonctionnements de la repolarisation ventriculaire.

L'hyperkaliémie se traduit cliniquement par des symptémes neuromusculaires tels que la
paresthésie des extrémités et bucco-linguales, I'hypotonie musculaire, I'absence de réflexes
ostéotendineux et la paralysie flasque [111].

Il s'agit donc d'une situation d'urgence medicale.

La thérapeutique consiste a :

» Une perfusion de soluté glucosé hypertonique (10% ou 30%) plus de I’insuline ;

» Une alcalinisation (soluté bicarbonate) en cas d’acidose grave ;

» Du chlorure de calcium pour controler I’hypocalcémie [7].

» Cependant le seul moyen efficace pour maitriser I’hyperkaliémie menacante

reste I’hémodialyse [119].

> Faire le traitement étiologique.
3.2.2. L’hypokaliémie
Elle est caractérisée par une teneur en potassium dans le sang inférieur a 3,5 mmol/I [11]. Elle
peut entrainer des problémes de rythme, en particulier chez les patients qui recoivent des
traitements digitaliques et pendant les séances d'hémodialyse, ce qui entraine une baisse de la
concentration en potassium et une augmentation de la concentration en calcium [119].
Il est également possible que cela soit causé par un traitement inapproprié de diurétiques et
par des problemes digestifs.
Lorsque la concentration de potassium diminue a moins de 2,25mmol/l, des anomalies
électriques peuvent se manifester.
Les symptdmes neuromusculaires comprennent : une diminution du déplacement, une
paralysie iléale, une paralysie flasque des jambes, une rhabdomyolyse et une asthénie
prononcée [117].

Le traitement consiste en :

» L’injection de sels de potassium ;

» L’injection de diurétiques anti kaliurétiques (spironolactone) ;

» L’éviter ’administration de digitaliques, de sels de calcium, de diurétiques

hypokaliémiants ;

> Faire le traitement étiologique.
3.2.3. Autres anomalies
Il est également plus courant de rencontrer des probléemes de rythme ventriculaire pendant et
apres les seances d'hémodialyse. La complication la plus courante est la fibrillation
auriculaire. Elle se produit a la fin de I'hnémodialyse. Il est important de considérer les patients
atteints d'insuffisance rénale chronique avec cardiopathie comme des patients a risque qui
nécessitent une surveillance particuliere de I'équilibre électrolytique et peuvent nécessiter un
traitement antiarythmique [119].
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3.3. Les Troubles de la conduction :
3.3.1. Définition :
Les troubles de la conduction sont les perturbations de la transmission de 1’excitation dans les
voies de conduction spécialisées intracardiaques.
Ces perturbations relévent le plus souvent d’interruption anatomiques plus ou moins
completes qui peuvent siéger a différents étages des voies de conduction.
3.3.2. La physiopathologie :
Le tissu nodal est le support de I’automatisme cardiaque caractérisé par trois propriétés
fondamentales que sont :

v' L’automatisme

v' L’excitabilité

v La conduction
Il permet le fonctionnement harmonieux du coeur en assurant la genése et la propagation
d’une onde d’excitation périodique.
Une interruption sur les voies de conduction cardiaque va étre a I’origine des bradycardies.
3.3.3. Les troubles de la conduction sino auriculaire (Bloc sino auriculaire) :
La conduction entre le nceud sinusal et le myocarde auriculaire qui I'entoure est responsable
de ces troubles.
La transmission sinusale est inexistante vers le myocarde auriculaire, puis vers le myocarde
ventriculaire. Trois catégories de blocs sino auriculaires sont identifiées :

3.3.3.1. Bloc sino auriculaire de premier degré

Sans traduction sur les tracés de I’¢électrocardiogramme de surface.
3.3.3.2. Bloc sino auriculaire de deuxieme degré

Il en existe deux types :

o Alternance de rythme sinusal normal et d’intervalles PP égaux au double de
I’intervalle PP normal.

o On a un raccourcissement progressif de 1’espace PP, jusqu’a arriver a un
espace PP relativement long, mais inférieur au double de 1’espace PP qui est le
plus court.

3.3.3.3. Bloc sino auriculaire de troisieme degreée
On note aucune activité auriculaire visible, ou des oreillettes ectopiques ou rétrogrades.

3.3.4.Les troubles de la conduction intraventriculaire :

Il s’agit des phénomenes de blocage de la conduction au niveau au niveau des branches du
faisceau de His.

3.3.4.1. Les blocs de branche droite

Le ventricule droit est activé de maniere retardée et normale lors de I'interruption de la
conduction au niveau de la branche droite, tandis que la transmission se fait normalement a
travers la branche gauche.

3.3.4.1.1.Bloc complet de branche droite
La commande restante supraventriculaire avec un espace PR normal en rythme sinusal, les
anomalies principales sont les suivantes :
v' Elargissement du complexe QRS qui est égal ou supérieur & 0,12 seconde :
v Déformation du QRS avec aspect RsR’ avec notamment une onde R’ haute de plus de
5mm en V1, V2, donnant plus ou moins un aspect en M avec un complexe QRS élargi

v/ Onde S large et arrondie en D1, VL, V5, V6
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v Trouble de la repolarisation de type secondaire, avec onde T asymétrique et inversée
par rapport a QRS.

3.3.4.1.2.Bloc incomplet de branche droite

Le type de déformation est similaire a celui observé dans le bloc complet de la branche droite,
avec une onde R' supérieure a 5 mm en V1 et V2, mais la largeur du QRS est inférieure & 0,12
seconde et I'onde T reste normale.

3.3.4.2. Les blocs de branche gauche

La branche gauche est affectée par le bloc portant, tandis que la branche droite est en bonne
santé. Le ventricule gauche présente un retard d'action, qui provient du ventricule droit qui est
normalement active.

3.3.4.2.1.Bloc complet de branche gauche
La commande étant supraventriculaire, les principales anomalies électrocardiographiques qui
traduisent le bloc le bloc de branche gauche complet sont les suivantes :
> Elargissement du complexe QRS qui est égal ou supérieur & 0,12 seconde.
> Déformation du complexe QRS avec positivité exclusive plus dans les dérivations
gauches : D1, VL, V5, V6. Le complexe QRS a une fonction empéatée, avec un
sommet plus ou moins arrondi ou encore en plateau plus ou moins irrégulier. 1l faut
souligner la signification importante de la dépolarisation de 1’onde q initiale, qui a
1’état normal constitue le début du complexe QRS2 en D1, VL et V5a V7 ;
» Troubles secondaires de la repolarisation en dérivations gauches (D1, VL, V5 a V7)
avec onde T asymétrique et inversée par rapport au complexe QRS.

3.3.4.2.2.Bloc incomplet de branche gauche

La dépolarisation de I'onde q initiale en D1, VL, V5 a V7 est la seule anomalie
électrocardiographique, tandis que le reste du complexe QRS est tres normal.
La durée du complexe QRS est a peine plus courte que 0,12 seconde.

3.3.4.2.3.Les hémi blocs gauches
L’interruption de la conduction peut se faire sur ’'un ou I’autre rameau, ce qui constitue un
hémi bloc (ou bloc fasciculaire).

o Hémi bloc antérieur gauche : axe du complexe QRS fortement dérive vers la
gauche, au-dela de moins 30°, alors qu’il n’a pas d’hypertrophie ventriculaire
gauche associée avec un aspect r/S en D1D2.

o Hémi bloc postérieur gauche : forte dérivation de 1’axe du complexe QRS vers
la droite, au-dela de 110°, alors qu’il n’y a pas d’hypertrophie ventriculaire
droite.

3.3.5. Les troubles de la conduction auriculoventriculaire :

Les problemes de conduction a la fois a I'étage auriculaire et a I'étage ventriculaire, également
appelés bloc auriculoventriculaire, peuvent varier de I'arrét de la transmission de I'excitation a
son interruption totale.

3.3.5.1. Bloc auriculoventriculaire du premier degré (BAV 1)

La conduction présente un probléme et elle est ralentie, mais pas supprimée. Au niveau de
I'électrocardiogramme, le bloc auriculoventriculaire de premier degré se manifeste par une
augmentation de I'espace PR supérieure a 0,20 seconde.

Le diagnostic est uniquement base sur I'électrocardiographie, il n'y a aucune manifestation
clinique.

3.3.5.2. Bloc auriculoventriculaire du second deqré
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Dans ce genre de bloc, une interruption totale de la conduction auriculoventriculaire se
produit de maniere intermittente et certaines ondes P ne sont pas suivies de complexes QRS.
Deux catégories de bloc auriculoventriculaire de second degré sont présentes :

3.3.5.2.1.Type 1 (MOBITZ 1)

Aprés une expansion graduelle de I'espace PR, apres 2,3 ou 4 complexes, parfois plus, il y a
un blocage complet de I'excitation, ce qui se manifeste par une onde P non suivie de complexe
QRS. Suite a cette restriction en fonction de I'onde P, le cycle se poursuit avec un espace PR
court au début, mais qui augmente progressivement jusqu'a une nouvelle onde P bloquée : ce
sont les périodes de Luciani-Wenckebach.

3.3.5.2.2. Type 2 (dit Mobitz 2)

C’est le méme phénomene qui se produit comme dans le Mobitz 1 sauf qu’ici I’espace PR
reste constant.

3.3.5.3. Bloc auriculoventriculaire du troisieme degré

La conduction auriculoventriculaire est complétement interrompue dans ce type de bloc (bloc
auriculoventriculaire complet). La fonction ventriculaire est autonome de celle des oreillettes,
a une fréquence plus lente a partir d'un foyer bas.

Si l'interruption est située a une hauteur élevée et que l'automatisme se développe dans le
tronc du faisceau de His, la fréquence varie de 35 a 40 bpm.

La vitesse varie entre 20 et 30 bpm lorsque I'excitation se produit en dessous du faisceau de
His.

% Circonstances de découverte
Lors d'une évaluation approfondie, lorsque I'on observe un pouls lent ou des accidents
neurologiques paroxystiques, ce qui constitue le syndrome d'Adams Stokes.
La syncope a I'emporte-piece est I'accident le plus typique du syndrome d'Adams Stokes, qui
se manifeste par une perte de connaissance totale et brutale, inattendue, accompagnée d'une
chute, et qui se rétablit immédiatement.

R

% Examen physique

Le principal symptéme du bloc auriculoventriculaire complet est le célébre "pouls lent
permanent"” a la palpation.

L'examen cardiaque révele des sons du cceur lents, réguliers et constants, avec une fréquence
comprise entre 30 et 40 battements par minute.

¢+ Electrocardiogramme
L'examen est essentiel pour confirmer le diagnostic, le tracé confirme un rythme ventriculaire
lent et que les contractions ventriculaires sont indépendantes des contractions auriculaires : les
oreillettes battent a leur rythme sinusal normal tandis que les ventricules battent a rythme lent
régulier sans qu'il y ait relation entre les ondes P et les complexes QRS.

4. Les facteurs de risque cardiovasculaire chez ’IRC

4.1. Les facteurs de risque classique

Il existe de nombreux facteurs de risque classiques de maladies cardiovasculaires (MCV) qui
sont également des facteurs de risque d'IRC.
L'age, I'nypertension artérielle, le diabéte et le tabagisme sont parmi les causes.

Effectivement, I'IRC est trés fréquente avec I'age et ses principales causes sont les
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néphropathies diabétiques et I'nypertension [78]. Par conséquent, dans la cohorte de
Framingham, les patients atteints d'IRC étaient plus &gés et présentaient une prévalence plus
élevée d'hypertension artérielle (71 % contre 52,8 %) et de diabéte (24 % contre 2,8 %) par

rapport aux controles [79].

