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I.R.C = Insuffisance Rénale Chronique
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H.D.C = Hémodialyse Chronique
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NTA = Nécrose tubulaire Aigué
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En 1943, une dame de 68 ans nommée Sophia Schafstadt, atteinte d’'un syndrome
hépato-rénal, arrivait dans un petit hdpital néerlandais, se mourant d’'urémie aigué. On
était en pleine guerre et un jeune médecin de l'université de Groningen.Willem
Kolff.rélégueé a Kampen dans ce que nous appellerions «un hdpital de proximité » ne
pouvait se résigner a l'idée de la voir mourir d’anurie, ce qui était pourtant inéluctable a
I'époque. Kolff s'intéressait depuis longtemps au traitement de linsuffisance rénale
aigué. Il connaissait les travaux antérieurs de Thomas Graham qui, en 1859 a
l'université de Glasgow, avait été le pére de la notion de «dialyse » a travers une

membraiie seii-perinéalie.

Il savait aussi qu'Abel, Rowntree et Turner avaient en 1912 au John Hopkins de
Baltimore construit un appareil rudimentaire dans lequel ils faisaient circuler du sang
dont ils épuraient I'urée a travers une membrane de collodion. Il ne pouvait pas ignorer
que Georg Haas, un médecin allemand de l'université de Giessen avait lui aussi dés
1915 construit un systéeme de dialyse au moyen duquel, toujours au travers de
membranes de collodion, il avait tenté depuis 1925 d’'épurer des anuriques. En
empéchant le sang de coaguler dans ce circuit au moyen d'hirudine, un extrait

relativement toxique de glandes salivaires de sangsues.

Tous ces précurseurs se heurtaient en fait a des problemes techniques presque
insurmontables ; leurs membranes de dialyse étaient faites de collodion, leurs tubulures
de verre ou de métal, leurs anti-coagulatants d'hirudine, leur dialysat de solutés
physiologiques. lls nommaient leur technique « lavage du sang » mais leurs malades,
mal dialysés, mouraient. L’avantage de Kolff fut a la fois d’étre un des esprits médicaux
les plus inventifs de notre époque, mais aussi de disposer d’héparine et surtout de
tubes de Cellophane (acétate de cellulose), qui jusque-la servaient prosaiquement a
enrober des saucisses, mais dont on avait compris en 1937 les propriétés dialysantes

et la biocompatibilite.

C'est donc lui qui fut le pére des premiers reins artificiels grace auxquels ont été
sauvés des centaines de milliers d'insuffisants rénaux aigués et qui furent utilisés pour

traiter I'insuffisance rénale chronique en 1960 par Belding Scribner a Seattle.



Les millions de malades qui doivent la vie a Kolff et & Scribner ne sont plus tous de ce
monde, mais des rives de I’Achéron ol ils s’ébattent maintenant ils doivent &tre bien
surpris de voir que le prix Nobel de médecine ou physiologie ne fit pas et ne sera sans
doute jamais donné a ces 2 « bienfaiteurs de 'humanité », comme on disait si bien a

I'époque de Pasteur.

Cn pourrait croire que I'hémeodialyse a fait que I'on ne meurt plus de tubulopathie aigué.
Ce serait oublier que celie-ci est due a une agression parfois trés grave. On succombe
encore a ses causes: choc, polytraumpatisme, rhabdomyolyse, septicémie,
coagulation intravasculaire, intoxication, brllures. Voila pourquoi la mortalité de I'anurie
était de 90% chez les blessés de la seconde guerre mondiale, pour baisser a 68% en
1953 au moment de la guerre de Corée, mais ont stagné a 63% prés de 20 ans plus

tard chez les blessés de la guerre du Viét-nam.

Ainsi, I'on a vu l'insuffisance rénale aigué passer par 3 phases. La premiére héroique, a
été celle de néphrologues, vétus de la camisole du chirurgien et armés des outils du
plombier et du mécanicien, qui, insérant des tubes de matiere plastique dans les gros
vaisseaux de leurs malades en anurie, contrélaient les désordres hydro-électrolytques
au moyen de machine qui, sur les photographies de Dion Bouton de 1910. Dans une
deuxiéme période, les progrés techniques du rein artificiel et la multiplication des unités
de soins intensifs firent que le malade atteint d’insuffisance rénale aigué commenca a
étre considéré comme un malade de réanimation générale, ce qu'il est en vérité, mais
le néphrologue n'était plus appelé auprés de lui que dans des cas d’espéces.
Cependant, depuis quelque temps, on se rend compte que l'insuffisance rénale aigué
est quand méme et malgré tout la conséquence d'une néphropathie et que le
spécialiste des maladies rénales n'est pas la que pour regarder ronronner un rein

artificiel.

Dés 1960, la dialyse allait étre utilisée de maniére itérative permettant ainsi un
traitement substitutif des deux reins définitivement détruits. Trente sept (37) ans aprés
sa création la dialyse périodique vit le jour au Mali. Le chemin jusqu’en janvier 2001 est
trés encourageant malgré les multiples problémes. C'est pourquoi il nous a paru

intéressant de faire une étude sur les conditions de survie de nos patients.



INTRODUCTION
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L’hémodialyse est un procédé d'épuration extra rénale qui débarrasse le sang des

déchets toxiques par diffusion a travers une membrane semi-permeéable (1 ; 2).

Les malades arrives au stade d'urémie n'avaient avant 1950 aucune possibilité d'étre
maintenus en vie. A partir de cette date l'introduction de la dialyse péritonéale et la
réalisation du rein artificiel vont permettre aux patients en insuffisance rénale aigué de

passer le cap aigué et de survivre a cette interruption brutale des fonctions rénales.

A partir de 1960 la dialyse périodique verra le jour pour se substituer aux deux reins
définitivement détruits, mais sans palier a la perte des fonctions endocrines et

métaboliques (2 ; 4) .

Cette méthode thérapeutique de substitution a permis a des milliers d'insuffisants rénaux
arrivés au stade terminal, de survivre en attente d’'une transplantation rénale.

Actuellement plus de 500000 patients de part le monde sont maintenus en vie grace a
'hémodialyse (4). En 1997 plus de 21000 patients ont été dialysés en France. Selon

Bouvenot. G. 70 patients pour un million d’habitant arrivent chaque année en IRT (5).

Au-dela de la survie, la dialyse offre a l'insuffisant rénal terminal une réinsertion socio-

familliale et professionnelle (4).

Selon la plupart des statistiques les % environ des malades continuent a travailler.

Cependant, les résultats de 'hémodialyse itérative ne peuvent étre considérés comme
satisfaisant que si certaines complications de I'IR se laissent influencer favorablement :

(HTA ; anémie, polynévrite. ostéodvstroohie rénale ete)

L'incidence de I'lRT varie considérablement d’'un pays a l'autre (4). Les statistiques les
plus récentes concernant les années 1991 - 1994 indiquent une incidence annuelle d'IRT
nettement plus élevés aux USA (environ 180 millions par an) au Japon (environ 150
millions par an), en Europe et notamment en France (80 millions par an). Aux U.S.A. on
estime que la prévalence des patients bénéficiant de I'E.E.R. sera de 75% plus

importante en I'an 2000 par rapport a celle de 1992 (6).



L'incidence annuelle de l'insuffisance rénale aigué dans la population générale semble
voisine de 150 par million d’habitants (7). Les causes de 'RT difféerent d'un pays a l'autre.

Les causes courantes sont :
e Au USA : la Néphropathie diabétique et la Néphro-angioscelérose hypertensive ;
e AuJapon : Glomérulonéphrite ;

e En France: la GNC, Néphro-angioscelérose et Néphropathie diabétique avec
respectivement 25%, 14% et 14%.

Cette méthode thérapeutique de substitution a vu le jour au Mali en 1983 (dialyse

péritonéale) puis en 1987 (hémodialyse).

A cause des difficultés de cohérence et d'intégration de la dialyse dans la politique de

santé cette méthode thérapeutique de substitution s’estompa.

Elle revit le jour en février 1997 et sera opérationnelle en Juillet 1997 avec pour vocation
principale la prise en charge des patients atteints d'insuffisance rénale aigué et des

dialysés en vacances.

Avec l'implication des pouvoirs publics la dialyse périodique démarrera en avril 1998.
Le chemin accompli jusqu'en Décembre 2000 est trés encourageant malgré les muitiples

problémes rencontrés (ruptures des consommables).

Si en Europe et en Amérique la sélection des malades en vue de I'hémodialyse est
révolue a quelques exceptions prés ; en Afrique et particuliérement au Mali, elle constitue
un probléme angoissant pour le néphrologue car le met dans une situation de décider du

droit a la vie ou de prononcer l'arrét de mort.

La sélection des malades en vue de 'hémodialyse itérative doit s’appuyer sur des
données objectives et fiables, car c’est un traitement contraignant et onéreux, greffé de
multiples cornplications. La dialyse occupe 4% des dépenses globale de santé en
Tunisie (8). Elle colte 110000 a 125000 FF par patient et par an au Congo (9) ; au Mali
elle colte 110 000 FCFA par séance. Ceci peut poser de graves problémes financiers

puisqu'il n'existe aucun organisme de sécurité sociale dans notre pays.



C’est pourquoi dans I'idéal d’'une meilleure prise en charge en dialyse qu'il nous a paru
intéressant de réaliser une étude sur les conditions de prise en charge de nos patients

dans notre contexte socio-économique défavorable.

L’objectif principal est une étude descriptive des hémodialysés de notre Centre.

Les objectifs spécifiques :

- Etudier la fréquence de I'IR dans le service.

- Décrire I'état clinique des patients en pré-dialyse.

- Exposer les problémes cliniques multiples qui se posent dans le suivi des dialysés.
- Etudier le devenir de nos patients.

- Elaborer une stratégie de prise en charge pour optimiser la dialyse.



GENERALITES



GENERALITES
A - BREFS RAPPELS HISTORIQUES

C’est en 1914 que Georges Haas, médecin Allemand, expérimente un rein artificiel chez
l'animal.

Ce n'est que 10 ans plus tard qu'il réalise les premieres séances bréves
« d’'hémodialyse » chez des patients sans toutefois modifier I'évolution fatale de la

maladie.

En 1943, Willem Kolff, médecin Hollandais traite 15 patients présentant une insuffisance
rénale aigué. Un patient survivra et c’est alors qu'est née lidée de poursuivre ce

traitement a long terme pour permettre la survie des insuffisants rénaux.

En 1960, Scribner , médecin américain réussit a traiter 3 patients grace a sa découverte :
une prothese en sélastic réalisant un courte-circuit artério- veineux (le shunt artério

veineux).