Il est également possible que le tabagisme affecte la fonction rénale. Le débit de filtration
glomérulaire diminuait deux fois plus rapidement chez les fumeurs que chez les non-fumeurs
lors d'une étude menée chez des patients atteints de néphropathie diabétique suivis pendant 64
mois [80]. Par ailleurs, chez les participants de I'étude NHANES 111, le tabagisme actif et
passif, mais pas le tabagisme qui a été interrompu depuis plus d'un an, était lié a la micro-
albuminurie chez les patients atteints d'hypertension, ce qui suggere un avantage rénal du
sevrage tabagique [81]. Ces divers éléments qui contribuent a la formation de I'lRC sont des
causes principales de MCV, ce qui explique la fréquence élevée des maladies
cardiovasculaires dans I'lRC.

L'IRC peut entrainer ou accentuer ces facteurs de risque cardiovasculaires par elle-méme. Des
facteurs de risque classiques tels que I'hypertension artérielle et la dyslipidémie peuvent étre
mentionnés, ainsi que des facteurs de risque moins courants tels que I'hyperhomocystéinémie.
L'hypertension artérielle joue un role essentiel dans la crise cardiaque rénale, dont elle est a la
fois la cause et la conséquence. Elle est plus fréquente avec la gravité de I'lRC. Dans la
NHANES 11, étude portant sur des patients de 20 ans et plus entre 1988 et 1994, la
prévalence de I'hypertension artérielle (pression artérielle > 140/90 mm HG) augmente de
maniere inversement proportionnelle au Débit de filtration glomérulaire (DFG) : a un DFG
supérieur a 90 ml/mn, 40% des patients sont hypertendus, a un DFG de 60 ml/mn, 55% ont
une hypertension et a un DFG de 30 ml/mn, plus de 75% des patients sont hypertendus [82].
Différents mécanismes jouent un réle dans l'augmentation de la pression artérielle dans I'IRC :
principalement la rétention hydrosodée et I'activation du systéme rénine-angiotensine, mais
aussi d'autres facteurs tels que I'nyperactivité du systeme sympathique, le défaut de
production du mono-oxyde d'azote (NO) et I'nyperparathyroidie [83]. L'hypertension artérielle
est le principal facteur responsable de I'nypertrophie ventriculaire gauche chez les patients
atteints d'insuffisance rénale, ce qui entraine une demande accrue en oxygene et peut entrainer

une cardiopathie ischémique.

L'hypertension artérielle entraine également des artériopathies et favorise la formation de
plaques d'athérosclérose, tous ces mécanismes contribuant a la formation de maladies

coronariennes.
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Malheureusement, méme si I'importance du contrdle de la pression artérielle est reconnue
dans I'IRC, de nombreux patients atteints d'insuffisance rénale présentent un contrdle
insuffisant de I'hypertension artérielle. Dans la cohorte Modification de la diete dans la
maladie rénale (MDRD), seulement 54% des patients atteints d'IRC avaient une pression
artérielle contrélée [84]. Ce désequilibre a des répercussions désastreuses sur le
développement de la fonction rénale. Selon les résultats de I'étude MRFIT, chaque baisse de 5
mmHG de la pression artérielle diastolique est liée a une diminution de 25% du risque
d'insuffisance rénale terminale [85].

Chez les patients atteints d'insuffisance rénale, les médicaments antihypertenseurs les plus
efficaces sont les inhibiteurs de I'enzyme de conversion de I'angiotensine et les antagonistes
des récepteurs de I'angiotensine I1.

Effectivement, en plus de leur effet hypotenseur, ces substances ont des effets
néphroprotecteurs confirmés qui se manifestent par une diminution de la protéinurie et de la
progression de I'lRC [86]. Par conséquent, une méta-analyse de 11 études randomisées
prospectives révele que les patients traités par des IEC présentent un risque relatif de 0,69 de
développer une insuffisance rénale terminale, ainsi qu'un risque relatif de 0,70 de doubler leur
taux de créatinine ou de développer une insuffisance rénale terminale par rapport aux patients
non traités par des IEC [87].

L'IRC est également souvent accompagné d'une dyslipidémie. En régle générale, cela se
manifeste par une augmentation de la triglycéride, associée a une altération de la clairance de
VLDL et des chylomicrons, ainsi qu'une baisse du cholestérol HDL, avec des variations du
taux de cholestérol total et LDL. L'IRC est également souvent liée & une augmentation de la
lipoprotéine. Selon une recherche sur des patients atteints d'IRC, 30% d'entre eux présentaient
un taux de cholestérol total supérieur a 2,40¢/l, 10% un taux de cholestérol LDL supérieur a
1,3g/1, 35% un taux de cholestérol HDL inférieur a 0,35g/l, 40% des triglycérides supérieurs a
29/l et 45% un taux de Lp supérieur a 0,459/l [88].

Cette dyslipidémie est expliquée par une altération de la régulation des enzymes et récepteurs
impliqués dans le métabolisme des lipoprotéines. L’hypo-HDL émie est liée a une diminution
de la LCAT, de I’apoAl et de la lipase hépatique et a une augmentation de la CTEP.
L’hypertriglycéridémie est en rapport avec une diminution de la lipoprotéine lipase, de la
lipase hépatique et des récepteurs aux VLDL et LRP [89]. Ce profil lipidique est fortement
athérogene. Bien qu’il ne soit pas formellement démontré que, chez les patients en IRC, traiter

la dyslipidémie réduise la morbi-mortalité cardiovasculaire, les preuves existantes dans la
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population générale et le haut risque cardiovasculaire des patients IRC incitent a dépister et a
traiter cette dyslipidémie. Les statines constituent le traitement de choix dans I’'IRC. Plusieurs
¢tudes ont suggéré qu’elles ralentissaient la progression de I’IRC. Dans 1’étude CARE, le
rythme de dégradation était moindre pour les patients dont la clairance de la créatinine initiale
¢tait inférieure a 40 ml/mn et qui €taient traités par statine [90]. Dans 1’étude HPS, le
traitement par statine était associé a chez une moindre augmentation de la créatinine sur une
période de 4,6 ans (respectivement 2,18 et 1,69umol/l chez les patients diabétiques et non
Diabétiques) [91]. Dans I’é¢tude GREACE, le débit de filtration glomérulaire augmentait de
4,9% au bout de 48 mois chez les patients traités par statine, alors qu’il diminuait de 5,2%
chez les contrdles [92]. Des facteurs de risques cardiovasculaires moins classiques ont
¢galement été associés a I’IRC, parmi lesquels I’hyperhomocystéinémie. La concentration
plasmatique d’homocystéine est fortement corrélée avec la créatinine et le taux de filtration
glomérulaire et I’hyperhomocystéinémie se développe de facon proportionnelle a 1’altération
de la fonction rénale.

Le traitement par folates diminue la concentration d’homocystéine chez les patients
insuffisants rénaux (67), cependant il n’est pas démontré qu’il diminue le risque coronarien,

aussi bien chez les patients en IRC que dans la population générale [93].
4.2. Facteurs de risque lié a PIRC
4.2.1. _Anémie :

La plupart des patients souffrant d'insuffisance rénale chronique présentent une anémie,
normocytaire, normochrome et arégéenérative. Dés que la filtration glomérulaire est inférieure
a 40ml/mn, on observe une anémie. C'est surtout le résultat de la réduction de la production
d'érythropoiétine. D'autres éléments y participent, tels que la diminution de la durée de vie des
érythrocytes et la production de cytokines qui entrainent une résistance a I'EPO [64].

Le débit cardiaque et le volume d'éjection systolique sont augmentés, tandis que les
résistances vasculaires périphériques sont réduites grace a une vasodilatation anoxique et une

diminution de la viscosite [65].

Des problémes cognitifs et mentaux, I'interruption du cycle menstruel et une altération des
réponses immunitaires sont également causés.

En pré-dialyse comme en dialyse, elle peut contribuer au retard de croissance chez I'enfant, ce
qui constitue un facteur de risque d'HVG excentrique [66].

Le volume télé-diastolique du VG a une relation avec le niveau d'anémie.
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Le traitement par érythropoiétine entraine également une réduction de la taille et de la masse
de l'oreillette gauche. Selon des recherches de cohortes, il a été démontré que I'anémie était un
facteur de risque d'IC et de mortalité cardiovasculaire chez les patients dialysés [67].

La morbidité et la mortalité de ces patients avant et pendant la dialyse sont fortement

influencées par ces anomalies vasculaires et cardiaques [68].

Chaque diminution du taux d’Hb de 1g/dl augmente de 42% le risque de dilatation du VG et
de 28% le risque d’IC [69].

Dans les derniéres décennies, I'introduction de I'érythropoiétine recombinante humaine en
1989 a entrainé une avancée majeure dans la prise en charge des insuffisants rénaux [70]. Il
est conseillé de traiter I'anémie de I'lRC de maniere systématique afin d'atteindre un taux
d'hémoglobine compris entre 11 et 12g/dl. 1l est possible d'obtenir cela en administrant
normalement 50u/kg d'érythropoiétine deux fois par semaine par voie sous-cutanée. Avant et
pendant I'administration d'érythropoiétine, il est nécessaire d'évaluer les réserves de fer et de
corriger tout déficit. Cependant, une hausse excessive du taux d'Hb pendant l'utilisation de
I'érythropoiétine peut entrainer la survenue ou lI'aggravation d'une hypertension artérielle, ce

qui peut avoir des conséquences néfastes sur la fonction rénale [71].

4.2.2. Inflations par rétention hydro-sodée :

Systématiquement associée a I'IRC, elle entraine une augmentation de la consommation de
sucre dans le sang, ce qui entraine une hausse de la pression sanguine et donc du rythme
cardiaque. La surcharge hydro-sodée joue un réle crucial dans I'HVG. Chez les patients sous
dialyse, elle se manifeste par une surcharge de poids par rapport au poids idéal (« poids sec »)
et il y a une corrélation directe entre le volume sanguin, les prises de poids inter-dialytiques et
le volume ventriculaire gauche [69]. Il existe également une inflation hydrosodée, bien que
souvent inapparente ou méconnue, chez I'IRC, en particulier au stade avancé. En raison de la
cardiomyopathie qui y est associée, elle représente un élément de risque important d'atteinte

pulmonaire.

4.2.3. Fistules artério-veineuses :

Elles augmentent considérablement le rythme cardiaque et peuvent entrainer une insuffisance
cardiaque a haut débit. On peut anticiper cette complication en surveillant le débit des fistules

a l'aide de I'écho-doppler, et en reduisant le flux chirurgical si nécessaire.
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4.2.4. Désordres du métabolisme phosphocalcique :

Le métabolisme phosphocalcique est altéré dans I’IRC en particulier a cause d’une
hyperparathyroidie secondaire et d’un métabolisme incomplet de la vitamine D. la
conséquence biologique est une élévation du produit phosphocalcique. Il n’existe pas d’étude
qui démontre I’association entre les anomalies du métabolisme minéral et le devenir CV [70].
Cependant, I’hypercalcémie chronique entraine des dépots calciques dans le média des
vaisseaux (Aorte, artére coronaires) entrainant une accentuation des lésions artérioscléreuses
[71]. La correction de ces perturbations du produit phosphocalcique en particulier par des
traitements chélateurs (calcium et ou phosphore) ne semble pas réduire le nombre
d’événement CV [72].

4.2.5. Inflammation chronigue :

L’IRC est une situation d’inflammation chronique. L’inflammation fait partie des mécanismes
initiateurs et d’entretien de 1’athérosclérose [73]. En effet, la plaque d’athérome est constituée,
entre autres, d’élément immun inflammatoires tels que les macrophages et les lymphocytes

(10% des cellules). De nombreux marqueurs et médiateurs de 1’inflammation tels la CRP (qui

est un marqueur du risque CV) [73]. Sont retrouvés a des taux élevés chez le patient IRC.