En 1966, Cimino-Brescia, médecin de New-York, remplace le shunt de Scribner en
réalisant une communication chirurgicale interne entre une artere et une veine proche .IL
s'agit de la fistule artério-veineuse, fistule qui demeure le mode d'acces préférentiel du

sang a I'heure actuelle et permettant du coup I'hémodialyse répétée (10).

B - DEFINITION
L’hémodialyse consiste a débarrasser le sang des substances toxiques qui s'y
accumulent lorsque le rein ne peut plus assurer sa fonction principale. On utilise pour cela

une fistule artério-veineuse.

_____ *

Lo poncticn de ceiie uenncie permet d'amener le sang a | appareil de dialyse ou il va y
avoir des échanges entre un bain de dialyse (ou dialysat) et le sang a travers une
membrane sémi perméable. L’anastomose artério-veineuse provoque un débit pseudo-
artériel dans la veine et une augmentation des pressions, d'ou une dilatation et un
épaississement de la veine et une possibilité de ponctions répétées avec des aiguilles de

diameétre important.



C- SYNDROME UREMIQUE (4 ; 11)

Une bonne connaissance de la physiologie et de la physiopathologie rénale permet de
mieux comprendre comment agit la dialyse de suppléance et quelles sont ses possibilités

et ses limites.

Les reins normaux assument deux fonctions principales I'excrétion des produits de déchet
du métabolisme azoté et la régulation du bilan hydrique et électrolytique auxquelles
s'ajoutent des fonctions endocrines qui, pour étre de connaissance plus récente, n'en

sont pas moins importantes.

L'’hemodialyse, processus purement physique peut suppléer les deux premiers groupes
de fonctions. En revanche, les troubles endocriniens, métaboliques et immunoclogiques qui
résultent de la perte de la masse rénale active ne peuvent étre corrigés par la dialyse elle

méme : ils nécessitent un traitement pharmacologique Spécifique (4).

I- Conséquences de la perte de la fonction d’excrétion

Les reins sont la voie principale d'élimination de l'urée et des autres composés azotés
résultant du catabolisme protéique. En cas d'insuffisance rénale, ces métabolites
s’'accumulent dans le plasma et dans les tissus, proportionnellement a la réduction de la
masse fonctionnelle des néphrons. Cette accumulation explique un grand nombre de
troubles cliniques et biochimiques observés chez I'urémique, sans qu'il soit possible
d'attribuer individuellement a chacun des métabolites identifiés un ou plusieurs troubles

cliniques précis.

- Accumulation de produits de déchets de faible poids moléculaire

Siia vicalnnne el i'acide ungue s accumuient dans 1e sang en proportion inverse au UG
celle de 'urée refléte le degré de réduction du nombre des néphrons fonctionnels donc de

'insuffisance rénale.

Si au dela de 40 mmol/l d'urée apparaissent une anorexie, des nausées puis des
vomissements, ainsi qu’'une somnolence et un ralentissement des fonctions intellectuelles,
I'accumulation de I'acide urique et de la créatinine n’entraine aucune toxicité directe.

Toute fois 'accumulation d’acide urique peut provoquer des crises de goutte.



- Accumulation de toxines de poids moléculaire moyen

Les toxines s'accumulent chez l'urémique et sont difficilement éliminées par les
membranes de dialyse du fait de leur faible diffusibilité. Certaines de ces substances sont

des hormones ou des peptides, d’autres sont des composés organiques.



TABLEAU 1.1 : Principales molécules impliquées dans la toxicité urémique

Molécules PM Effets déléteres
(daltons)
Molécules de faible PM 180 Neurotoxicité
Myoinositol 152 Synthése du calcitriol, anorexie
Purines (xanthines) 126 Dépdts tissulaires d'Oxalate de
Oxalate 202 calcium
Dimethylargininine Synthése du monoxyde d'azote
Moyennes molécules
Peptides variable
Parathormone 9.424 Altération des fonctions
B2 — microglobululine 11.818 monocytaires
Calcium intracellulaire
Molécules de faible PM a comportement de Amylose a B2-m
« moyennes molécules »
Méthylguanididine 73
Acide guanidinosuccinique 175
Sulfate d'indoxyle 251 Anorexie, nausées
Acide hippurique 179 Agrégabilité plaquettaire
Polyamines (spermine) 202 Liaison des meédicaments aux
Phénols et indoles 94 protéines
Liaison des médicaments aux
Acide protéines
Carboxyméthylpropionyl-furanpropionique Erythropoiése
(CMPF) 240 Activité des polynucléaires et des
Chloramines variable |plaquettes
Homocystéine 135

Liaison des médicaments aux
protéines
Hémolyse

Athérogenese




Il apparait clairement que le syndrome de toxicité uremique est muitifactoriel.

Toutes les toxines urémiques, quelque soit leur poids moléculaire, doivent étre épurées
par 'hémodialyse. La durée des séances de dialyse doit donc étre suffisante pour
permettre la diffusion de toutes les molécules entre les compartiments hydriques de

l'organisme et assurer aussi une extraction dialytique adéquate.

Il- Conséquences de la perte des fonctions de régulation hydro-électrolytique

Les reins restent capables de préserver le bilan hydrique et électrolytique lorsque le
néphron fonctionnel reste supérieur a 25% de la normale. Au dessous de cette valeur il

faut les suppléer pour maintenir la survie du patient.

Le volume de la diurése diminue apres le début de 'hémodialyse du fait de la réduction de
la charge osmotique de l'urée. La régulation du bilan de I'eau et des électrolytes reposent
entiérement, ou presque, sur les hémodialyses. Ainsi, il apparait clair qu'une restriction
appropriée des apports en eau, en sel et en potassium s'impose dans lintervalle des

hémodialyses.

lll- Conséquences de la perte des fonctions endocrines

Les principales fonctions endocrines diminuées ou supprimées au stade d'urémie majeure
sont :

- un défaut relatif de production ou d'activation de 'érythropoiétine, hormone stimulant la
synthése médullaire des globules rouges. Ainsi s'explique que des sujets ayant subi une

néphrectomie bilatérale aient une anémie particuliérement marquée.

- un défaut d'hydroxylation de la 25-OH vitamie D3 en 1 alpha, 25-(OH), D3 métabolite
actif de la vitamine D stimulant de absorption intestinale du calcium et du phosphore et
nécessaire a la minéralisation de l'os.

- Des modifications variables du systéme rénine-angiotensine : dans certains cas
(notamment, néphropathies vasculaires ou glomérulaires) une sécrétion excessive de
rénine peut persister et étre a I'origine d’'une hypertension artérielle rebelie ; a l'inverse,
chez les anéphriques, la sécrétion de rénine est abolie, entrainant souvent une tendance

hypotensive permanente.



- En revanche, la diminution ou la perte aes fonctions cataboliques des reins conduit a un
défaut d'inactivation des hormones peptidiques telles que linsuline, le glucagon, la
calcitonine et la parathormone, contribuant a I'augmentation de leur concentration

plasmatique qui peut exercer par elle-méme, comme on 'a vu, des effets nocifs.

D- INDICATIONS DE LA DIALYSE PERIODIQUE (3 ; 4)

La décision de prise en charge en hémodialyse doit étre fondée sur les critéres cliniques

et biologiques. Elle ne doit étre ni tardive, ni précoce.

I- Critéres de début du traitement de suppléance

Pour un malade ayant une insuffisance rénale lentement progressive et bénéficiant d'un
suivi néphrologique régulier, la décision de débuter 'hémodialyse est fondée sur des

critéres biologiques car les symptomes de toxicité urémique sont absentes.

Le seul critére valablement admis est celui du débit de filtration glomérulaire comprise
entre 5 et 8 ml/ min/ 1,73 m2. Ailleurs ou peut débuter quand surviennent les signes
mineurs de toxicité urémique tels que : nausées, vomissements ou une majoration de la

sensation de fatigue.

IV- Contre indications (5)

Elles sont rares et se résument actuellement en la détérioration des fonctions supérieures
(indépendamment du syndrome urémique). Le désir du patient et I'avis de I'entourage

seront une aide précieuse a la décision de dialyse.

E- PREPARATION DES PATIENTS A L’'HEMODIALYSE (11)

La préparation des patients en dialyse est nécessaire en vue de diminuer la mortalité et
la morbidité et d’améliorer trés rapidement leur qualité de vie. Ce but ne saurait étre

atteint que par :

¢ Une prise en charge psychologique

¢ la création d'un abord vasculaire

¢ Vaccination contre I'hépatite B

o Fibroscopie cesogastrique

¢ Recherche de tout autre foyer infectieux.

» Bilan urologique et traitement éventuel d’une pathologie obstructive.



F- PRINCIPES PHYSICO-CHIMIQUES DE L’HEMODIALYSE

L’hémodialyse repose sur deux (2) principes : la diffusion et l'ultrafiltration.

Sang
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Membrane semi-perméable
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Schéma du dialyseur

QS = débit du sang du malade QD = débit du bain de dialyse

CS = concentration du sang CD = concentration du bain de dialyse

e et s = rentrée et sortie du dialyseur



I- La diffusion : permet le passage de molécules a travers une membrane sémi
perméable grace au jeu des différences de concentrations (toujours du milieu le moins

concentré vers le milieu le plus concentré).
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2- Bactéries

Principe du transfert par diffusion a travers une membrane de dialyse

Le transfert par diffusion est un transfert passif de solutés du sang vers le dialysat au

travers de la membrane de dialyse sans passage de solutes (4).

Le passage inverse, du dialysat vers le sang est appelé rétrodiffusion. L'intensité du
transfert diffusif dépend du coefficient de diffusion du soluté dans le sang, de Iz
membrane de dialyse, du dialysat, de la surface effective de fa membrane et du gradien

de concentration du soluté de part et d’autre de la membrane.



La vitesse avec laquelle une molécule est transférée est inversement proportionnelle a
son poids moléculaire (PM). Il en résulte que le transfert des solutés de faible PM est plus

rapide que celui des solutés de PM éleve.

I1- Ultrafiltration ou (convection)

L'ultrafiltration permet le passage de I'eau avec des substances dissoutes grace a des
différences de pressions. Le transfert peut s'opérer dans les deux sens. Si c'est du
dialysat vers le sang on parle de rétrofiltration.

Le débit du transfert convectif dépend de la perméabilité hydraulique de la
membrane, de son coefficient de tamisage pour le soluté considéré, de la surface
membranaire effective, de la concentration du soluté dans le sang et du gradient de

pression transmembranaire.

Le coefficient de perméabilité hydraulique et le coefficient de tamisage sont des
caractéristiques propres a chaque membrane. lis dépendent du diameétre des pores de la
membrane et de leur nombre par unité de surface. Les membranes de haute perméabilité
ont actuellement un coefficient de tamisage proche de celui de la membrane basale

glomérulaire du rein.

Le coefficient de tamisage d'un soluté considéré se définit comme le rapport de sa
concentration au méme moment dans I'eau du plasma.

La pression transmembranaire (PTM) efficace est la différence entre la pression
hydraulique et la pression osmotique , cette derniére est déterminée principalement par la
pression oncotique (environ 30mm Hg) des protéines du sang, qui ne peuvent franchir la

membrane de dialyse.

lll- Adsorption

Certaines protéines telles que I'albumine, la fibrine, la B2 - micro globuline, les fragments
de complément activés et les cytokines telles que I'IL-1 et le TNF peuvent, dans une
certaine mesure, étre adsorbées sur la membrane de dialyse. Ce mécanisme contribue,
en partie, a leur extraction du sang. L’adsorption des protéines est une propriété

exclusive des membranes hydrophobes.



G- MODALITES DU TRANSFERT DES SOLUTES

Le transfert des solutés est tres variable selon que le procédé soit I'hémodialyse,

'hémofiltration ou hémodiafiltration.

I- Dans ’hémodialyse

Le transfert de la plupart du sodium et de 'eau est surtout convectif.
L'ultrafiltration est le principal mécanisme par lequel 'eau et le sodium accumulés entre

deux séances de dialyse sont soustraits de 'organisme.

II- Dans I’hémofiltration

Le transfert est purement convectif. Le taux de soustraction des solutés est égal au
produit du débit de l'ultrafiltration par leur concentration dans l'ultrafiltrat. Cette derniere
est égale au produit de la concentration du soluté dans le plasma par son coefficient de
tamisage. Lorsque la différence de pression transmembranaire est faible, le débit
d'ultrafiltration augmente linéairement avec le gradient de pression. Pour les pressions
transmembranaires élevées, le taux d'ultrafiltration tend a atteindre un plateau, du fait de

la formation d’une couche de cellules et de protéines a la surface de la membrane.

Le seul moyen permettant alors d’améliorer le débit de I'ultrafiltration est I'augmentation

du débit sanguin.

ili- Dans ’hémodiafiltration

On retrouve les avantages de 'hémodialyse et de 'hémofiltration. Le transfert des solutés
par 'hémodiafiltration est a la fois diffusif, ce qui assure une soustraction efficace des
substances de déchet de faible poids moléculaire, et convectif ce qui assure une
extraction suffisante des solutés de PM élevé. Le débit du liquide de réinfusion est

habituellement de 5 a 10 litres par heure.
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PRINCIPAUX ABORDS VASCULAIRES
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Il constitue le talon d'Achille de 'hémodialyse permet la connexion du patient au circuif

sanguin du dialyseur lors de chaque dialyse.

C’est a Scribner que revient le mérite d’avoir congu en 1960 le premier abord vasculaire

permanent utilisable pour le traitement de I'urémie chronique (4).

I- L’abord vasculaire temporaire : sont utilisés en cas d'insuffisance rénale chronique

terminale en attente d'un accés vasculaire plus définitif. Deux types de cathéters peuven

étre utiliser (12) :

o Le désilet a une seule lumiére permet des ponctions des gros axes veineux fémoral,

jugulaire interne surtout ou a défaut sous clavier.

o Les désilets a double lumiére ( Hickman ®, Quinton ®, canaud ®) sont utilisés par voie
sous clavier ou jugulaire interne. D'utilisation temporaire ou définitive en cas

d’épuisement des différents sites vasculaires aux membres supérieurs et inférieurs.

li- L’abord vasculaire permanent : sont

e Les fistules artério veineuses internes sont les meilleures voies d’abords vasculaires &

long terme.
On peut citer :

e La FAV de Cimino-Brescia est actuellement I'abord vasculaire le plus utilisé d’emblée
Elle consiste en une communication entre I'artere radiale au poignet et une veine

superficielle par anastomose latéro latérale ou latéro terminale.

Cependant des sites plus proximaux peuvent é&tre naturellement utilisés
humérocéphalique, voire humeérobasiiique, mais necessitani un (ecul de ia Jai
d'utilisation.

La cicatrisation de I'anastomose et le développement de la veine artérialisée demande 3 :

6 semaines. Ici le risque de thrombose et d’infection est moins important.

e Le pontage artério-veineuse par greffon utilisé lorsque la création d'une FAV sur vein
native est impossible parce que les réseaux veineux et artériels périphériques sol
altérés ou insuffisants. Le vaisseau d'interposition ou greffon (homologue, hétérologu
ou synthétique) est mis en place entre une artére radiale, humeérale ou axillaire et un

veine plus ou moins voisine.



* Le pontage artérioartériels est utilisé en ultime recours lorsqu'aucune veine n'est

disponible en particulier entre I'artére fémorale commune et I'artére poplitée.

{li- Complications et surveillance de I’abord vasculaire

a) Sténose et thrombose

La thrombose de I'accés vasculaire est la complication la plus fréquente. Elle est, le plus
souvent, secondaire a une sténose résultant de I'épaississement de la veine artérialisée.
Elle demeure une cause importante de morbidité et d’hospitalisation chez les patients

hémodialysés.

La sténose de la fistule augmente le taux de récirculation du sang diminuant ainsi
l'efficacité de la dialyse. Une surveillance réguliére de I'accés vasculaire permet d'éviter
'occlusion de la FAV. Pour cela on mesure la pression veineuse de retour au cours des

séances de dialyse.

Lorsque la pression veineuse (P.V) de retour est augmentée, une sténose doit étre

immédiatement recherchée par écho Doppler complétée par une fustulographie.

En cas de thromboses répétées, une étude approfondie des paramétres de la coagulation

avec dosage de la protéine C, de la protéine S totale et libre doit étre envisagée.

b) L’infection

Surtout liée a 'abord vasculaire est plus fréquente en cas d'utilisation d’un cathéter central
alors qu’elle est relativement faible avec les fistules internes. L'infection veineuse expose
au risque de septicémie avec métastases septiques a distance, sous forme d'une
endocardite. Les poses de cathéters doivent s'effectuer dans des conditions aseptiques

rigoureuses.

c) Retentissement hémodynamique

Le débit excessif de l'anastomose artério-veineuse peut entrainer une insuffisance

cardiaque a haut débit.

Lorsque le débit de la fistule dépasse 1l/mn et lorsqu’il entraine un retentissemen

cardiaque, une réduction chirurgicale du calibre de fistule doit étre effectuee.



I-LE MATERIEL D'HEMODIALYSE

L’équipement d’hémodialyse comprend :
* les dialyseurs
* les générateurs de bain de dialyse

* Et les dispositifs de contréle.

I- Dialyseurs : Les deux principaux types sont :

1. Les dialyseurs en plaques

2. Les dialyseurs a fibres creuses qui restent le plus répandu dans le monde a cause
de son utilisation facile (dimensions faibles, rapport élevé de sa surface ; absence

compléte de distensibilité).

3. Volume sanguin résiduel

La qualité de sang résiduel perdue a l'occasion de chaque dialyse dépend du volume
interne du dialyseur et de sa géométrie. Lorsque I'héparinisation est effectuée de maniére
adéquate, avec une bonne technique de restitution en fin de séance, la perte de sang
ainsi engendrée ne dépasse pas 1 a 2 ml. Elle est relativement faible au regard des
autres sources de spoliation sanguine que sont le saignement des points de ponction de

la fistule et les prises de sang pour examens biologiques.

4. Prévention de la coagulation

Les dialyseurs et les tubulures du circuit sanguin sont thrombogénes et exigent une
anticoagulation du patient ou du circuit sanguin extra corporel. Une héparinisation
insuffisante peut conduire a la formation de caillots qui réduisent la surface membranaire

efficace et par voie de conséauence. diminuent la clairance et le débit d'ultrafiltration.



LE MATERIEL D'HEMODIALYSE

1- Liqueur de Dakin

2- Nécessaire a ponclion
{compresses, gants, garrot, bandes collantes)

3- Alcool

4- Héparine

5- Aiguilles a ponction de fistule (2)
6-Seringue a héparine

7- Ligne veineuse

8- Clamp

9- Champ stérile

10- Pompe a héparine et protamine
11- Piége a bulles

12-Dialyseur
13- Ligne artérielle
14- Sérum physiologique

15- Cadran de contrdle de la concentration du bain

de dialyse {conductivimétre)

16- Cadran de contrdle de la température du bamn
de dialyse.

17- Cadran de controle de la pression du sang dans
le diatyseur.

18- Cadran de contrdole de la pression du bain
de dialyse

19- Débitmélre de bain de dialyse

20- Pompe a sang.

21- Tubulure (ou ligne)
de bain de dialyse.

a- Arrél

b- Marche

c- Dialyse

d- Stértlisation
e- Preparation

f- Pompe
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5. Membranes de dialyse

a- Structure chimique et type

- Les membranes de cellulose activées au cuivre restant les membranes les plus

communes, appelées aussi cuprophane.

- Les membranes de cellulose non substituées telles que l'acétate de cellulose ou

'hémophane ®.

- Les membranes synthétiques dont les performances sont nettement supérieures avec
un coefficient d’ultrafiltration 10 fois plus élevé que celui du cuprophane ® ; elles ne
peuvent étre utilisées qu'avec des générateurs comportant un maitriseur fiable et stricte
de l'ultrafiltration. Il en est ainsi de la membrane en polyacrylonitrite ( PAN), en
polysulfone et en polyméthylméthacrylate (PMMA) (12).

Les membranes de dialyse sont congues pour reproduire au mieux les caractéristiques de

perméabilité de la membrane basale glomérulaire.

b- Caractéristiques de perméabilité

Les membranes de dialyse se caractérisent par leur résistance a la diffusion des solutés,
par leur perméabilité hydraulique et par leur perméabilité aux solutés, mesurée par leur

coefficient de tamisage.

Avec les membranes a haute perméabilité 'augmentation de la perméabilité membranaire
est proportionnellement plus forte pour les solutés de haut poids moléculaire que pour

ceux de faible poids moléculaire (4).

Il- GENERATEURS DE BAIN DE DIALYSE (12)

1. Leur fonction : est de préparer le dialysat par dissolution d’'une solution concentrée a
'acide d'eau traitée avec des pompes proportionnantes. Le bain obtenu est porté a
température du sang et thermostaté en permanence ; des dispositifs de contréle vérifient
de fagon continue I'osmolalité du bain de dialyse et I'absence de fuite dans le dialysat.

Le volume de liquide de dialyse renouvelé au cours d'une séance d’hémodialyse est de

0,5 I/mn en circuit ouvert ( de l'ordre de 120 litres pour une séance de 4 heures).

La « ligne artérielle » est le tube contenant le sang qui va du patient au dialyseur (elle

comporte le segment spécifique de la pompe a sang ).
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La « ligne veineuse » le tube contenant le sang dialysé qui retourne du dialyseur au

patient (elle comporte une piége a bulles et a fibrine).