4.2.6. Stress oxydant :

L’IRC est une source de stress oxydant, par production excessive de radicaux libres oxygénés
(RLO). Les RLO sont impliqués précocement dans le developpement des Iésions
d’athérosclérose et de la dysfonction endothéliale [74]. Récemment, une équipe japonaise a
mis en évidence un gene cible du stress oxydatif, klotho, contrélant le stress oxydatif
mitochondrial. Ce géne aurait un réle néphroprotecteur sur un modéle murin [75].
L’utilisation d’antioxydant (vitamine E) semble bénéfique en termes de néphro-protection
[76]. Ainsi chez I’animal, les antioxydants réduisent le risque de survenue d’événements CV,

mais les résultats chez I’homme restent décevants [77].
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METHODOLOGIES
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IV. METHODOLOGIES:
1. Cadre et lieu d’étude :

L’étude fut réalisée a Bamako, République du Mali précisément dans le service de

néphrologie et hémodialyse du Centre Hospitalier Universitaire Point-G (CHU-POINT G)
Le CHU du Point-G est un centre de troisiéme niveau de référence. Il est situé a huit
kilometres du centre-ville, sur la colline du Point G.

Le service de Néphrologie a été créé en 1981 et doté d’unité d’Hémodialyse en avril 1997.
Le service comprend une unité d’hospitalisation et une unité d’hémodialyse. L’ unité
d’hospitalisations a une capacité d’hospitalisation de 30 lits.

L’unité de dialyse dispose d’une capacité de 42postes de dialyse assurant une série de 4 tours
par jour du lundi au samedi.

Le personnel est composé de :

Maitres de conférences=2 dont le chef de service

Néphrologues=5

Meédecins en formation pour obtenir le Diplome d’études spécialisées (DES)= 10
Etudiants en Méedecine en année de thése=09

Assistant médical=1
Technicien supérieur de santé= 3

Technicien de santé=4

Les activités du service sont :

Activités de soins : consultations ; hospitalisations et soins de dialyse

Activités de recherche : thése, mémoires, travaux de recherche

Activités pédagogiques : formation pratique et théorique des DES, assurer I’enseignement de

la néphrologie a la faculté de Médecine et d’odontostomatologie (FMOS).

Formation continue : Participation et organisation des EPU ; des journées scientifiques,

congres scientifiques et ateliers.
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2. Tvype et période d’étude :

I1 s’agissait d’une étude prospective qui s’est déroulée du ler Janvier au 31 Décembre 2023
soit une période de 12 mois. Elle s’était intéressée aux patients hospitalisés et ou suivis pour

IRC dans le service de néphrologie au CHU du Point G pendant ladite période.

3. Population d’étude :

L’étude était sur les patients en insuffisance rénale chronique ayant bénéficié d’un

électrocardiogramme.

4. Criteéres d’inclusion

Ont été inclus tous les patients en insuffisance rénale chronique hospitalisés et/ou suivis
présentant des anomalies électrocardiographiques (ECG) au cours de la période d’étude.

5. Critéres de non inclusion

N’ont pas €té inclus :
- Tout patient avec IRA ou IRC vu en dehors de la période d’étude.
-Tout patient ayant une insuffisance rénale chronique non confirmée.

-Tout patient atteint d’insuffisance rénale chronique n’ayant pas bénéfici¢ d’ECG.

6. Recueil des données

a. Instruments de collecte

Une fiche d’enquéte individuelle préétablie a permis de recueillir les données des patients a
partir des dossiers d’hospitalisation de consultations et le registre d hospitalisation.

Les variables ont été initialement enregistrées sur des fiches d’enquéte et secondairement
saisies sur un outil d’analyse épidémiologique SPSS version 22.0. Les moyennes
arithmétiques ont été calculées avec un risque a-1,96 et p<0,05. La saisie et le traitement de

texte ont été faits sur Word et Excel.

b. Aspects éthiques

La confidentialité des données est respectée, les résultats de ce travail n’ont servi qu’a des

fins scientifiques.

c. Définitions opérationnelles

» L’insuffisance rénale chronique était définie par un débit de filtration glomérulaire
(DFG) < 60 ml/min/1,73 m2, depuis plus de 03 mois.

» Glomérulonéphrite chronique était définie par une protéinurie glomérulaire significative
(>3g/24H) associée ou non a un syndrome cedémateux, HTA, hématurie et cylindres

hématiques et insuffisance rénale.
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> Neéphropathie tubulo-interstitielle chronique était définie par une leucocyturie,
protéinurie tubulaire <1g/24h, contours bosselés des reins et cylindres leucocytaires.

» Néphropathie vasculaire chronique : association d’'une HTA et les anomalies a
I’imagerie (1 HVG a I’echocoeur ou a ’ECG ; rétinopathie hypertensive au fond d’ceil),
protéinurie de 24 h< 1,5 g /24 h, rétinopathie hypertensive et le sédiment urinaire
normal.

» Obstructive : Syndrome obstructif urinaire et dilatation des cavités pyélocalicielle.

> Néphropathie héréditaire (polykystose rénale) : Gros reins avec multiples kystes a
I’échographie, contexte familiale.

> Maladie rénale diabétique : Rétinopathie diabétique, protéinurie>0,5 g /24h ou
microalbuminurie, diabéte, HTA et insuffisance rénale.

Les stades de la maladie rénale chronique :
Les stades de la maladie rénale chronique en fonction du DFG selon CKD-Epi 2021

Maladie rénale chronique avec fonction rénale normale le DFG >ou = 90 ml/min/1,73m2
Maladie rénale chronique avec IR légére le DFG compris entre 60-89 ml/min/1,73m2

IR légére a modérée le DFG compris entre 45-59 ml/min/1,73m2

IR modérée a sévere le DFG compris entre 30-44 ml/min/1,73m2

IR sévere le DFG compris entre 15-29ml/min/1,73m2

IR terminale le DFG inferieur a 15ml/min/1,73m2

— Créatininémie élevée si > 120 umol /1 chez I’lhomme, >90 pmol / 1 chez la femme.

— Urée sanguine : Valeur normale : 2,5-7,3 mmol/I

— Acide urique : Valeur normale : 148-420 pmol/l

— Calcémie corrigée : Valeur normale : 2,2-2,6 mmol/I

— Phosphatémie : Valeur normale : 0,8-1,45 mmol/Il

— PTH normal (15-65 pg/ml), PTH élevée > 65 pg/ml, PTH diminuée < 15 pg/ml

— Vitamine D : insuffisance en vit D<30 ng/ml ; déficit <20 ng/ml et normal >30 ng/ml
— Magnésémie : Valeur normale : 0,75-0,90 mmol/Il

— Kaliémie : VValeur normale : 3,5-5,5 mmol/I
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— Natrémie : Valeur normale : 135-145 mmol/I

— A été considéré comme anémie un taux d’hémoglobine inférieur a 13g/dl chez I’homme et

12 g/dl chez la femme.

— Normochrome (TGMH > 29 pg) / Hypochromie (TGMH < 29 pg) ;

— Microcytose (VGM < 80 fl.) ; Macrocytose (VGM >100 fl.); Normocytaire (80-100 fl)
— Taux de réticulocytes : arégénérative (<120000/mma3), régénérative (>o0u=120000/ mm3)
— Hyperleucocytose (>10 000/mma3) ; / Leucopénie (leucocytes < 4000/ mma3)

— Thrombopénie (plaquette < 150000/mm3) ; Thrombocytose (plaquette > 450000/mm3).
— Ferritinémie : Valeur normale : 100-300 ng/I

— Coefficient de saturation de la transferrine Valeur normale : 20-40 %

— Fer sérique : Valeur normale : 9-30 pg/dl :

— Triglycéride : Valeur normale : 0,4-2,10 mmol /I

— Cholestérol total : VValeur normale : 3,8-6,5 mmol/Il

— Cholestérol LDL : Valeur normale : 3,1 -4 mmol/I

— Cholestérol HDL : Valeur normale : 0,9-1, 5 mmol/I

— Examen cytobactériologique des urines (ECBU) : Hématurie (>10000/ml), leucocyturie
(>10000/ml).

— Culture : Positive si bactériurie (=100000/ml)

— Protéinurie de 24h : minime (<1g /24h), modeérée (1-3g /24h), massive (>3g/24h)
— Albuminémie Valeur normale : 35-50 g/I

— Protidemie : 60-80 g/l

— Glycémie a jeun : Valeur normale : 0,70 -1,10 g/l

Signes généraux

— Performance statut de I’OMS

0= Capable d’une activité identique a celle précédant la maladie

1= Activité physique diminuée, mais ambulatoire et capable de mener un travail
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2= Ambulatoire et capable de prendre soin de soi-méme. Incapable de travailler et alité moins

de 50% du temps.

3= Capable seulement de quelques activités. Alité ou en chaise plus 50% du temps

4= Incapable de prendre soin de soi-méme. Alité ou en chaise en permanence Hyperthermie :

T°>38°C

Hypothermie : T°< 36°c

Tachycardie : FC > 100 pulsations /min
Bradycardie : FC< 60 pulsations /min
Déficit pondéral : IMC <18,5 kg/m2
IMC normal : 18,5- 24,9 kg/m2
Surpoids : IMC > 25kg/m2 et <30 kg/m2
Obésité modérée : IMC > 30 kg/m2 et <40 kg/m2
Obésité morbide : IMC > a 40 kg/m2
Anurie : diurese <100 ml/24 H

Oligurie : diurése 100-500 ml /24 H
Diurése conservée >500 ml

Polyurie : diurese > 3 I/ 24H
d. Plan de colléete de données :

a. Les variables étudiées sont entre autres :

Les variables sociodémographiques : 1’age, le sexe, la provenance, ethnie, la nationalité, le

statut matrimonial.

b. Motifs d’hospitalisation :

Les antécédents médicaux et chirurgicaux, facteurs de risque cardiovasculaire, prise

médicamenteuse et indice de masse corporelle

c. Les signes clinigues :

e Syndrome urémique

1. Manifestations digestives : vomissements incoercibles ; nausées ; anorexie ;

gastroparésie

2. Manifestations neurologiques : apathie ; trouble de 1’attention ; paresthésie ;

jambes sans repos ; asthénie ; confusion ; coma ; insomnie ; chaleur plantaire ;

astérixis ; encéphalopathie urémique ; troubles de la meémoire ; convulsions ;

Theése de Médecine
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confusion ; flapping tremor ; fatigabilité musculaire ; crampes ; impotence ;
polynévrite ; irritabilité ; céphalées
3. Manifestation hématologique : épistaxis ; hématémese ; tendance hémorragique
4. Manifestation cardio vasculaire : frottement péricardique ; douleur thoracique
5. Manifestations cutanées : givres urémiques ; secheresse cutanée ; prurit ;
mélanose ; retard de cicatrisation ; atrophie unguéale ; nécrose cutanée ;
calciphylaxie
6. Sur le plan nutritionnel : dénutrition ; perte de poids ; catabolisme musculaire
e Signes urinaires : anurie ; oligurie ; pollakiurie ; pyurie ; dysurie ; nycturie ;
brulure mictionnelle ; hématurie ;
e Signes pulmonaires : toux ; dyspnée ; hémoptysie
e Autres manifestations : agression physique ; paresthésie ; délire ; crampes
musculaires ; bourdonnements d’oreilles ; vertiges ; dysfonction érectile ;
acouphenes ; myoclonies ; phosphenes ; agitation ;
Tous les patients vus au cours de 1’étude ont bénéficié de I’examen clinique minutieux et

complet

d. Les variables biologigues minimum :

— Sang : Electrophorese d’hémoglobine, Acide urique, la créatininémie, urée, ionogramme
sanguin, calcémie, phosphorémie, NFS avec réticulocytes, albuminémie, protidémie ;

— Urine : ECBU, Protéinurie des de 24H ionogramme urinaire ;

— Imagerie : Echographie Rénale ; uroscanner ; angioscanner ; angio IR M.

e. Les signes a PECG :

v Tachycardie : Rythme sinusal régulier caractérisé par une fréquence cardiaque

supérieure a 90 par minute.

v Bradycardie : Rythme sinusal régulier caractérisé par une fréquence cardiaque
inférieure a 60 par minute.

v Torsade de pointe : est un tracé de tachycardie ventriculaire d’aspect polymorphe,
dont les complexes QRS ont une amplitude et une polarité variables.

v" Fibrillation ventriculaire : est une activité électrique anarchique et complétement
désorganisée des ventricules, avec un patient en arrét circulatoire.

v Troubles de conduction : sont des anomalies dans la durée du cheminement du

courant de dépolarisation du nceud sinusal aux ventricules.