2. Le bain de dialyse : est une solution aqueuse, stérile, ayant une composition

électrolytique voisine de celle d'un liquide extracellulaire normal. Il est dépourvu des
solutés dont ['élimination est désirée ( urée , créatinine, et autres déchets azotés). La

concentration de chaque électrolyte peut étre variable d'un dialysat a un autre.

- Le sodium : sa concentration est de I'ordre de 145 a 150 mmol/l, permettant d'éviter les

hyponatrémies permanentes et une hyper hydratation intracellulaire.

- Le potassium : |la concentration utilisée habituellement est de 1 ou 2 mmol/l de maniére

a permettre une élimination suffisante du potassium accumulé entre deux séances.

Cependant, pour les patients cardiaques et/ou sous digitaliques, il peut étre nécessaire
d'avoir des bains enrichis jusqu'a 3 ou 4 mmol/l pour éviter des hypokaliémies profondes

responsable des troubles du rythme cardiaque en cours de séance de dialyse.

- Le calcium : La teneur du bain en calcium varie entre 1,5 et 1,9 mmol/l. Des
concentrations beaucoup plus basses ( 1,25 mmol/l ) sont utilisées lors de Ia prescription
de vitamines D intra veineuse.

- Choix du tampon acétate ou bicarbonate : |'acétate de sodium est utilise comme
tampon standard pour des raisons de facilité de préparation et de stérilisation des
concentrés ; l'acétate étant rapidement transformé en bicarbonate par le foie du patient,
ce tampon est d'un faible colt et d'une grande commodité, mais responsable de
réactions d'intolérance, voire d'instabilité hémodynamique. Ces effets secondaires
peuvent étre évités en grande partie lorsque le bicarbonate est substitué comme tampon
a l'acétate dans le bain de dialyse. En pratique, il est recommandé d'utiliser des bains de
bicarbonate chez les sujets agés et les patients ayant des problémes cardio-vasculaires

importants, a 'hémodynamique instable ou ayant une insuffisance hépatocéllulaire.

- Le glucose : chez les diabétiques, il est souhaitable d'utiliser un bain contenant 2 g/l de

glucose.



Tableau : Composition du dialysat (en mmol/l)

Dialysat au bicarbonate

Dialysat Solution Solution au Solution

a l'acétate a l'acide Bicarbonate finale
Sodium 143 80 60 140
Potassium 2,0 2,0 2,0
Calcium 1,75 1,75 1,75
Magnésium 0,75 0,75 0,75
Chlorure 112 87 25 112
Bicarbonate 35 31
Acétate 38 4
Acide acétique 4
Glucose 8,33 8,33




3. Préparation du dialysat : le dialysat est préparé extemporanément, au cours de Ia

séance de dialyse, par dilution d’'une solution concentrée a l'aide d’eau traitée.

Les dialysats avec tampon acétate sont préparés a partir d'un concentré unique, tandis

que les dialysats a tampon Bicarbonate nécessitent deux concentres liquides différents.

I1l- TRAITEMENT DE L’EAU

L'eau de ville est, le plus souvent, impropre a la préparation du bain de dialyse en raison
d’'une teneur excessive, et souvent variable d’un jour a l'autre, en substances minérales et

organiques.

e les principales substances indésirables sont les suivantes

- Calcium : une concentration élevée, dépassant souvent 100 mg/l, a été responsable
d'accidents d’hpercalcémie aigué décrits sous le nom de « syndrome de l'eau dure »,
lorsque le bain de dialyse était préparé avec de I'eau non traitée. Il est donc indispensable
d'utiliser une eau totalement dépourvue de calcium et de lui ajouter une concentration

connue de cet ion.
- Nitrates et nitrites : ils proviennent d'une contamination bactérienne de l'eau et
peuvent entrainer une méthémoglobinémie aigué. Leur présence est particuliérement

a redouter en zones rurales.

- Chloramines : ce sont des composés oxydants, utilisés comme agents bactéricides

pour le traitement de I'eau de ville ; ils peuvent entrainer une hémolyse aigué.

- Cuivre : il provient le plus souvent des canalisations, mais parfois de I'eau elle-méme ;

un taux excessif peut entrainer des accidents hémolytiques.

- Sulfates : leur excés peut provoquer des troubles digestifs a type de nausées et de

vornissements.

- Fluorures : ils peuvent entrainer des troubles de la minéralisation osseuse.
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- Aluminium : un taux excessif peut étre responsable d’'une accumulation dans le sang
et certains viscéres, notamment dans le cerveau et dans l'os, entrainant une

encéphalopathie sévére, une ostéomalacie invalidante et une anémie microcytaire.

- Pyrogénes : ils sont constitués, le plus souvent, par des endotoxines provenant d’'une

contamination bactérienne de I'eau.

- Fer: un taux excessif détériore I'équipement de dialyse et les dispositifs de traitement

de 'eau.

- Particules en suspension : elles provoquent 'obstruction des canalisations appareils.

Un traitement approprié doit débarrasser 'eau de ces différentes impuretés ou en réduire

le concentration au-dessous des limites acceptables.

e Les méthodes de traitement de I'eau_sont multiples : plusieurs d'entre elles

doivent, le plus souvent, étre associées en fonction des caractéristiques de 'eau de

ville utilisée.

Un filtre a sédimentation, retenant les particules d’un diamétre supérieur a) 5 microns,
est une étape initiale indispensable. |l peut étre utile de Iui adjoindre un filtre oxydant

fixant le fer, lorsque la concentration de ce dernier dépasse 0,3 mgl/l.

Les filtres de charbon activé retiennent le chlore libre, les chloramines, les substances
organiques et les pyrogénes, alors que ces substances ne sont pas retenues par les

résines echangeuses.

Les adoucisseurs sont constitués de résines cationiques échangeant les ions Ca++ et
Mg++ de I'eau contre les ions Na+. Ainsi, I'eau traitée est-elle enrichie d’environ 5 mEq/i
de sodium lorsque sa teneur initiale en calcium est de 10 mg/l. Les adoucisseurs captent
également du fer et du manganése. lis sont suffisants lorsque, seule, la concentration er
calcium et en magnésium de l'eau demande a étre corriger. Cette solution est
particulierement bien adaptée a la dialyse a domicile, mais les adoucisseurs exigent une

régénération réguliére suivie d'un ringage soigneux des résines sous peine d'accidents



d’hypercalcemie ou ae suicharge sodee. iis sont insuffisants iorsque i cau de ville conticiit
un taux excessif d’aluminium : il est alors nécessaire d'utiliser un déminéralisateur . Il est
noter que la teneur en aluminium de I'eau de ville est trés variable d'un jour a l'autre et
que des contréles mensuels ou méme hebdomadaires ne mettent pas & I'abri d'apports

excessifs par intermittences, argument supplémentaire en faveur d’'une déminéralisation.

La désionisaton totale ou déminéralisation utilise simultanément des résines
échangeuses cationiques (captant sodium, calcium et magnésium) et anioniques (captant
sulfates, chlorures et nitrates). Leur prix de fonctionnement est élevé car elles exigent une

régénération périodique.

L’osmose inverse est un procédé physique de déminéralisation partielle, reposant sur
l'ultrafiltration de I'eau contre une gradient osmotique sous haute pression. Elle permet de
soustraire environ 90% des substances minérales dissoutes dans I'eau . utilisée comme
temps préparatoire a la méthode précédente, elle réduit la part demandée a la
désionisation par résines, mais cette méthode est elle-méme relativement onéreuse. Un
systtme complet de traitement de l'eau peut ainsi étre schématisé de la maniéere
suivante : un filtre destiné a retenir les particules en suspension, un adoucisseur pour
enlever le calcium et le magnésium, un filtre & charbon activé par adsorber le chlore et les
matiéres organiques, un dispositif d’'osmose inverse pour retirer la plus grande partie de
ions et, enfin, un désioniseur pour éliminer les ions résiduels. L'eau ainsi obtenue est

pratiquement pure et sa résistivité doit étre de 1 mégohm/cm aprés désionisation.

Au total, a la domicile, un adoucisseur complété par un filtre de charbon activé est le
plus souvent suffisant a condition d’'un entretien régulier.

En centre, une combinaison appropriée de ces différentes méthodes doit étre étudiée
en fonction de la composition moyenne de 'eau alimentant le centre. Des contréles de

la composition de cette eau doivent étre périodiquement effectués.
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1. Les principales étapes au traitement de I’eau
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2. Représentation schématique des étapes du traitement de 'eau

Roéle des différents éléments ou compartiments

Les filtres : rétention des particules

Adoucisseur : soustraire le calcium et le magnésium

Filtre a charbon active : adsorber le chlore et les substances organiques

Systéme d’osmose inversé : assurant la désionisation totale de I'eau.

J- PRISE EN CHARGE EN DIALYSE (12) :

I- BILAN INITIAL « PREDIALYSE »

It permet d'évaluer les grandes fonctions :

1. Cardio-vasculaire : fond d'ceil (FO), électrocardiogramme (ECG), échographie

cardiaque, radiographie de thorax de face, Doppler pulsé des gros vaisseaux ou tout autre

examen en fonction du terrain ;

2. Digestive : La Fibroscopie oesogastroduodenale (FOGD) a la recherche de gastrite ou
d'ulcére susceptibles de saigner surtout lors de 'héparinothérapie instituée en cours de

dialyse ;

3. Immunologique et sérologique : marqueurs des hépatites a virus Bet C ;

4. Bactériologique : recherches de foyers infectieux latents ;

5. Ostéoarticulaire : a la recherche de signes d’hyperparathyroidie débutante sur les

radiographies du sauelette (crane, bassin de face, rachis lombaire deux mains),
complétées par les dosages du calcium, du phosphore, des phosphatases alcalines et de

la PTH entiére ;

6. Nerfs périphériques : dépister une polynévrite débutante.

Enfin, en fonction du terrain rechercher les antécédents, la néphropathie initiale ayant

conduit a I'l.LR.T voire méme l'indication d'une transplantation.



pREPARATION DE LA SEANGE DE DIALYSE

2- Générateur de
bain de dialyse
1-Générateur de en préparation
bain de dialyse
-

en stérilisation &J %] |
s o o

-ringage du stérilisant
- équilibration du
bain de dialyse

5- Prise de la
pression artérielle
( position debout)

*4- pesée avant la séance
pour contrdler le gain
de poids depuis la
séance précédente

Générateur connecté
au dialyseur

3- Rincage et remplissage du
compartiment bain
du dialyseur

6- Rincage et
remplissage du
compartiment
sang du
dialyseur




DEBUT DE LA SEANCE DE DIALYSE

Sérum physiologique
déconnecté de la
ligne artérielle

8- Prise de la pression
artérielle
{position couchée)

Générateur et dialyseur
préts a I'emploi

9- Ponction de la fistule artério- veineuse
Mise en place de I'aiguille "artérieile”

10- Connexion de l'aiguille a la |igné
artérielle du dialyseur
Mise en marche de la pompe a sang

Premiere injection d'héparine (50mg)

———



CONNEXIONS VASCULAIRES . .

12- Ponction de la veine et mise
en place de 1'aiguille "veineuse”

11- Clampage de la (

ligne veineuse
aprés remplissage
du compartiment
sang

14- Prise de la pression artérietle
aprés connexion du patient
au rein artificiel

13- Connexion de l'aiguille a
la ligne veineuse du dialyseur

>
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FIN DE DIALYSE ET BRESTITUTION DU SANG

A
ﬁ g
iy
Clamps de part et d'autre - ;?)
de la connexion entre la

*ligne et la tubulure A
artérielles T
: 4

®

]

17- Fin de la séance
Arrét de la pompe a sang

Clampage de la ligne
artérielle du dialyseur

Clamps de part el d'autre
de la connexion entre

la ligne et la tubulure
veineuses

j 18- Connexion de la tubulure artérielle
1 Clamp sur au flacon de sérum physiologique
Mise en marche de la pompe a sang
pour la restitution

la ligne artérielle

19- Fin de la restitution
Arrét de la pompe a sang
Clampage de la ligne et
de la tubulure veineuses
du dialyseur _—
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CONTROLES DE FiN DE DIALYSE

Le malade comprime lui-méme
le point de ponction veineuse

pendant que l'infirmiére
retire "aiguille
artérielle

20- Compression du point de
ponction veineuse
Ablation de l'aiguille artérielle

21- Prise de la pression artérielle aprés
déconnexion du rein artificiel
(position couchée}

22- Prise de la pression
artérielle
( position debout)

23- Pesée en fin de séance
pour contréler la perte
de poids au cours de la
séance




* L'héparinisation systémique du sang du patient, par injection en début et en cours dans
la circulation extracorporelle dans la ligne artétrielle, permet d’éviter une coagulation dt
circuit pendant la séance. On recourt largement aux HBPM a I'heure actuelle. S'il existe
une péricardite, toute héparinisation est contre-indiquée : pour éviter la coagulation du

circuit sanguin extracorporel on a recours a des ringages reguliers.

+ La détermination de l'ultrafiltration horaire et totale est fixée en fonction de I'éta
volémique apprécié par I'examen initial, permettant de définir a court terme le « poids
sec » . poids de fin de séance pour lequel le patient n'a ni oedéeme des membres
inférieurs , ni hypertension artérielle, ni dyspnée par insuffisance cardiaque, n
hypotension orthostatique entre ses séances d'épuration. Cependant, hormis les critéres
cliniques, la taille du ceeur sur la radio de thorax (RCT) et les données hémodynamiques
observées (en particulier réplétion des veines sus-hépatiques) ou calculées lors de

I'échographie cardiaque peuvent avoir une certaine utilité.

« A lafin de la dialyse, |a restitution sanguine doit étre menée minutieusement.

lll- LA SURVEILLANCE CLINIQUE

Elle est nécessaire pendant toute la durée de la séance de dialyse ; elle porte sur I'éta
général du patient: monitorage manuel de la pression artérielle, surveillance des
pressions dans le versant veineux de la CEC et mesure de la fréquence cardiaque
Toutes ces données sont reportées sur un cahier spécial ou mieux, sur un programme

informatique.

1. La Surveillance durant les séances

Une surveillance continue, rigoureuse pendant chaque séance est impérative tant au plar
clinique (température, fréquence cardiague, tension) que technique (pressior
transmembranaire, débit de bain de sang, niveau de pieége a bulles...). Elle a pour but de
dépister, prévenir et traiter les incidents ou accidents qui pourraient survenir en cours d

séance.



Problémes digestifs

Les nausées et les vomissements sont les symptdmes les plus fréquents qui peuvent
correspondre a des déséquilibres osmotiques ou acido-basiques lors des premiéres
séances ou émailler une poussée d'hypertension artérielle ou, au contraire, une
hypotension secondaire a une ultrafiltration trop importante.

Cependant, une étiologie purement abdominale peut étre en cause (poussée ulcéreuse,

complication d’une lithiase vésiculaire, ischémie mésentérique).

Les problémes cardio-vasculaires : sont les incidents en cours de séance les plus

fréquents, surtout chez les cardiaques et les diabétiques.

- L'hypotension artérielle est définie comme une pression systolique inférieure a
100mmHg ; elle traduit habituellement une ultrafiltration (UF) trop rapide ou trop

importante.

Les crises angineuses : correspondent le plus souvent a 'aggravation d’'une insuffisance
coronarienne préexistante ; elles sont déclenchées par l'augmentation du travail
cardiaque en dialyse et la réduction de la volémie, aggravée par I'anémie. Un hématocrite
maintenu au-dessus de 30% permet de diminuer notablement leur fréquence. Cependant,
chez les patients coronariens séveéres, il est parfois nécessaire d’administrer des dérivés

nitrés intra Veineuse, a la pompe dans la ligne veineuse, en cours de séance.

Les troubles du rythme (tachycardie sinusale, flutter ou fibrillation auriculaire)
apparaissant volontiers en fin de séance de dialyse : ils font évoquer surtout une baisse
trop rapide de la kaliémie. Si ces incidents se reproduisent, il est utile, voire impératif,

d'utiliser des bains de dialyse enrichis en potassium.

L’'oedéme aigu du poumon : (OAP) reste une urgence encore trop fréquente chez
I'hémodialysé chronique. L'OAP est le plus souvent d a une surcharge hydrosodée entre
deux séances de dialyse et lié, chez un patient anurique, a une trop grande prise d'eau
alimentaire entre deux séances; il peut aussi étre le signe d'une décompensatior
cardiaque secondaire a une valvulopathie, un infarctus du myocarde ou une péricardite ;
ce peut étre la conséquence d’'une mauvaise évaluation du poids sec, en particulier, au
décours d'un épisode aigu au cours duquel le patient aurait perdu de la masse maigre

(suites postopératoires, épisode infectieux).
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Problémes d’hémostase

Coagulation du circuit sanguin : elle peut survenir a n'importe quel moment de la
séance ; elle doit induire un ringage du circuit et 'augmentation de la quantité d’héparine
injectée durant les séances ; elle peut étre massive rendant impossible la restitution du
sang et aggravant I'anémie. Si cet incident se répéte et qu'il n'y a pas de cause

identifiable, 'usage chronique interdialytique d’'antiagrégrants plaquettaires peut étre utile.

Les hématomes périvasculaires: ils peuvent étre superficiels, post-traumatiques,
importants et compressifs ; ils nécessitent un drainage chirurgical et le recours temporaire
a une autre voie d’abord. Plus rarement surviennent des hématomes spontanés profonds

(Hépatique, muscles de la statique : psoas, quadriceps...)

L’hémolyse : complication grave secondaire a une hypotonie plasmatique par erreur de
composition du bain ayant échappé a la détection par les conductimétres du générateur ;

cette éventualité reste exceptionnelle devant la fiabilité des alarmes actuelles.

Problémes neurologiques

Les céphalées, fréquentes, correspondent le plus souvent a des poussées
hypertensives, réactionnelles a une ultrafiltration trop énergique (stimulation du systeme

rénine angiotensine).

Les crampes survenant surtout en fin de dialyse, correspondent le plus souvent a une

déplétion sodée pouvant céder a I'injection de soluté salé hypertonique.

Les convulsions correspondent le plus souvent a des poussées hypertensives
compliquées d’oedéme cérébro-méningé, voire d'un accident vasculaire cérébral ou
d’hyper ou d’hypocalcémie profonde. Enfin il peut s'agir d'une comitialité préexistante,

rendant le réajustement du traitement anticomitial nécessaire.
Problemes secondaires a la technique

Le Syndrome de I’eau dure correspond & une hypercalcémie aigué survenant au cours
d’'une hémodialyse, sous l'effet d'une concentration du bain de dialyse excessive el
calcium, par épuisement des résines de ['adoucisseur. Il se traduit par des céphalées
nausées et vomissements, une poussée hypertensive puis des convuisions dans les

formes sévéres ; 'ensemble du tableau est réversible avec le contrble de la calcemie.
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L’embolie gazeuse : peut étre secondaire a I'entrée massive d'air dans le circuit. La
conduite a tenir est de positionner immédiatement le patient en trédenlenbourg, de lui
administrer une oxygénothérapie abondante et, éventuellement, de le placer en caisson

hyperbare.

Réaction d’intolérance au matériel de dialyse: Les premiéres réactions
anaphylactiques ont été décrites lors de la premiére utilisation d'un dialyseur (First Use
Syndrome). Les manifestations peuvent débuter par une sensation de malaise, de
dyspnée avec hyperthermie, associées a des réactions urticariennes et prurigineuses,
voire un oedéme de quincke, et un collapsus sévere. Ces symptdémes sont rapidement
réversibles lors de 'arrét du circuit extracorporel. En fait, ce type d'accident peut survenir
a n'importe quel moment d’'une séance de dialyse, méme si le patient a parfaitement bien
les premiéres séances de dialyse avec le méme type de dialyseur. Plusieurs causes sont
possibles : la nature de la membrane, en particulier la Cuprophane®, le relargage du
produit de stérilisation des dialyseurs tels que l'oxyde d’éthyléne, la rétrodiffusion
d’endotoxines du dialysat vers le compartiment sanguin, en particulier sur les membranes
dites hautement perméables. Ces réactions font intervenir I'activation du complément et la

formation de composés C1a et C3a et |le relargage de diverses cytokines (TNF, IL1).

L’apparition d’une fiévre en cours de dialyse doit étre d’interprétation prudente ; une
fievre transitoire disparaissant spontanément quelques heures aprés la fin de la dialyse,
avec des hémocultures négatives, peut simplement étre due a un passage transitoire
d'endotoxines du dialysat vers le compartiment sanguin ; elle reste bénigne. En revanche,
une fiévre persistante apres l'arrét de la dialyse évoque une infection évolutive en
particulier a point de départ nasal ou de la fistule artério-veineuse, surtout si les

hémocultures reviennent positives (staphylocoque le plus souvent).

2. La surveillance entre les séances

. Les examens de surveillance semestriels
Une exploration compléte, trimestrielle ou semestrielle doit porter plus particulierement sur

les points suivants :
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L’interrogatoire précise : I'état général, la tolérance aux séances d'épuration, les
symptomes fonctionnels, les incidents et accidents éventuellement remarqués par le
malade ; la diurése résiduelle ; I'état nutritionnel et interdialytique. On tentera en
particulier de préciser les apports protidiques quotidiens par [interrogatoire

alimentaire, en s’aidant, le cas échéant, des compétences d’'une diététicienne.