Thése de Médecine Boubacar GUINDO Page 28



Les anomalies électrocardiographiques (ECG) chez les patients insuffisants rénaux chroniques au service de Néphrologie et
d’hémodialyse du CHU du point G

v

Blocs intra-auriculaires : sont des blocs de conduction entre les 2 oreillettes sans
ralentissement de la conduction auriculo ventriculaire ; une onde P en forme de M,
parfaitement symétrique (surtout visible en DI]I).

Blocs auriculo-ventriculaires : sont les blocs de conduction du courant de
dépolarisation entre les oreillettes et les myocytes ventriculaires, a proximité du nceud
auriculo-ventriculaire.

Bloc intra-ventriculaire ou bloc des branches : est 1’élargissement du complexe QRS
supérieur a 0.08s

Hypertrophie ventriculaire gauche : I’amplitude des complexes QRS est ample
(hypervolté) dans les dérivations qui explorent bien les ventricules gauches. Les
ondes R sont amples en V5 et V6 et/ou D1 VL avec I’inverse des ondes R rabotees et
des ondes S amples en V1 V2 (V3 V4) ou D111 VF.

Hypertrophie auriculaire droite : est une augmentation d’amplitude de 1’onde P
(>2.5mm en D11) qui peut prendre un aspect triangulaire (pointue et fine) ; une
absence d’allongement de la durée de 1’onde P, un aspect exclusivement positif en V1

ou avec forte prédominance.

f. La prise en charge :

Médicale :
Regle hygiéno-diététique
Médicaments
Transfusion
Dialyse
g. Evolution du patient :

» Sur I’anomalie électrique

> Pronostic vital
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RESULTATS
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Résultat

Durant la période d’étude sur 837 patients hospitalisés dans le service de néphrologie et
d’hémodialyse du CHU du Point G, 106 patients répondaient aux critéres d’inclusion soit

12.7%.

Tableau | : REPARTITION DES PATIENTS SELON L’AGE

Effectifs Pourcentage
Inferieure a 18 7 6,6
18 a 35 ans 42 39,6
L’age 35a55ans 38 35,8
Supérieure a 55 ans 19 17,9
Total 106 100,0

La tranche d’age 18 a 35 ans représentait 39.6% des cas.
L’age moyenne est 39.5 +/-16.5 avec des extrémes 5ans et 80 ans

Ecart type : 0.851

Ventes

m Homme = Femme

Figure | : REPARTITION DES PATIENTS SELONT LE SEXE

Le sexe ratio H/F était de 1.04
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Tableau Il : REPARTITION DES PATIENTS SELONT RESIDENCE

Effectifs Pourcentage
Bamako 79 74,5
Résidence Régions 27 25,5
Total 106 100,0

La majorité de nos patients provenaient BAMAKO avec 74.5% des cas

Figure Il : REPARTITION DES PATIENTS SELONT L’ETHNIE

Ethnie

40

Effectif

bambara peulh sonike  malinke  mianka

Ethnie

autre dogon  sonrhai hozo

Autre : Mabo (1) ; Maure (2) ; khassonkés (2) ; songhais (1) ; somono (1).

Les bambaras représentaient 29.2% des cas
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Tableau 111 : REPARTITION DES PATIENTS SELON LA NATIONALITE

Effectifs Pourcentage
Malienne 105 99,1
Nationalité Ivoirienne 1 0,9
Total 106 100,0

Les maliennes représentaient 99.1% des cas

Tableau IV : REPARTITION DES PATIENTS SELON LE STATUT MATRIMONIALE

Effectifs Pourcentage
Célibataire 24 22,6
Marié(e) 70 66,0
Matrimoniale
Veuf (Ve) 12 11,3
Total 106 100,0

Les maries représentaient 66.0% des cas

Tableau V : REPARTITION DES PATIENTS SELON LE TERRAIN

Effectifs Pourcentage
HTA 69 65,1
Diabete et HTA 7 6,6
Terrains Diabete 1 0.9
Absent 29 27,4
Total 106 100,0

HTA représentaient 65.1% des cas et il n’avait pas de terrain chez 27.4% des cas
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Tableau VI : REPARTITION DES PATIENTS SELON ATCD MEDICAUX

Effectifs

Pourcentage

Syndrome cedémateux
UGD
Brulures mictionnelles
Créatininémie pathologique
Bilharziose
Hématurie
Dysurie
ATCD médicale Pollakiurie
Accident vasculaire cérébrale
Cancer du col
Angine
Maladie athéromateuse
Rétention aigue d’urine

Total

30

15

13

10

86

34.9

17.4

15.1

11.6

4.6

3.5

3.5

2.3

2.3

1.2

1.2

1.2

1.2

100

Le syndrome cedémateux était le principal ATCD médical avec 34.9% des cas
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Tableau VII : REPARTITION DES PATIENTS SELON LE TRAITEMENT ANTERIEUR

Effectifs Pourcentage

Antihypertenseurs 71 67
Phytothérapies 62 58.5
Antalgiques 56 52.8
Antibiotiques 48 45.3
Inhibiteurs de pompe a proton 45 42.4
Antipaludiques 17 16
Anti-inflammatoires non stéroidien 6 5.7
Antidiabétiques 6 5.7
Anticoagulants 4 3.8
Laxatifs 1 0.9

Les antihypertenseurs représentaient 67% des patients
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Tableau VIII : REPARTITION DES PATIENTS SELON LES SYNDROME
NEUROSENSORIELLE ET MUSCULAIRE

Effectifs Pourcentage

Vertiges 88 83
Céphalées 80 75.5
Phosphenes 39 36.8
Acouphénes 37 34.9
Insomnie 12 11.3
Crampe musculaires 10 9.4
Somnolence 4 3.8
Convulsions 2 1.9
Confusion 2 1.9

Les vertiges étaient présents dans 83% des cas.
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Tableau 1X : REPARTITION DES PATIENTS SELON LE SYNDROME UREMIQUE

Effectifs Pourcentage
Vomissements 94 88.7
Asthénie 91 85.8
Anorexie 76 71.7
Givre Urémique 72 67.9
Nausée 36 34
Diarrhée 15 14.2
Epistaxis 5 4.7
Frottement péricardique 4 3.8
Hémoptysie 3 2.8
Prurit cutané généralise 2 1.9
Hématémese 1 0.9

Le vomissement était présent dans 88.7% des cas.
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Tableau X : REPARTITION DES PATIENTS SELON LES SIGNES PHYSIQUES

Effectif Pourcentage

Paleur conjonctivale 100 94.3
(Edéme des membres inférieures 57 53.8
Pli de déshydratation 35 33
Réle crépitant 24 22.6
Ascite 20 18.9
Turgescence jugulaire 11 104
Secheresse buccale 6 5.7
Hépatomégalie 4 3.8
Autre 4 3.8

Ictére 3 2.8

Souffle systolique 2 1.9
Gros rein 2 1.9

Autre : Splénomégalie 0.9% ; Adénopathie0.9% ; souffle pleurale 0.9% ; trouble du rythme
0.9% ;

La paleur conjonctivale représentait 94.3% des cas
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Tableau XI : REPARTITION DES PATIENTS SELON LA TEMPERATURE

Effectifs Pourcentage
Hypothermie 4 3.8
Normale 84 79.2
Température ]
Hyperthermie 18 17.0
Total 106 100.0

Température normale représentait 79.2% des cas

Tableau XI1 : REPARTITION DES PATIENTS SELON LA FREQUANCE CARDIAQUE A

L’AUSCULTATION
Effectifs Pourcentage
Bradycardie 1 0.9
Fréquence Normale 61 575
cardiaque
Tachycardie 44 41.5
Total 106 100.0

La frequence cardiaque normale représentait 57.5% des cas
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Tableau XI1I : REPARTITION DES PATIENTS SELON LA DIURESE

Effectifs Pourcentage
Oligurie 16 84.2
Diurese Anurie 03 15.8
Total 19 100.0

Oligurie était présent dans 84.2% des cas

Tableau XIV : REPARTITION DES PATIENTS SELON L’INDICE DE MASSE
CORPORELLE (IMC)

Effectifs Pourcentage
Amaigrissement 1 0.9
Indice de masse Normale 104 98.1
corporelle Surpoids 1 0.9
Total 106 100.0

IMC était normal dans 98.1% des cas
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Tableau XV : REPARTITION DES PATIENTS SELON LE NFS

Effectifs Pourcentage
ANN 67 63.2
ANH 15 14.2
AMH 3 2.8
Anémie
AmN 10 9.4
AmH 11 10.4
Total 106 100.0

L’anémie normocytaire normochrome était présente dans 63.2% des cas
NB : ANN : anémie normocytaire normochrome ; ANH : anémie normocytaire hypochrome ;
AMH : anémie macrocytaire hypochrome ; AmN : anémie microcytaire normochrome, AmH :

anémie microcytaire hypochrome

Tableau XVI : REPARTITION DES PATIENTS SELON LE STADE DE MRC

Stade (DFG) Effectifs Pourcentage
Légere (60 a 89) 1 0.9
_ Moderé (30 &4 59) 4 3.8
Insuffisance
rénale o .
) Sévere (15 a 29) 4 3.8
chronique selon
le DFG .
Terminale (<15) 97 91.5
Total 106 100.0

L’IRC était au stade terminal dans 91.5% des cas
NB : le DFG = le débit de filtration globulaire
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Tableau XVII : REPARTITION DES PATIENTS SELON LA CALCEMIE

Effectifs Pourcentage
Normale 8 7.5
Diminuée 97 915
Calcémie
Augmentee 1 0.9
Total 106 100.0

Hypocalcémies représentaient 91.5% des cas

Tableau XVI1II : REPARTITION DES PATIENTS SELON LA PHOSPHOREMIE

Effectifs Pourcentage
Augmentée 103 99
Phosphorémie Normale 1 01
Total 104 100.0

Hyperphosphorémie représentaient 97.2% des cas

Tableau XIX : REPARTITION DES PATIENTS SELON LA KALIEMIE

Effectifs Pourcentage
Normale 80 79.2
Augmentée 13 12.9
Kaliémie
Diminue 8 7.9
Total 101 100.0

L hyperkaliémie était présente dans 12.9% des cas
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Tableau XX : REPARTITION DES PATIENTS SELON LA NATREMIE

Effectifs Pourcentage
Normale 58 57.4
Natrémie Diminuée 43 42.6
Total 101 100.0

L hyponatrémie était présente dans 42.6% des cas.