Le contréle de [I'abord vasculaire: comporte linspection et la palpation,
éventuellement complétées par la mesure du débit de la fistule par écho-Doppler

pulsé.

L’examen cardio-vasculaire : comporte I'analyse du cahier tensionnel, la prise de Ia
TA, la recherche d’'une coronaropathie débutante ou d'une insuffisance cardiaque
latente ; il est complété par une radiographie du thorax, un ECG, une échographie

cardiaque.

L’examen neurologique : recherche les signes cliniques de polynévrite et se trouve

complété par un électromyogramme avec étude de la vitesse de conduction nerveuse.

Au plan digestif : il faut vérifier que le patient soit toujours protégé contre 'hépatite B,
recherche une éventuelle contamination par d’autres virus, en particulier les autres
virus d’hépatite A (HAV) et (HCV), voire les rétrovirus HTLV1 et HTLV2 surtout s'il

existe des anomalies des tests hépatiques.

L’'examen Ostéoarticulaire et I'analyse du bilan phosphocalcique permettent de
dépister et traiter I'hyperparathyroidie secondaire évolutive (bilan phosphocalcique,
radio des mains, du crane et du bassin; dosage de la Parathormone compléte,
éventuellement des métabolites de la vitarine D) ; la recherche d’une intoxication
aluminique doit étre systématique car elle peut aggraver les Iésions osseuses (dosage

de l'aluminémie).

K- CRITERES D’EFFICACITE DE L'HEMODIALYSE

1. A court terme

Les éléments en faveur de I'efficacité de I'hémodialyse sont :

- L’absence de toute symptomatologie clinique durant et entre les séances

- La normalisation tensionnelle ;

- Une natrémie qui devrait idéalement étre aussi proche que possible de 140mmol/l ;
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- Le maintien d’'une kaliémie entre 6,5 et 3,0 mmol/l, en pré et postdialyse ;

- La correction de 'acidose métabolique avec une réserve alcaline entre 20 et 25 mmol/ :
- Le contréle du métabolisme phosphocalcique ;

- La correction lente de I'anémie dont la persistance requiert la mise sous érythropoiétine
recombinante ;

- La normalité ou la stabilité du bilan para-clinique cardiaque et I'électromyographique.

2. A long terme

L'efficacité de 'hémodialyse itérative se juge surtout sur I'absence des complications. I
convient toutefois de se donner le moyen d’évaluer les temps de dialyse nécessaires, les
surfaces et les natures de membranes dialysantes utiles, les vitesses relatives de
circulation du sang et du dialysat adéquates : ce sont les critéres quantitatifs de la dialyse
dont les index sont nombreux démontrant par la méme leur imperfection. L'un des indices
les plus utilisés est le KT/V ou clairance fonctionnelle de l'urée, ou K représente la
puissance d’épuration du rein résiduelle s'il existe une diurése, T désigne la durée
d’épuration, KT la « dose » d’épuration spécifique du patient et V le volume hydrique (eau

totale) du patient.

L- LES COMPLICATIONS DE LA DIALYSE

Les complications de Tlinsuffisance rénale traitée par les méthodes d'épuration

extrarénales sont dominés par les accidents cardio-vasculaires et infectieux.

I- Les problémes cardio-vasculaires : sont la principale cause de mortalité en dialyse ;

elle est trois fois plus importante chez le diabétique.

1. L’hypertension artérielle (HTA): est une préoccupation prédominante chez 70%
environ des insuffisants rénaux chroniques terminaux au début de 'hémodialyse. Le plus
souvent elle céde a la déplétion hydrosodée. Cette déplétion doit parfois atteindre 5 a
10% du poids initial pour que la pression artérielle soit normalisée entre les séances

d’hémodialyse. Si 'HTA persiste, elle est alors souvent rénine dépendante.

2. L’arthérome précoce touchant particulierement les vaisseaux coronariens et artéres
cérébrales, est responsable d’accidents ischémiques cardiaques et cérébraux a l'origine

de 30 a 40% des causes de déces observés chez les dialysés.
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Il est favorisé par une H.T.A. préexistante, une hyperlipidémie, des troubles glucidiques, le
tabac et I'hyper-parathyroidisme.

3. La péricardite : observée chez 20 a 25% des hémodialysés, elle revét deux formes de
traitements différents. L'une, précoce, traduisant une insuffisance d'épuration et
d'ultrafiltration : son évolution est le plus souvent favorable aprés intensification des
séances de dialyse (sans héparinothérapie). L’autre, volontiers plus bruyante, annoncée
par des douleurs sternales, est une complication tardive du traitement dialytique ; elle est
la conséquence d’'une insuffisance d’épuration chronique ; elle résiste a une intensification

des sé€ances de dialyses et se complique volontier d’hémopéricarde.

4. L’insuffisance cardiaque : souvent dominée par une incompétence cardiaque gauche,
favorisée par la mauvaise maitrise tensionnelle et/ou une bonne surveillance
radiographique et échographique ; elle est dépistée par réévaluation du poids sec. |l peut
aussi s’agir d’'une cardiopathie ischémique évolutive nécessitant le recours aux dérivés

nitrés.

Il peut encore s’agir d’'une insuffisance cardiaque a haut débit, favorisée par 'anémie ou
par une fistule artério-veineuse trop proximale ou de surface d'anastomose trop

importante.

La cardiopathie urémique apparait plus volontiers chez les insuffisants rénaux agés et
dialysés depuis plus de 10 ans; elle comporte, associées a des degrés divers, une
cardiomyopathie normokinétique et des lésions de coronaropathie. Il peut aussi s’agir
d’'une cardiopathie hypokinétique favorisée par la surcharge hydrosodée surajoutée et mal
appréciée, par une carence vitaminique ou en oligo-éléments comme le sélénium. Le
pronostic en est toujours relativement péjoratif avec hypotension artérielle chronique et

intolérance accrue aux séances de dialyse.

M- LA DIALYSE AIGUE

Le recours a |'épuration extra rénale est fréquemment nécessaire dans les insuffisances

rénales aigués organiques pour des durées variables de 10 jours a 6 semaines.

L'hémodialyse reste la méthode la plus fréquemment utilisée. Elle est indiquée chaque
fois que le catabolisme protidique est important :

Urée sanguine supérieure ou égale a 35 mmol.
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Créatinine plasmatique supérieur ou égale a 500 umol (13).
Devant les hyperkaliémies menacantes.

Devant une acidose meétabolique.

Elle peut étre rapidement débutée grace a un cathéter jugulaire ; sous clavier, ou fémoral.
Le rythme ultérieur des épurations dépend de :

- l'intensité du catabolisme azoté et de la surcharge
- des contraintes imposées par ['état nutritionnel du patient

- de la rapidité avec laquelle se rétablit la fonction rénale (14)

N- TRAITEMENT MEDICAL ASSOCIE AUX TECHNIQUES DE DIALYSE (15)

Quelle que soit la technique de dialyse choisie, elle n'assure que I'équivalent d'une
clearance glomérulaire de 5 a 8 ml/mn. Un patient dialysé reste un grand insuffisant rénal.

Un traitement médical associé est donc le plus souvent nécessaire :
- le régime sera normoprotidique afin d’assurer un bon état nutritionnel ;

- 'apport hydrosodique sera calculé en fonction de la diurése résiduelle et des possibilités

d'ultrafiltration de la technique de dialyse ;
- 'apport potassique sera contrélé ;
- 'hypertension est fréquente chez les patients dialysés et devra étre traitée ;

- l'anémie peut étre sévere.

Il faudra :

e rechercher des pertes sanguines occultes et les traiter,

o corriger d’éventuelles carences {fer, vitamines),

e arréter certains médicaments ( alpha méthyl dopa).

Ce bilan fait, si 'anémie reste sévére, un traitement par I'érythropoiétine visera a obtenir

un taux d’hémoglobine de 10 a 12g/dl.

- la prévention de I'ostéodystrophie rénale est capitale ;

- ce sera également le traitement médical ou chirurgical de toutes les affections

intercurrentes.
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O- RESULTATS

Une survie prolongée dans des conditions de vie sociale, familiale et professionnelle,
atteste des possibilités offertes par 'hémodialyse.

Le taux de mortalité est moyenne de 10% par an largement influencé par I'age et le
terrain. Les causes des décés sont, dans 50%des cas d'ordre cardio-vasculaire, puis

infectieux. Les accidents techniques sont rares. (15)
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MATERIELS ET METHODES

1. Le cadre d’étude

Notre étude a été réalisée a I'Hopital National du Point G dans le service de Néphrologie.

Ce service comprend :

1.1 L'unité d’hospitalisation

1.2 L'unité de dialyse

¢ Description

L'unité d’hémodialyse est située au versant sud du service de Néphrologie. Elle est
dirigée par le Pr. Mahamane Kalil MAIGA assisté par le Docteur Sahare FONGORO. Le

Centre comprend :
Une salle de pose de cathéter
Une salle de préparation de bain ? non fonctionnelle
Une salle de dialyse

Un bureau pour le Major chargé des affaires administratives.

a- Types de générateurs

Les types de générateurs utilisés dans notre centre sont :
Deux (2) Baxter ;
Un (1) Fresénius
Un (1) Gambro Ako.

Les malades sont dialysés de fagon aléatoire.

b- Dialyseurs ou reins artificiels

Les dialyseurs utilisés sont des fibres a capillaire et a usage unique.
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c- Concentré d’hémodialyse

Le Concentré utilisé reste I'acétate a 100% importé de la céte d'lvoire.

d- Les membranes de dialyse

Les membranes utilisées au Mali restent des capillaires de type cuprophan.
e- Produits pharmaceutiques

L'héparinisation du circuit extra-corporel se faisait avec I'héparine standard ; aux
héparines de faibles poids moléculaires, puis a 'héparine standard avec une dose de 50

mg.

Les Solutés : Utilisés pour le ringage du circuit et pour la restitution sont le sérum
physiologique a 0,9% a deux (2) flacons de 500 CC. Le Nacl a 10% et le Gluconate de
calcium restent les seuls médicaments utilisés au cours des crampes survenu en cours de

dialyse.

Nifidipine et la clonidine en cas de poussées hypertensives.
La Transfusion devant les signes d’intolérance de I'anémie.

L'erytjrp*poeto,e recambinante selon les possibilités financiéres du malade.

2. Type et période d'étude

Il s agit d une étude rétro et prospective descriptive sur une période allant de
juillet 1997 au 31 décembre 2000 portant sur 62 patients.

3. Matériel

Il comprend :

- Registre d hospitalisation

- Dossiers d hospitalisation

- Cahier de suivi

- Fiche d'enquéte individuelle

- Le matériel technique est celui d'unité de dialyse
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4. Méthodes

Pour |'échantillonnage nous nous sommes fixés des critéres d'inclusions et de non-

inclusions.