Tableau XXI : REPARTITION DES PATIENTS SELON LE VITAMINE D

Effectifs Pourcentage
Diminuée 97 99
VitD Normale 01 01
Total 98 100.0

Hypovitaminose D représentaient 99% des cas

Tableau XXII : REPARTITION DES PATIENTS SELON LE PTH

Effectifs Pourcentage
Augmentée 97 99
Parathormone Normale 01 1
(PTH)
Total 98 100.0

PTH est augmentée dans 99% des cas

Thése de Médecine Boubacar GUINDO Page 43



Les anomalies électrocardiographiques (ECG) chez les patients insuffisants rénaux chroniques au service de Néphrologie et
d’hémodialyse du CHU du point G

Tableau XXIIl : REPARTITION DES PATIENTS SELON LES SEDIMENTS URINAIRE

Effectif Pourcentage
Normale 16 22.9
ECBU

Pathologique 54 77.1

Oui 54 77.1

Leucocyturie

Non 16 22.9

Oui 10 14.3

Hématurie

Non 60 85.7

NB : une méme personne peut présenter I’hématurie, la protéinurie et leucocyturie en méme

temps

ECBU était pathologique dans 50.9% des cas

Tableau XXIV : REPARTITION DES PATIENTS SELON LA PROTEINURIE

Effectif Pourcentage
Néant 20 30.8
Minime 17 26.1
Protéinurie de 24h
Abondante 28 431
Total 65 100.0

La protéinurie était abondante dans 43.1% des cas.
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Tableau XXV : REPARTITION DES PATIENTS SELON LE DIAGNOSTIQUE

Effectifs Pourcentage
Néphropathie hypertensive chronique 56 52.8
Glomérulonéphrite chronique 28 26.4
Néphropathie interstitielle chronique par
uropathie obstructive 11 10.4
Diagnostique Néphropathie tubulo-interstitielle chronique non
obstructive 5 4.7
Néphropathie diabétique 3 2.8
Néphropathie héréditaire 3 2.8
Total 106 100.0

Néphropathie hypertensive chronique représentaient 52.8% des cas
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Tableau XXVI: REPARTITION DES PATIENTS SELON LES ANOMALIES DE ECG

Effectifs Pourcentage

HVG 50 47.2

Trouble de repolarisation 13 12.3

Onde T ample et pointue 9 8.5

Sus décalage ST 9 8.5

Tachycardie 6 5.7
Normal 5 4.7

Electro )
_ Micro voltage 4 3.8
cardiogramme

HAG 3 2.8
Allongement d'onde QT 3 2.8
Bloc de branche droit 2 1.9
Fibrillation auriculaire 1 0.9
Trouble de conduction 1 0.9

Total 106 100.0

HVG était présent chez 47.2% des cas.
NB : HVG = hypertrophie ventriculaire gauche ; HAG : hypertrophie auriculaire gauche
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Tableau XXVII : REPARTITION DES PATIENTS SELON L’ECHOGRAPHIE

CARDIAQUE
Effectif Pourcentage
Pathologique 60 82.2
L’écho-cceur
Normale 13 17.8
Cardiomyopathie hypertrophique 30 41.1
Cardiomyopathie dilatée 27 37
Valvulopathie 27 37
Epanchement ou décollement 16 21.9
Fraction d’éjection Altéreé 15 20.6
Cardiomyopathie ischémique 10 13.7
Cardiomyopathie hypertrophie et dilatée 8 11
Dysfonction diastolique 3 4.1
Dysfonction systolique 2 2.7

L’échographie cardiaque pathologique représentait 82.2% des cas.

La fraction d’éjection était altérée dans 20.6% des cas
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Tableau XXVIII : REPARTITION DES PATIENTS SELON LE FOND D’EIL

Effectif Pourcentage
Normale 22 37.9
Fond d’ceil
Pathologique 36 62.1
Stade 2 25 43.1
Rétinopathie hypertensive Stade 3 7 12.1
Stade 1 2 34
Rétinopathie diabétique Stade 2 2 35

Le fond d’ceil pathologique représentait 62.1% des cas

Tableau XXIX : REPARTITION DES PATIENTS SELON LE TRAITEMENT

Effectifs Pourcentage
Hémodialyse 102 96.2
Traitement Traitements conservateurs 4 3.8
Total 106 100.0

Les traitements médicales et dialyses représentaient 96.2% des cas
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Tableau XXX : REPARTITION DES PATIENTS SELON L’EVOLUTION

Effectifs Pourcentage
Favorable 59 55,7
Décede 26 245
L’évolution
Perdu de vue 21 19,8
Total 106 100,0

L’évolution était favorable dans 55.7% des cas contre 24.5% des cas de Déces

Tableau XXXI : REPARTITION DES PATIENTS SELON L’ECG ET AGE

Age Total

Inferieurea18 18a35ans 35a55ans  Supérieure a

55 ans
Normale 0(0%) 2(1.9%) 2(1.9%) 2(1.9%) 6(5.7%)
ECG
Pathologique 7(6.6%) 40(37.7%) 36(34%) 17(16%) 100(94.3%)
Total 7(6.6%) 42(39.6%)  38(35.9%) 19(17.9%) 106(100%)

L’ECG pathologique était 94.3% des cas chez tous les dges confondus
Khi2=0.720 ddl=3 P:0.352
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Tableau XXXII : REPARTITION DES PATIENTS SELON L’ECG ET LE SEXE

Sexe Total
Homme Femme
Normale 2(1.9%) 4(3.8%) 6(5.7%)
ECG
Pathologique 52(49.1%) 48(45.3%) 100(94.3%)
Total 54(50.9%) 52(49.1%) 106(100%)
L’ECG pathologique était présent chez 49.1% des hommes contre 45.3% des femmes.
Khi2=0.374 ddi=1 P :0.00393
Tableau XXXIII : REPARTITION DES PATIENTS SELON L’ECG ET DFG
DFG Total
60 & 89 30459 15429 <15
Normale 0(0%) 0(0%) 1(0.9%) 5(4.8%) 6(5.7%)
ECG
Pathologique 1(0.9%) 4(3.8%) 3(2.8%)  92(86.8%) 100(94.3%)
Total 1(0.9%) 4(3.8%) 4(3.8%)  97(91.5%) 106(100%)

L’ECG pathologique était présent dans 86.8% des patients insuffisance rénale chronique
terminale.

Khi2=0.369 ddl=3 P :0.352
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Tableau XXXIV : REPARTITION DES PATIENTS SELON L’ECG ET LA KALIEMIE

Total
Normale Diminue Augmentee
Normale 5(4.9%) 0(0%) 1(1%) 6(5.9%)
ECG
Pathologique 75(74.3%) 8(7.9%) 12(11.9%) 95(94.1%)
Total 80(79.2%) 8(7.9%) 13(12.9%) 101(100%)

Les anomalies de ECG étaient présentes dans 11.3% des patients en hyperkaliémie.
Khi2=0.818 ddl=3 P:0.382

Tableau XXXV : REPARTITION DES PATIENTS SELON L’ECG ET ECHOCOEUR

Total
Normale Pathologique
Normale 3(4.1%) 1(1.4%) 4(5.5%)
ECG
Pathologique 9(12.3%) 60(82.2%) 69(95.5%)
Total 12(16.4%) 61(83.6%) 73(100%)

Les anomalies ECG et de 1’échographie cardiaque représentaient 82.2% des patients.

Khi2=0.006 ddl=2 P :0.100

Thése de Médecine Boubacar GUINDO Page 51



Les anomalies électrocardiographiques (ECG) chez les patients insuffisants rénaux chroniques au service de Néphrologie et
d’hémodialyse du CHU du point G

Tableau XXXVI : REPARTITION DES PATIENTS SELON L’ECG ET NEPHROPATHIE
CAUSALE (INITIALE)

Néphropathie causale Total

Néphropathi Glomérulon Néphropathi Neéphropathi Néphropathi Néphropathi

e tubulo- éphrite e e diabétique e héreditaire e
interstitielle  chronique  hypertensiv interstitielle
chronique e chronique chronique
no par
obstructive uropathie

obstructive
Normale  1(0.9%)  1(0.9%) 0(0%) 1(0.9%)  0(0.0%)  3(28%)  6(5.6%)
ECG  Ppathologiq

ue
Total 5(4.7%)  28(26.4%) 57(53.8%)  3(2.8%) = 2(1.9%)  11(10.4%) 106(100%)

4(3.8%)  27(255%) 57(53.8%)  2(1.9%)  2(1.9%)  8(7.5%)  100(94.4%)

Les patients qui avaient comme néphropathie causale le Néphropathie hypertensive chronique

représentaient 53.8% des cas d’anomalie de ’ECG.
Khi2=0.002 ddl=5 P:0.412

Tableau XXXVII : REPARTITION DES PATIENTS SELON L’ECG ET DIURESE

Total
Anurie Oligurie Total
Normale 0(0%) 1(5.3%) 1(5.3%)
ECG
Pathologique 3(15.8%) 15(78.9%) 18(94.7%)
Total 3(15.8%) 16(84.2%) 19(100%)

15.8% des patients avec anomalie de I’ECG avait ’anurie.

Khi2=0.909 ddi=2 P :4.602
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Tableau XXXVIII : REPARTITION DES PATIENTS SELON L’ECG ET FREQUANCE
CARDIAQUE

Fréquence cardiaque Total
Normale Tachycardie
Normale 4(3.8%) 2(1.9%) 6(5.8%)
ECG
Pathologique 56(53.8%) 42(40.4%) 98(94.2%)
Total 60(57.8%) 44(42.2%) 104(100%)

La tachycardie était présente chez 40.4% des patients qui avaient un ECG pathologique.
Khi2=0.647 ddi=1 P :0.00393

Tableau XXXIX : REPARTITION DES PATIENTS SELON L’ECG ET EVOLUTION

Evolution Total
Favorable Décede Perdu de vue
Normale 3(2.8%) 2(1.9%) 1(0.9%) 6(5.7%)

ECG
Pathologique ~ 56(52.8%)  24(22.6%) 20(18.9%)  100(94.3%)

Total 59(55.7%)  26(24.5%) 21(19.8%) 106(100%)

L’¢évolution était favorable chez 52.8% des patient qui avaient un ECG pathologique.

Khi2=0.874 ddi=2 P :0.103
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Tableau XXXX : REPARTITION DES PATIENTS SELON L’AGE ET NEPHROPATHIE

CAUSALE
Néphropathie causale Total
NTIC non GNC NVC Néphropat Néphropat NIC par
obstructive hie hie uropathie
diabétique héréditaire obstructiv
e
Inferieure a
18 0(0%) 4(3.8%) 2(1.9%) 0(0%) 0(0%) 1(0.9%)  7(6.6%)

18435ans  1(0.9%)  14(13.2%) 23(21.7%) 1(0.9%)  1(0.9%) 2(1.9%) 42(39.6%)
Age

35a55ans  2(1.9%)  6(5.7%) 22(20.7%) 2(1.9%)  1(0.9%) 5(4.7%) 38(35.8%)

Supérieure a
- 2(1.9%) 4(3.8%)  10(9.4%) 0(0%) 0(0%) 3(2.8%) 19(17.9%)
ans

Total 5(4.7%)  28(265%) 57(53.7%) 3(2.8%)  2(1.9%) 11(10.4%) 106(100%)

La néphropathie hypertensive chronique était plus fréquent avec 21.7% chez les patients de 18

a 35ans.
Khi2=0.617 ddl= 15 P:7.261
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Tableau XXXXI : REPARTITION DES PATIENTS SELON LE SEXE ET
NEPHROPATHIE CAUSALE

Sexe Total
Homme Femme

NTIC no obstructive 2(1.9%) 3(2.8%) 5(4.7%)
GNC 15(14.1%)  13(12.3%) 28(26.4%)
NVC 32(30.2%)  25(23.6%) 57(53.8%)

Néphropathie causale

Néphropathie diabétique 0(0%) 3(2.8%) 3(2.8%)

Néphropathie héréditaire 1(0.9%) 1(0.9%) 2(1.9%)
NIC par uropathie obstructive 5(4.7%) 6(5.7%) 11(10.4%)
Total 55(51.9%) 51(48.1%) 106(100%)

La néphropathie hypertensive chronique représentait 30.2% chez les hommes.
Khi2=0.550 ddl=5 P:1.145

Thése de Médecine Boubacar GUINDO Page 55



Les anomalies électrocardiographiques (ECG) chez les patients insuffisants rénaux chroniques au service de Néphrologie et
d’hémodialyse du CHU du point G

Tableau XXXXII : REPARTITION DES PATIENTS SELON L’ECG ET LA KALIEMIE

Kaliémie Total

Normale Diminue Augmentée Non fait

Normale 5(4.7%) 0(0%) 1(0.9%) 0(0%) 6(5.6%)
ECG

Pathologique  75(70.8%)  8(7.6%) 12(11.3%) 5(4.7%) 100(94.4%)

Total 80(75.5%)  8(7.6%)  13(12.2%)  5(4.7%)  106(100%)

Les patients qui avaient hyperkaliémie biologique et électrique représentaient 11.3% des cas
Khi2=0.933  ddI=3 P:6.251

Tableau XXXXIII : REPARTITION DES PATIENTS SELON L’ECG ET LA NATREMIE

Natrémie Total
Normale Diminuée Non fait
Normale 1(0.9%) 5(4.7%) 0(0%) 6(5.6%)
ECG
Pathologique 57(53.8%) 38(35.8%) 5(4.7%) 100(94.3%)
Total 58(54.7%) 43 5 106
Khi2= 4.85 ddl=2 P :10.597
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Commentaires et discussion

Trés peu d’études ont été consacrées aux anomalies électrocardiographiques (ECG) chez les
patients insuffisants rénaux chroniques. Notre étude prospective était essentiellement

paraclinique et descriptive allant du 01 janvier au 31 décembre 2023.