- Critéres d inclusions : il s'agit des patients dialysés pour la premiére fois ; des anciens
dialyses pris définitivement dans notre centre; les dialysés décédés ou sortis de notre

centre au cours de I'étude .

- Critéres de non-inclusions: il s’agit des vacanciers

5. Cadre nosologique et d'investigation

Les items a recueillir ont été choisis a partir de notre questionnaire. Les dimensions
explorées concernent la caractérisation de la file active, I'évaluation de I'état et de I'age
des patients, le taux de séro conversion aux infections virales transmissibles lors de la

dialyse. La maladie rénale initiale et les pathologies associées.
e Les incidents et accidents survenus au cours de la prise en charge.

e L'insuffisance rénale chronique terminale a été définie par une clairance de la

créatinine plasmatique < 10 mi/ mn.

e L'insuffisance rénale aigué devant linterruption brutale de la fonction rénale, une

rétention azotée avec ou sans diurése ; créatinine > 120 yml/l ; urée > 7 mmol/l.
e L'anémie a été définie par un taux d’'Hb <10 g/ dl.

» L'ostéodystrophie rénale en absence de dosage de ia PTH est définit par une
élévation des phosphatases alcalines, une hyperphosphoremie, une hypocalcémie et

les signes cliniques et radiologiques.

e Les investigations biologiques comportaient systématiquement le dosage de l'urée, de
la créatinine, sanguine, la Numération formule sanguine et d'autre en fonction de

I'étiologie et des complications, inhérentes a la dialyse.



o L'HTA et I'anémie résistante devant la persistance des deux (2) entites maigré | cER
et la chimiothérapie hypotenseur pour I'une et traitement de I'anémie en dehors de

'EPO (Transfusion, supplémentation en fer + acide folique).

6. Criteres d’idéntifications étiologiques (16 ; 17)

1. Néphropathies glomérulaires

- Mode chronique d'installation
- Protéinurie > 1g /24 sans ATCD d'H.T.A.
- Hématurie

-LL.R.C

- Petits reins a I'écho

2. Néphropathies tubulo interstitielles

- Hydronéphrose ou tumeur obstructive basse
- Leucocytiurie avec ou sans germe
- Insuffisance rénale (1.R)

- Reins atrophiques

1. Néphropathies héréditaires et congénitales

- Dysplasies
- Polykystoses

- Syndrome d'alport
4. Néphropathie Diabétique

- ATCD connus de diabéte
- Protéinurie 2 0,5g
-I.R
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5. Néphropathies vasculaires

- ATCD connus d'HTA
- Protéinurie > 0,5

- LR.

6. Néphropathies d’étiologie indéterminée celles en dehors des premiers cités

7. Critéres de sélection en dialyse chronique

Etre insuffisant rénal nécessitant un traitement de suppléance.

Etre prét financierement a assumer le colt qui est de 2500Fcfa/séance .

8. Indication de la dialyse chronique

Indications absolues

Péricardite

Encéphalopathie ou polynévrite urémique
CEdéme pulmonaire ou surcharge hydrosodée
Hypertension artérielle incontrélable
Vomissements repétés

Urée sanguine > 40mmol/l

Créatinine plasmatique > 800umol

Indications électives

DFG (ou clairance de la créatinine estimée) = 5 - 8 ml/mn
Apparition de nausées, anorexie, vomissements ou asthénie.

9. Indication de la dialyse aigué (12)

Urée > 35 mmoll/l
Créatinine plasmatique > 500 pmol/l

Kaliémie > 6 mmoll/i



10. Abords vasculaires

Abords vasculaire temporaire

Il reste le premier support en dialyse dans notre centre. La voie fémorale est la voie
privilégiée pour les praticiens maliens. L'accés a la jugulaire interne est possible par le
concours du service de réanimation. Quatre (4) jugulaires sur cing (5) ont été faites dans

le service du professeur DIALLO.

Abord vasculaire permanent

Dans la premiére année le service sollicitait le concours de la chirurgie A puis aprés la
chirurgie B. Elles sont faites dans la majorité des cas a I'hépital du Point-G et quelque

rare fois a Abidjan.

11. Gestion et exploitation des données

Les données ont été saisies sur Word 97 et analysées sur EPI 6 - INFO.
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Tableau N°1 : Profil évolutif

Types I.R IRA IRC Total
Année
1997 2 (3,20%) 0 2 (3,20%)
1998 4 (6,45%) 12 (19,40%) |16 (25,80%)
1999 4 (6,45%) 18 (29%) 22 (35,50%)
2000 7 (11,30%) 15 (24,20%) 22 (35,50%)
Total 17 (27,40%) 45 (72,60%) 62 (100%)

Nous constatons une augmentation croissante du nombre de patients en dialyse de 1997
a 1999. Ce nombre se stabilise en 2000 a 35,50%. La dialyse périodique représentait

72,60% et la dialyse aigué 27,40% de I'effectif de notre échantillon.

Tableau n° 2 : Répartition de la population en fonction du sexe

w IRA IRC Total
Sexe

Hommes 4 (6,45%) 31 (50%) |35  (56,45%)
Femmes 13 (20,96%) |14 (22,58%) |27  (43,54%)
Total 17  (27,41%) |45 (72,58%) | 62  (100%)

Le sexe ratio est égale a 1,4 en faveur des hommes.
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Tableau n° 3 : Répartition en fonction de I’age

Types I.R IRA IRC Total
10-30 8 (19,90%) 10  (16,12%) 18  (29,03%)
31-50 8 (19,90%) 29 (46,77%) |37  (59,67%)
51-70 1 (1,61%) 5 (8,06%) 6 (9.67%)
>70 0 1 (1,61%) 1 (1,61%)
Total 17 (27,41%) 45  (72,58%) |62 (100%)
Moyenne d’age est de 37 ans.
Tableau n° 4 : Répartition en fonction de I'age et du sexe
Age (années) Hommes Femmes Total %
10-30 9 9 18
31-50 19 18 37
51-70 6 0 6
> 70 1 0 1
Total 35 27 62

La tranche d'age la plus atteinte est celle comprise entre [31-50] sans prédominance de

SeXe.
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Tableau n° 5 : Répartition en fonction des catégories socioprofessionnelles

Profession Effectif Fréquence
Fonctionnaire 20 32,3%
Commercant 8 12,9%
Ménagere 19 30,6
Ouvrier 5 8,1%
Etudiant/ éléve 7 11,3%
Sans Emploi 1 1,6%
Autres 2 3.2%
Total 62 100%

Les catégories les plus représentes reste les fonctionnaires avec 32,3%; les ménageéres

avec 30,6

Tableau n° 6 : Répartition en fonction de I’ethnie

Ethnie Effectif Fréquence
Bambara 9 14,5%
Sarakolé 15 24,2%
Peulh 9 14,5%
Dogon 2 3,2%
Malinké 9 14,5%
Sonrhai 5 8,1%
Sénoufo 3 4 8%
Autres 10 16,1%
Total 62 100%

Les principaux groupes ethniques prédominants sont les saracolés avec 24,5%.
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Répartition en fonction des signes prédialytique
Tableau n°® 7 : Répartition en fonction des signes fonctionnels

Signes Effectifs Fréquence
Céphalées 43 69,4%
Nausées 46 74,2%
Vomissements 41 66,1%
Anorexie 48 77,4%
Asthénie 52 83,9%
Hoquet 22 35,5%
Hémorragie 17 27,4%
Dyspnee 41 66%
Prurit 21 33’9%j
Pyurie 1 1,6%
Diarrhée 6 9,7%
Epigastralgie 21 33,9%
Douleurs osseuses 22 35,9%
Crampes 26 41,9%
Douleur pelvienne 8 12,9%
Douleur thoracique 41 66,1%
Fievre 21 33,9%
Arthralgie 17 27,4%

Le signe fonctionnel le plus important reste I'asthénie avec 83,9%.Les signes digestifs
prédominants sont : anorexie (74,4%) ; nausées (74,2%) ; vomissements (66,1%).
Les signes urinaires étaient domines par I'Oligurie (54,8%) et I'anurie (53,2%).
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Tableau n°8 : Répartition en fonction des signes physiques

Signes physiques Effectifs Fréquences
HTA 45 72,8%
Paleur conjonctivale 47 75,8%
Lésions de grattage 18 29%
Ictére 6 9, 7%
Givre urémique 32 51,6%
Coma 15 24 2%
Polynévrite 28 45,2%
Frottement péricardique 14 22,6%
CEdéemes 55 88,7%
Souffle systolique 36 58,1%
Oligurie 34 54,8%
Polyurie 1 1,6%
Anurie 33 53,2%
Galop 4 6,5%
Hépatomégalie 13 21,00%
Pleurésie 6 9,7%
OAP 31 50%
Convulsions 4 6,5%
Déshydratation 15 24,6%
Autres 7 12%

Les signes les plus représentés restent les cedémes 88,5% ; la paleur conjonctivale
75,8% ; HTA 72,8%.
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Tableau n°9 : Répartition selon le mode d’arrivée dans le service

Service de transport Effectif Pourcentage régulier
Généraliste 33 53,2%
Réanimateur 9 14,5%
Chirurgien 1 1,6%
Néphrologie 8 12,9%
Cardio 5 8,1%
Ancien dialyse 5 8.1%
Autre 1 1,6%
Total 62 100%

53,2% des malades sont référés par les médecins généralistes ; et les autres spécialités

non néphrologiques 25,8%.
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ill BIOLOGIE

Tableau n° 10 : Répartition des patients selon le taux de créatinine

IRA LR.C Total
Créatinine (mmol)
< 850 | 1 (1,9%) 0 1 (1,9%)
851 -1000 2 (3,8%) 0 2 (3,8%)
>1000 13 (25%) 36 (69,23%) |49 (94,2%)
Total 16  (30,76%) |36  (69,23%) (52  (100%)

Sur les 52 patients ayant une créatinine, soit 83,87%. Nous constatons que 94,2% des

dialysés avaient une créatinine > 1000umol.

Tableau n° 11 : Répartition du taux d’urée /type d’IR

e l.R .R.A I.LR.C Total
Taux Urée
<40 6 (17,14%) | 22 (35,48%) |28 (80%)
40-60 0 4 (11,42%) (4 (11,42%)
>60 1(2,85%) 2 (5,71%) |3 (8,6%)
Total 7 (20%) 28 (80%) 35 (100%)

Chez les 35 patients ayant effectues le dosage de I'urée soit 56,45% des malades
dialyses 28 (soit 80%) avait une urée< 40 et 20% avaient une urée >40%.
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Tableau n° 12 : Répartition taux hémoglobine/type d’'IR

Type IR IRA IRC Total

HB

3-8 7 (1489%) |26  (5531%) |33  (70,21%)
8—10 4  (851%) |6  (12,76%) |10  (21,27%)
> 10 1 (212%) |3  (638%) |4  (851%)
Total 12 (25,53%) |35 (74,46%) |47 (100%)

Sur 47 ayant effectués une NFS soit 75,80% de I'effectif 43 soit 91,5% avaient un taux

d’HB. <10g/dI.