Les Limites de I’étude :

e Le cout élevé des examens complémentaires (ECG ; Echographie cardiaque
ionogramme sanguin) a rendu difficile la réalisation de ces analyses qui étaient a la
charge du patient.

e L’insuffisance du plateau technique :

Décés avant la réalisation de ces examens. Les difficultés de la prise en charge
thérapeutique compte tenu du plateau technique notamment la surveillance contréle
des examens.

1. Plan socio-démographique
1.1.  Frégquence

Durant la période étude, 837 patients ont été hospitalisés dans le service de néphrologie et
hémodialyse du point G dont 410 cas d’IRC recensé soit 49% des patients hospitalises. Parmi
lesquels 106 patients ont réalisé 1’électrocardiographiques. Sur les 106 ECG réalises 100

étaient pathologique soit 94.3% des cas.

1.2. Age et sexe

L’échantillon comprenait 50.9% d’hommes et 49.1% de femmes. Le sexe ratio était de 1.04.
L’age moyenne est de 39.5+16.5) avec des extrémes 5ans et 80 ans. La tranche d’age [16-
35]ans était la plus représentée soit 39.6% des cas. Cela explique que IRC est fréquente dans
la population jeune du fait de leur exposition (HTA ; I’utilisation de stupéfiant ; substance

toxique ; auto médication ; tabac ; alcool).

Sidick Aboubakar Mouliom en 2022 a Douala qui avait trouvé 58% de patient de sexe
masculin [53] ; et supérieur a celle de Maria Faye en 2022 au Senégal qui avait trouvé un sexe
ratio de 0.83 avec prédominance féminin concernant les anomalies Electriques et
électrocardiographiques chez les Patients Hémodialysés Chroniques [57].

L’Age moyen au Cameroun et au Sénégal en 2022 était respectivement 53,06+11,64 ans et
51,42+15,26 ans chez les patients HDC [53 ; 57].
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1.3.  Profession et socio-culturelle :

La population la plus touchée était représentée par des sujets a revenu faible qui sont des
groupes de femme au foyer (40.6%) et des cultivateurs (11.3%) des cas. L’atteinte privilégiée
de ce groupe socio-économique pourrait s’expliquer d’une part, par la faiblesse de leur
revenu, mais aussi une couverture sanitaire insuffisante. Ceci serait une raison probable du
fréquent recours de ces sujets aux médicaments potentiellement néphrotoxiques et a la
phytothérapie, favorisant I’ Insuffisance rénale.

Le MALLI étant un pays multi-ethnique, les ethnies touchées par I’IRC étaient par ordre de
fréquence les Bambaras (29.2%), les peulhs (16%) ; les soninkés (15.1%) ; les malinkés
(12.3%) au cours 1’étude.

2. Plan clinigue
1.1. Motif de consultation

Le principal motif de consultation était la créatinine serique élevée a 93.4% des cas. Ces
résultats sont nettement supérieurs a ceux enregistrés dans le méme service dans les années
2006 ; 2009 ; 2010 et 2022 ; qui présentaient respectivement 68.2% ,59.69%,57.69% et 96.4%
[13,14,15]. TRAORE D ; DJIBO qui avaient trouvés dans le méme service en (2006 ; 2022)
une élévation de la créatinine sérique comme principale motif de consultation respectivement
100% ; 97.9% [55 ; 52].

Cela est surtout d0 que les malades consultent tardivement dans les structures de santé.

A T’opposé SOW [56] retrouvait ’HTA comme principal motif d’hospitalisation avec
43,59%.

1.2.  Notion de prise de médicament antérieur

Les antihypertenseurs représentaient 67% des cas, les phytothérapies représentaient 58.5%
des cas. La prise des médicaments néphrotoxiques (AINS, antibiotiques) et les plantes
(feuilles) traditionnelles sont incriminés dans la survenue de I’IRC ou comme facteur
d’aggravation.

Ceci reste un phénomene observe dans plusieurs milieux en voie de développement [18 ; 19 ;
20]. Le Mali n’est pas des moindres puisque dans notre étude, une notion de phytothérapie a
été retrouvée chez 62 patients (58,5%) et 6 patients dans notre population ont indiqué avoir
pris réguliérement des AINS (5.7%).

Des travaux ont documenté une néphrotoxicité se manifestant par une protéinurie [21] qui est

une facteur de progression de la MRC.
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1.3. Syndrome urémique

Elles sont polymorphes mais restent dominées par les signes neuromusculaires et digestifs
notamment les vomissements incoercibles, 1’asthénie, 1’anorexie et les givres urémiques dans
respectivement 88.7%, 85.8%, 71.7% et 67.9%.

Lengani A, au Burkina a rapporté ’asthénie et les vomissements dans respectivement 78,2%
et 63,2% des cas [49]. Amekoudi [37] dans le méme service a trouvé des vomissements
matinaux (65,7%) et I’asthénie (64,7%).

La richesse sémiologique de I’IRC se fait rare en occident en particulier le frottement
péricardique du fait des possibilités de prise en charge précoce des malades dans un
programme de dialyse-transplantation [38].

La fréquence du frottement péricardique était de 3.8% des cas par contre celle fréquence était
de 2.3% et 6.4% des cas respectivement en 2022 et 2009 [52, 39].

2. Plan paraclinigue

2.1. Urée sanguine :

L’urée, principal déchet du métabolisme azote, était augmentée chez la totalité des patients
soit 100% des cas avec un taux moyen de 36.5mmol/l. Ce taux augmente en fonction du stade
de ’IRC. Ce résultat est nettement supérieur a celle retrouve par Ramiltian [35] avait observé
un taux moyen de 14,37mmol/I.

Ce résultat est superposable a celle retrouve par une étude sur I’IRC sévére au Burkina qui
avait révélé un taux moyen de 37+£16,4 mmol/l [36].

2.2.  Lanumération formule sanquine

L’anémie était présente chez 99.1% des patients avec un taux d’hémoglobine inferieur a
12g/dl. L’anémie était normocytaire normochrome (62.3%), normocytaire hypochrome
(14.2%), microcytaire hypochrome (10.4%), microcytaire normochrome (9.4%). L’anémie
microcytaire est la conséquence de certains facteurs associ¢ a I’'IRC, telles que les infections,
I’hémolyse observée chez I’insuffisant rénal au stade avancé. Notre étude était superposable a
celui de Ibrahim en 2010 dans son étude trouvait 100% des cas d’anémie avec des taux
d’hémoglobine variant de 3.7 a 11.6 g/dl et inférieur a celui de Tangning en 2000 qui avait
retrouvé dans le service une anémie normocytaire normochrome arégénérative dans 90.48%
des cas [22,15].

2.3.  Les Troubles ionigues

Hyponatrémie était présente dans 40.6% des cas au cours de notre étude. Ces résultats sont
supérieurs a celui de AGBATCHI en 2006 qui était & 29.5% des cas [15]. Ces résultats sont
inférieurs a celui de ABDELLATIF ; DJANKA Kassadi Brice ; Alkaya, Baba Touré et
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Khadidja DJOBSOU dans le méme service de néphrologie du CHU point G dans les années
2000 ; 2008 ; 2010 et 2022 qui est rapporté I’hyponatrémie dans respectivement 84% ;
57.1% ; 65.38% et 51.8% des cas [13 ;22 ;24 ;51].

La prise en charge des anomalies électrocardiographique courant IRC s’est nettement
améliore au cours des dix derniéres années passant de 84% en 2000 a 40.6% en 2023 dans le

méme service.

Hyperkaliémie était présente dans 12.3% des cas au cours de notre étude. Ces résultats sont
nettement inférieurs a celui de AGBATCHI en 2006 et Tangning en 2000 dans le méme
service Néphrologie et hémodialyse du point G était respectivement 20.5 % et 57.69% des cas
[13;15].

2.4.  Troubles minéralo-osseux :

L’hypocalcémie et hyperphosphorémie étaient présentes dans respectivement 91.5% et 97.2%
des cas au cours de 1’étude. L’hypocalcémie s’explique par une hyperphosphatémie (qui
contribue a la précipitation des phosphates de calcium et entraine une baisse de 1’absorption
digestive du calcium) [29 ;30]. Elle s’explique aussi notamment dans les insuffisances rénales
chroniques par une baisse progressive de la production de Vitamine D3 [31]. Dans notre étude
nous avons eu une hypovitaminose D3 et augmentation des Parathormone étaient présentes
dans 91.5% et 91.5% des cas. Les désordres du métabolisme phosphocalcique (hypocalcémie
et hyperphosphorémie) sont caractéristiques de I’IRC et constituent un facteur de risque

cardio-vasculaire [32].

SIDIKATH [33] une hypocalcémie et une hyperphosphorémie dans respectivement 93.1% et
71.3% des cas et Diarra [34] avait rapporté des troubles phosphocalciques chez 80% des

patients.

2.5. Sédiment urinaire :

Les anomalies du sédiment urinaire étaient : ECBU pathologique (50.9%), une leucocyturie
(77.1%) et hématurie (14.3%). En 2006 ;2010 ;2020 et 2022 la fréquence des infections
urinaires dans le méme service était respectivement 43,2%,41,33% et 73,87% et 60.7% des
cas. [15 ;31 ;42, et 51]
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2.6. Imagerie médicale :

2.6.1. L’échographie cardiaque :

L’échographie cardiaque était pathologique dans 56.6% des cas. Ces résultats sont nettement
inférieurs a celle de Maria Faye en 2022 au Sénégal étaient retrouvées dans 89,69% des cas
[57].

Les anomalies sur L’échographie cardiaque étaient a type de cardiomyopathie hypertrophique
(41.1%), cardiomyopathie dilatée (37%), valvulopathie (37%), empéchement péricardique
(21.9%), fraction d’éjection altéré (20.6%), cardiomyopathie ischémique (13.7%),
cardiomyopathie hypertrophie et dilatée (11%), dysfonction diastolique (4.1%) et dysfonction
systolique (2.7%). En 2006 ; 2010 ; 2022 dans le méme service Abdellatif, Ibrahim et
DJOBSOU avait retrouvé une cardiomyopathie hypertrophique dans 53.3%, 46.7% et 23.7%
des cas [13 ;15 ; 51]. La fréquence élevée des cardiomyopathie hypertrophique et HVG peut

s’expliquer par une fréquence élevée des cas d’HTA d’ou ses conséquences.

En 2015 KONGOULBA au Mali dans le méme service avaient retrouvé des anomalies de
echo-cceur a type de dilatation des cavitaires cardiaques a 49.3%, HVG a 41%, une péricardite

a22.9%, la lésion valvulaire a 30.1% des cas [58].
2.6.2. Fond d’ceil :

Au fond d’ceil, sur les 58 patients chez qui I’examen étaient réalis€, 34% des cas présentaient
des rétinopathies parmi eux (43.1%) rétinopathies hypertensive stade 2, (12.1%) rétinopathies
hypertensive stade 3, (3.4%) rétinopathies hypertensive stade 1, (3.5%) rétinopathies
diabétique stade 2. Ce résultat est en deca de celui retrouve par KONGOULBA.

KONGOULBA et al 2015 au MALI avait retrouvé une rétinopathie chez 68,7% des cas [58].
Ce qui traduit ma différence de PEC de I’HTA dans notre étude car celle de KONGOULBA
et all était sur les hémodialyses chroniques.

2.6.3. Electrocardiogramme :

Les anomalies Electrocardiographiques étaient significativement retrouvées chez 95.3% des
cas au cours de 1’étude. Ce résultat est strictement supérieur a celui de Sidick Aboubacar

Moulion en 2022 au Douala qui avait retrouve 86% des cas chez les HDC [53].

Parmi les anomalies Electrocardiographiques retrouvées hypertrophie ventriculaire gauche qui
était le maitre des signes avec 47.2% des cas. Ce résultat est nettement inférieur a celui de
Sidick Aboubacar Moulion en 2022 au Douala et chez DIAWARA a Bamako en 2008 qui
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avait retrouvé respectivement 66% et 57.4% des cas chez les HDC [53 ;41]. Ce résultat est
superposable a celui de KONGOULBA qui avait retrouvé 41% des cas en 2015 [58] et
strictement supérieur a celui de COULIBALY en 2005 qui avait retrouvé 31.1% des cas [33]
dans le méme service. L’élévation de cette fréquence est di aux conséquences de I’HTA chez
la plupart de nos patients.

Trouble de repolarisation représentait 12.3% des cas au cours de I’étude qui pouvaient étre en
rapport avec 1’age. Ce résultat est superposable a celui de Maria Faye en 2022 au Sénégal qui
avait retrouveé 14.4% des cas chez les HDC [57].

L’onde T ample et pointu représentait 8.5% des cas dans notre étude. Ce résultat est
superposable a celui de Sidick Aboubacar Moulion en 2022 au Douala qui avait retrouvé 8%
des cas chez les HDC [53]. C’est le signe pathognomonique de I’hyperkaliémie sur
insuffisance rénale et constitue une urgence thérapeutique.

Sus décalage ST représentait 8.5% des cas dans notre étude.

Tachycardie représentait 5.7% des cas dans notre étude. Ce résultat est nettement supérieur a
celui de Sidick Aboubacar Moulion en 2022 au Douala qui avait retrouvé 1% des cas chez les
HDC [53] ; et inférieur a celui de Maria Faye en 2022 au Sénégal qui avait retrouvé 8.24%
des cas chez les HDC [57].

Hypertrophie auriculaire gauche représentait 2.8% des cas dans notre étude. Ce résultat est
nettement inférieur a celui de Maria Faye en 2022 au Sénégal et Sidick Aboubacar Moulion
en 2022 au Douala qui avaient retrouvées respectivement 30% et 26% des cas chez les HDC
[57 et 53].

Allongement de I’onde QT représentait 2.8% des cas dans notre étude. Ce resultat est
nettement inférieur a celui de Sidick Aboubacar Moulion en 2022 au Douala qui avait
retrouvé 28% des cas chez les HDC [53].

Bloc de branche droit (BBD) représentait 1.9% des cas dans notre étude. Ce résultat est
superposable a celui de Sidick Aboubacar Moulion en 2022 au Douala et Maria Faye en 2022
au Sénégal qui présentaient respectivement 4% et 4.1% des cas chez les HDC [53 ; 57].

Le trouble de conduction représentait 0.9% des cas dans notre étude. Ce résultat est nettement
inférieur a celui de Sidick Aboubacar Moulion en 2022 au Douala et Maria Faye en 2022 au
Sénégal qui présentaient respectivement 6% et 13.4% des cas chez les HDC [53 ; 57].

3. Plan étiologie
Aspect étiologique :

La néphropathie vasculaire hypertensive (NVC) a été la cause de I'IRC dans 52.8% des cas

dans notre étude. Ce fait est conforme a la littérature ou il est dit que I’HTA est la cause de
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I’IRC en Afrique dans 25 a 50% des cas [42]. Les néphropathies glomérulaires ont été
incriminées dans 26.4% des cas, diabétique (2.8%), néphrite interstitielle chronique (4.7%),
néphrite interstitielle chronique par uropathie obstructives (10.4%) et héréditaires (1,9%).
Trois autres études réalisées dans le méme service en 2006, 2009 et 2012 [37 ;39 ;43]
confirment la prédominance de la néphropathie vasculaire hypertensive. MACRON-
NOREJUES et al ont retrouvé en France que la néphropathie glomérulaire (23,1%), une
néphropathie vasculaire (20%) et une néphropathie diabétique (17,1%) [44].
Lemrabatt et al en 2015 a rapporté 40% des cas de néphropathie vasculaire hypertensive chez
le sujet ageé [45].
DIALLO et al ont retrouvé en République de Cote d’Ivoire et au Burkina les
glomérulonéphrites chroniques ont été les plus incriminées avec respectivement 49,1% et
42,5% [46,49]. Au cours de I’étude, nous avons trouvé une corrélation entre la survenue des
anomalies électrocardiographiques et la néphropathie vasculaire hypertensive avec p < 0.005.
La NVC était deux fois plus fréquente aux Etats-Unis parmi la population noire, qu’au canada
et en France, et trois fois plus qu’au Japon et en Nouvelle Zélande [47].
Cette différence pourrait s’expliquer par ’importance de la maladie hypertensive chez les
sujets noirs, la découverte tardive ainsi que I’inobservance thérapeutique [48].

4. Evolution :
L’évolution a été favorable dans 55.7% des cas dans notre étude. Le taux de mortalité a été de

24.5% des cas dans notre étude et 19.8% des patients étaient perdu de vue.
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CONCLUSION
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Conclusion

L’¢électrocardiographie est un examen non invasif, disponible et reproductible qui permet de
diagnostiquer avec précision une anomalie cardiaque. C’est aussi une excellente technique
pour stratifier le pronostic mais aussi pour orienter et évaluer les différentes stratégies
thérapeutiques.

Au terme de notre étude, il ressort que 95.3% des patients présentaient une anomalie a ’ECG
dont I’HVG, trouble de la repolarisation, hyperkaliémie, sus décalage ST et I’allongement de
I’intervalle QT significativement plus fréquentes chez ’HDC. Ces résultats doivent inciter au
renforcement des interventions spécifiques sur les causes de ’HVG et telles I’hypertension

artérielle et I’anémie.
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RECOMMANDATIONS
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RECOMMANDATIONS :
A la lumiere des résultats de notre travail, pour une meilleure prise en charge des patients

insuffisants rénaux chroniques hémodialysés ; nous recommandons :
% AU MINISTERE DE LA SANTE

(@]

©)

©)

o

®,

o

o

®,

o

Mettre en place un systéme efficace d’entretien des matériels d’hémodialyse
existants.

Eviter la rupture des consommables.

L’équipement de I’unité d’hémodialyse en générateur de dialyse.

L’¢élaboration d’une politique nationale de lutte contre les maladies rénales.

s AUX PERSONNELS ADMINISTRATIFS DU CHU DU POINT G

La révision a la baisse du cout de certains examens tels que :
L’¢lectrocardiographie, et les analyses biologiques permettant un suivi régulier

des patients insuffisants rénaux chroniques.

% AUX MEDECINS PRESTATAIRES : nous suggérons

La promotion d’une meilleure collaboration entre les services en particulier
néphrologie et cardiologie.

Un controle régulier de I’électrocardiographie chez les patients dialysés.
Une attention plus marquée des cliniciens face aux signes d’appel

cardiovasculaire au cours de I’insuffisance rénale chronique.

% AUX MALADES

Suivre régulierement les séances de dialyse.

Eviter I’automédication et les traitements traditionnels non homologués par la
pharmacopée malienne.

Fréquenter les structures sanitaires pour un dépistage précoce de I’HTA, des
facteurs de risque de I’IRC (Alimentations en fruits et Iégumes ; Réduire la
consommation du sel 6 a 8g de sel/ 24 ; Arrét de 1’alcool et du tabac) et
respecter le prescrit par le médecin ?

Assurer une bonne compliance aux soins et aux mesures hygiéno-diététiques

pour éviter I’installation des complications.
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Résumé :

Objectif : Etudier les anomalies électrocardiographiques (ECG) chez les patients insuffisants

rénaux chroniques au service de Néphrologie et hémodialyse du CHU du point G

Méthode : 1l s’agit d’une étude prospective des insuffisants rénaux chroniques ayant
bénéficié d’une épuration extra-rénale allant du ler janvier 2023 au 31 décembre 2023, dans
le service de néphrologie et d’hémodialyse du CHU du point G.

Le sexe ratio était de 1,04 en faveur des hommes. L’age moyen des patients était de 39.5 ans.
La néphropathie vasculaire a été la principale cause d’IRC soit 52.8%. La plupart des patients
avait une anémie normocytaire normochrome avec 63.2% des cas

Les troubles phosphocalciques retrouves étaient essentiellement composes d’hypocalcémie
(91.5%%), hyperphosphorémie (97.2%).

Les anomalies électrocardiographies sont HVG (47.2%), trouble de repolarisation (12.3%),
hyperkaliémie (8.5%), sus décalages ST (8.5%), tachycardie sinusal (5.7%).

L’évolution était favorable chez 55.7%% des patients, la mortalité représentait

24.5% et les perdus de vue (19.8%).

Mots clé : Electrocardiographie, Hémodialyse, insuffisance rénale chronique.
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FICHE D’ENQUEETE
Numéro :
Date d’admission :
Date de sortie :
Date de déceés :

I.  Caractéristiques sociodémographiques
1) Nom et prénom :

2) Age:/.ooiiiinin.l. /

3) Sexe:/ioiiiiiinn.. /1=Masculin ;2=Féminin

4) Résidences :/............ /
BAMAKO (1) Régions (2) autres pays (3)

5) Profession:/............... /
Ménageére (1), Cultivateur (2) ; Commercant (3) ; Ouvrier (4) ; fonctionnaire (5) ;
autres (6)

6) Ethnie:/............... /

Dogon (1) peulh (2) Bozo (3) malinké (4) sonrhai (5) Bambara (6) senoufo (7)
Tamashek (8) arabe (9) Autres (10)

7) Nationalité:/............... / 1=Malien 2=Autres
8) Statut matrimonial :/............... / 1=Marié 2= célibataire
[l.  Motif de consultation néphrologie :/............... /

I=Hypercréatininémie 2= anurie 3= Syndrome cedémateux 4= Pyurie 5=souffrance
rénale a I’échographie 6=protéinurie 7= hématurie 8=hyperkaliémie 9=OAP
10=frottement péricardique 11= AEG chez HDC
Hospitalisation / /1=0ui 2=Non

I1l.  Terrain:

1=HTA ; 2=Diabéte ; 3=insuffisance cardiaque ; 4=HIV ; 5=Maladie systémique, 6-
Asthme

7-Drépanocytose ; 8=Arthrose ;

IV. Antécédents :
1. Médicaux:/............... /

1= créatininémie pathologique ; 2= Pollakiurie ; 3= protéinurie ;4=arthrose ;5= brulures
mictionnelles ;6=Syndrome cedémateux ;7=anurie ; 8=hématurie macroscopique ;9=rétention
aigue d’urine ;10= accident vasculaire cérébrale ; 11=maladie cancéreuse ;12= my¢lome
multiple ;13=tuberculose ;14= maladie athéromateuse ;15=dysurie ;16= insuffisance rénale ;
17=Syndrome ulcereux ;19= autres a preciser ;

2. Chirurgicaux:/............... /

1= chirurgie traumatologique ; 2=chirurgie gynécologique ; 3=chirurgie urologique ;
4=Chirurgie générale ; 5=autres a préciser

3. Facteurs de risque cardiovasculaires:/............... /
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1=sexe ; 2=antécédents familiaux coronaropathie ;3=insuffisance rénale chronique ;4=age
5=HTA ; 6=Diabete ;7=0bésité ; 8=tabac ; 9=VIH ; 10=hyperuricémie ; 11=dyslipidémie ;
12=Alcool ; 13=stupéfiants ;14=insuffisance rénale aigue

4. Traitement antérieur :
a) Antihypertenseurs :/............... /
A=diurétiques ; b=IEC ; c=IC ; d=beta bloquante ; e=ARAII ; f=Autres
b) Antidiabétiques a préciser ...........covevivriiiiiiniininan.n.
C) Antipaludiques a préCisSer .........o.oovvvivriiiniiniinaiananns.
d) AINS
e) Laxatifs
f) Phytothérapie
g) Antirétroviraux
h) Anticoagulant
i) Antibiotique a préciser ..............ooeeviieiniin.n.
j) 10. Autres médicament
V.  Evaluation clinique
1. SYMPTOMATOLOGIE

Anurie oui / / non/ / Oligurie oui / / non/ /
Dysurieoui/__/non/ / Brulure mictionnelleoui/___/non/__/
Pyurieoui/___/non/__/ Pollakiurieoui/___/non/__/

Douleur pelvienneoui/___/non/___/ Anorexieoui/___/non/__/

(Edémes des membres inférieurs oui/ /non/ /

Bouffissure du visage oui/___/non/__/ Nauséesoui/___/non/__/

Amaigrissementoui/___/non/_/ Vomissementsoui/___/non/___/
Insomnieoui/ __/non/__/ Somnolenceoui/___/non/__/
Diarrhéeoui/__/non/__/ Pruritoui/__/non/__/
Asthénieoui/__/non/__/ Fievreoui/___/non/__/
Crampes musculairesoui/ __/non/__/ Céphaléeoui/___/non/__/
Dysfonction érectileoui/__/non/__/ Vertigesoui/__/non/__/
Acouphenesoui/___/non/__/ Douleurs lombairesoui/___/non/__/
Dyspnéeoui/ __ /non/__/ Enurésie oui/ _/non/__/
Hémoptysieoui/___/non/__/ Hématémese oui/___ /non/__/
Rectorragieoui/___/non/__/ Mélénaoui/__/non/__/
Touxoui/___ /non/__/ Irritabilité oui/__/non/__/
Hématurieoui/___/non/___ [/ Comaoui/__/non/__/
Astérixisoui/__/non/__/ Convulsion oui/__/non/__/
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Confusionoui/__/non/_/ Nycturie oui/_/non/__/

Douleur thoraciqueoui/___ /non/___ [/ Autresoui/___ /non/___ |/
2. Examen physique

Indice de performance OMS : ......................

Conjonctives/ |/ Colorées (1) non colorées (2)

Paresthésie/ [/ oui (1) non (2)

Ictéreoui/___/non/__/

Pression artérielle:/ / 1=Hypotension ;2=normal ;3=Hypertension

Si HTA : type / /1=HTA systolique ;2=HTA diastolique ;3=HTA systolo-diastolique

T/ / 1=Normal ;2=fiévre ;3=hypothermie

FC/ / 1=Bradycardie 95 ;2=normal 60-95 ; 3=tachycardie >95

IMC:/ / 1=Normal ;2=surpoids ;3=0bésité ; 4=amaigrissement

Diurese / / 1=anurie (< 100 ml) ;2=oligurie (100-500 ml)

;3=diurése conservée (> 500 ml)

PlisDECoui/ /non/ / Edémes oui/ /non/ /Sioui localisation :

Givres urémiquesoui/___/non/___/ Seécheresse buccaleoui/___/non/__/

Stomatiteoui/__/non/__/ Parotiditeoui/___/non/__/

Amyotrophie musculaire oui/___/non/__/ Asciteoui/___/non/__/

Distension abdominale oui/ ___/non/__/ Splénomégalieoui/___/non/__/

Cicatrice d’interventionoui/  /non/  /Hépatomégalieoui/ /non/ _/

Masse abdominale oui/___/non/__/ Adénopathieoui/__/non/__/

Reflux hépato jugulaireoui/___/non/__/ Grosreinsoui/___/non/__/

Turgescence jugulaireoui/__/non/__ [ Globe vésicaleoui/ ___/non/__/

Masse pelvienneoui/___/non/___/ Souffle systolique oui/___/non/__/

Frottement péricardique oui/___/non/__/ Polynévriteoui/___/non/__/

Troubles du rythmeoui/___/non/__/ Matitéoui/__/non/__/

Déformation thoracique oui /___/non/___/ Souffle pleural oui/___/non/__/

Murmure vésiculaire percuoui/___/non/___/ douleur thoraciqueoui/___/non/__/

Douleur osseuse oui/ ___/non/__/  Ralescrépitantsoui/ ___/non/__/

Bandelette urinaire / | Arthralgieoui/___/non/__/

VI.  Examen complémentaire :
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Créatininémie / /

Acide urique / / normale (1) Diminuée (2) augmentée (3) Valeur : ...
Urée/  /normale (1) Diminuée (2) augmentée (3)) Valeur: ............
DFG selon MDRD / /

1=MRC (>90) ;2=IRC légere (60-89) ;3=IRC moderee (30-59) ;4=IRC sévere (15-29)
;4=IRC terminale (< 15

DGF CKD EPI/ /

Calcémie/ / 1=Normale ;2=diminuée ;3= augmente Valeur: ...............

Phosphorémie/__/ 1= Normale ;2=diminuée ;3= augmentée Valeur: ............

VitD/ / 1=normale ; 2=diminué ;3= augmentée Valeur : ...............
PTH/ / 1=normale ;2= Diminuée ;3= augmentée Valeur : ..................
Natrémie / / 1=normale (135-145) ;2=Diminuée (145) Valeur: .........
Kaliémie / / normale (1) Diminuée (2) augmentée (3) Valeur: .........
LDH/ / normale (1) Diminuée (2) augmentée (3) Valeur: .........

CPK/ / normale (1) Diminuée (2) augmentée (3) Valeur: .........

Anémie (1) oui ;(2) non

Si oui Le taux d’hémoglobine en g /dl / /

/ / 1=normocytaire ;2=microcytaire ;3=macrocytaire

/ / 1=normochrome ;2=hypochrome

/ / 1=régénérative ;2=arégénérative
GB:/___ /1=normal (4000-10000) ;2= Diminué (10000) Valeur : ...
PLAQ:/____ /1=normale (150000-400000) ;2= Diminuée (400000) Valeur :

Ferritinémie=.........................coe. CST .o %
Fersérique..............cooeivinii.

Interprétation : Bilan lipidique / / 1=Normal ;2=Perturbé

Sédiment urinaire :

Hématurie (>10000/ml) oui/  /non/ __ /valeur: ............

Leucocyturie (>10000/ml) oui/  /non/ _ /Valeur: ............
Pyurieoui/___/non/_/

Culture / / 1= Positive ;2=négative

Sipositivele germe : ...........cooeiiiiiiiiiiiin...
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Protéinurie de 24H / / 1=néant ; 2=minime (3g) Valeur: ............
Albuminémie/ / 1=normale ;2= Diminuée ;3= augmentée ; Valeur: .........

Protidémie/_/ 1=normale ;2=Diminuée ;3=augmentée ; Valeur: ...............

Glycémie:/  / 1=normale ;2= Diminuée ;3= augmentée ; Valeur: ............
HBAlc/  /l=normale ;2=augmentée. Valeur : ..................

Natriurese / /1=normale ;2= Diminuée ;3= augmentée. Valeur : .........
Kaliurése / / 1=normale ;2=Diminuée ;3= augmentée. Valeur: .........
Rapport natriurése /kaliurie : ...... Autres bilans .....................l

Imagerie médicale

1. Echographie rénale

Différenciation cortico-médullaire / / 1=bonne ;2=mauvaise
Taille des reins / / 1=diminuée 2=normale 3= augmente
Voies excrétrices/ /Dilatéesoui/ /non/ [/

Si oui : 1=dilatation calicielle ;2=dilatation pyélique ;3=dilatation urétérale ;4=dilatation
uretero-pyelo-calicielle Unilatérale oui/___ /non/__ / Bilatéraleoui/___ /non/__/

Prostate/ / 1= normale ; 2=Augmentée
Vessie / / 1=normale ;2=pathologique a préciser ...............
2. Echocoeur / /

1=Cardiomyotrophie hypertrophique = 2=Valvulopathie a préciser............
3=Cardiomyopathie hypertrophique et dilatée

4=Cardiomyopathie dilatéte =~ 5=Cardiomyopathie ischémique
6=Epanchement ou décollement péricardique 7= Normal

Dysfonction diastoliqueoui/___ /non/____ [/

Dysfonction systolique oui / /non/ /

Fraction d’¢jection 1= normale 2=altere
3. ECG:

Tachycardieoui/___/non/__/ Bradycardieoui/___/non/__/

Allongement d’onde QT oui/  /non/ /

Troubles de conductionoui/___/non/___/ Trouble de repolarisationoui/ __/non/__/

HVGoui/ /non/ [/ HAGoui/ [/non/ [/

HVDoui/ /non/ |/ HADoui/ /non/ /
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Fibrillation auriculaire oui/_/non/__/  Bloc auriculo ventriculaire oui/__/non/__/

Bloc de branche droitoui/ ___/non/__/ Micro voltage oui/___/non/___/
Torsade de pointeoui/__/non/_/ Fibrillation ventriculaire oui/__/non/__/
Onde T ample pointue oui/__/non/_/ Sus décalage ST oui/__/non/__/

PANE 3 (G 18] 103 1) S

4. Fond d’ceil :

Rétinopathie Drépanocytaireoui/___ /non/___/

Rétinopathie hypertensive oui/___ /non/__/

Sioui Types/ ___/STADEL (1) STADE 2 (2) STADE 3 (3)

AULres anomMalies & .....iiuiii e
Rétinopathie diabtique : ..........ooeiiiiiiiiiii e
Sioui Types/ ___ /STADEL (1) STADE 2 (2) STADE 3 (3)

VII.  DIAGNOSTIC RETENU : les anomalies électrocardiogrammes (ECG) chez les
patients insuffisants rénaux chroniques (IRC) /__/

Néphropathie tubulo-interstitielle chronique no obstructive (1)
Glomérulonéphrite chronique (2)  Néphropathie hypertensive chronique (3)
Néphropathie héréditaire (4) a préciser .......oovvvvvviniiininnnnnn..
Néphropathie Diabétique (5)

Néphropathie interstitielle chronique par uropathie Obstructive (6)

Prise en charge : Médicale oui/__/ non/___/

Antibiothérapie / __/ Antihypertenseur/ __/
Hémodialyse oui/___ /non/__/

AN (TP 1 0) (<16 <)
EVOLUTION :

Favorable

Déceéde

Perdu de vue
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