Tableau n° 13 : Répartition du taux de kaliémie/type d’IR

Type IR IRA IRC Total
Kaliémie
<36 0 9  (21.95%) |9  (21,95%)
3,6-5 5 (12,19%) | 15 (36,58%) |20  (48,79%)
> 5 2 (4,87%) |10 (24,38%) |12  (29,26%)
Total 7 (17,07%) |34 (82,92%) |41  (100%)

L’hyperkaliémie était présente chez 29,26% des patients.

L’hypokaliémie chez 21,95% des patients.
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Tableau n° 14 : Répartition des malades selon le taux de Natrémie/type d’IR

Type IR IRA IRC Total
Natrémie
< 135 7 (17,07%) | 27 (65,85%) | 34  (82,92%)
135 -145 0 6 (1469%) |6  (14,69%)
> 145 0 1 (2,43%) |1 (2,43%)
Total 7 (17,07%) | 34 (82,90)% |41 (100%)
L’hyponatrémie était présente chez 82,92% des patients.
L’hypernatrémie dans 2,43%.
Tableau n° 15 : Répartition des patients selon le taux de calcémie
1 Type IR IRA IRC Total
Calcémie (mmol)
<21 0 6 (35,29%) (6  (35,29%)
2-26 2 (11,76%) |9 (52,94%) 11 (64,70%)
>26 0 0 0
Total 2 (11,76%) |15 (88,23%) 17  (100%)

L'hypocalcémie était présente dans 35,29%.
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Tableau n°16 : répartition de la population en fonction des indications

Indications Absolues Effectif Fréquence
HTA 36 80%
Surcharge hydrosodée ; OAP 27 60%
Péricardite 12 46,66%
Coma 8 17, 77%
Vomissements répétés 32 71,11%
Polynévrite 28 62,22%
Urée sanguine >40 16/28 57 14%
Créatinine > 800 36/36 100%

L’élévation de la créatinine, I'hypertension incontréliée, ies vomissements répétés étaient
les premiers signes d’indication avec respectivement 100%, 80% et 71,11%.

L'indication était élective a 100% car tous les malades IRC avaient une clairance de la

créatinine < 10 ml /mn.

Tableau n° 17 : Indication de la dialyse aigué

Signes d’indications Effectif Fréquences
4/7 57,14
Urée>35
15/16 93,75
Créat>500
217 28,57
Kaliémie

L'hypercréatinine était [e premier signe d'indication avec 93,75%.
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IV IMAGERIE

Tableau n° 18 : Pathologies associées propres aux reins

Pathologies associées propres aux reins Effectif Fréquences

Calcul rénal 1 11,11
Rein unique 2 22,22
Kyste du rein 3 33,3¢
Pyonéphrose 1 11,11
Hypotonie calicielle 1 11,11
Hématome rénal 1 11,11

Un malade pouvait avoir une ou plusieurs pathologie(s) associée(s) propre aux reins. Le
kyste rénal était la pathologie la plus associée soit 33,33%.

Tableau n° 19 : écho Doppler du rein

Echo Doppler rénale Effectif Fréquence

Absence 3 23,1%
Sténose unilatérale 4 30,8%
Sténose bilatérale 6 46,2%
Total 13 100%

Sur écho Doppler des reins 10 sténoses ont été observées dont 6 bilatérales et 4

unilatérales.
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Tableau n° 20 : Répartition des patients selon les antécédents

Absences

Antécédents Effectif Fréquence
38 61,29
HTA
4 6,45
Diabete
5 8,06
Glomérulophathie
1 1,61
Néphrectomie
5 8,06
NIC
2 3,22
Tuberculose
16 25,8

Dans notre étude, un méme malade a pu présenter un ou plusieurs antécédents.
L'HTA était 'antécédent le plus fréquent avec 61,29% ; 25,8% des patients n'avaient pas

d’antécédent.

V ABORDS VASCULAIRES

Tableau n° 21 : Répartition des patients selon la voie d’abords vasculaire en

hémodialyse :

Type IR IRA IRC Total
Abords vasculaires
temporaires
Fémoral 13 (22,80%) |39 (68,40) 52 (91,20%)
Jugulaire 4  (7,00%) 1 (1,80) 5 (8,80%)
Total 17 (29,80%) |40 (70,20%) |57 (100%)

La fémorale est 'abord vasculaire temporaire la plus sollicitée avec 91,20%.
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VI LA DIALYSE AIGUE

Tableau n° 22 : Répartition selon le contexte de survenue de I'IRA

Contexte de survenue Effectif Fréquence
Chirurgical 3 17,6%
Médical 8 47.1%
Obstétricale 6 35,3%
Total 17 100%

Le contexte de survenue de I'|RA était médical dans 47,1% ; obstétrical 35,3% et
chirurgical dans 17,6% des cas.

Tableau n° 23 : Répartition des patients selon étiologie I'IlRA

Etiologie Effectif Fréquence
NTA 8 47,10%
Dysgravidie 5 29,40%
GNA 2 11,76%
IRA LLSUUCUVE i 5,68%0
Indéterminé 1 5,88%
Total 17 100%

La NTA et la Dysgravidie sont les étiologies les plus rencontrées avec respectivement
47 10% ; 29,40. L'atteinte parenchymenteuse représente 88,23% des causes de I'|RA.
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Tableau n° 24 : Répartition des patients IRA selon le nombre total de séance

Séances Effectif Fréquence
1 2 11,8%
2 3 17.6%
3 3 17,6%
4 2 11,8%
5 2 11,8%
6 2 11,8%
7 1 5,9%
8 1 5,9%
9 1 5,9%
Total 17 100%

Un seul patient a regu plus de 8 séances. Le délai moyen de sortie en dialyse est de 4

séances.

VIl DIALYSE PERIODIQUE

Tableau n° 25 : Répartition selon les pathologie associées a I'IRC

Pathologies associées Effectif Fréguence
Hépatite B 2 3,22
Processus tumoral 1 1,61
VIH 2 3,22
HTA 43 69,35
IC ) ) 14 22,58
Diabéte 1 1,61
(Esophagite 2 3,22
Gastrique 2 3,22
U 7 11,23
Autres 6 6,45

Un malade pouvait avoir un ou plusieurs Pathologies associées a I'|lRC.

L'HTA était la plus représentée avec 69,35% suivie par l'insuffisance cardiaque 22,58%.
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Tableau n° 26 : Répartition des patients selon le type néphropathie en cause/IRC

Néphropathie en causes Effectif Fréquence |
Vasculaire 25 55,56%
NIC 5 11,11%
Glomérulaire 6 13,33%
Diabétique 4 8,89%
Indéterminé 5 11,11%
Total 45 100%

La néphropathie vasculaire avec 55,56% est la cause la plus fréquente de I'IRT suivie par

I'atteinte glomérulaire 13,33%.

Tableau n°® 27 : Répartition des patients selon le poids interdialytique

Poids(Kg) Effectif Fréquence |
<1 2 5,66%
1-2 20 46,51%
25-35 15 34,88%
4 -7 5 11,62%
>7 1 2,32%
Total 43 100%
Le poids moyen = 2,63.
VIl LES INCIDENTS EN HEMODIALYSE
Tableau n° 28 : Répartition selon les incidents
B Incidents Effectif Fréquence |
Hypotension 19 30,64
Nausées 36 58,06
Coagulation 34 54,83
Crampes 33 53,22
Poussées HTA 21 33,87
Vomissements 13 20,96

Les nausées, la coagulation et les crampes ont été les plus fréquents avec 58,06% ;

54,83% et 53,22%.
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VIl COMPLICATIONS EN DIALYSE

Tableau n° 29 : fréquence des complications au cours de I'étude

Complication Effectif Fréquence
Infectieuses 14 22,58
Cardio-vasculaires : 40 66,56
Digestives 19 30,64

' Hématologiques 45 72,58
Métaboliques 9 14,51
Neurologiques 12 19,35
Dermatologiques 44 70,96
Abords vasculaires 20 32,25
Endocriniennes 17 27,41
Psychiatriques 10 16,12

Les complications les plus remarquables sont : hématologiques (72,96%) et
Dermatologique (70,96%).

Tableau n° 30 : Répartition selon le type d’infection

Pathologie infectieuse Effectif Fréquence
Septicémie 7 11,29
Urinaire 6 9,67
Virale 4 6,45
Tuberculose 2 3,22

La septicémie est la complication infectieuse la plus fréquente 5% et 11,29 de I'ensemble
des malades pris en dialyse dans le service. Ensuite, l'infection urinaire (42,85%) et 9,67
de 'ensemble des malades.
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Tableau n° 31 : Répartition en fonction du germe

Germes Effectif Fréquence
Acineto bacter 1 7,14
E.coli 1 7,14
Pseudomona aerogynosa 2 14,28
Klebsiella ornitica 1 7,14
Proteus mirabilis 1 7,14
Staphylococus 2 14,28
Streptocoque 7,14
HVB 2 14,28
Klebsiella pneumonae 2 14,28
Autres 2 14,28

Un patient a eu 1 ou plusieurs germes a la fois.

Tableau n° 32 : Répartition des patients selon les complications hématologiques

Complications Effectif Fréquence
‘Anémie persistante 42 93,33
Trouble de 'hémostase 12 26,66
Absences 3 6,66

L'anémie persistait chez 93,33% des hémodialyses chroniques un patient peut avoir plus

d'une complication.
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Tableau n° 33 : Répartition des patients selon les complications métaboliques

Complications métaboliques Effectif Fréquence
Osteodystrophie rénale 6 54,54
Ostéopathie adynamique 1 9,09
Absences 5 45,45

Chez les 11 patients ayant bénéficiés de bilan de dépistage 54,54% ont présenté une

Osteodystrophie rénale et 9,09% une ostéopathie adynamique.

Tableau n° 34 : Répartition 1es complications cardiaques au cours de la dialyse

période
Complications Effectif Fréquence
]
Péricardite 10 22,22
HTA persistante 32 71,11
OAP 28 62,22
Valvulopathie calcifiante 1 2,22
Dysfonction cardiaque 15 33,33

L’HTA était persistante dans 71,11% ; OAP dans 62,22% ; la Dysfonction cardiaque a

33,33%. Un malade peut avoir deux ou plusieurs complications.
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Tableau n° 35 : Répartition des patients selon les complications de I'abords

vasculaires

Complications abords vasculaires Effectif Fréquence

Non fonctionnelle FAV 9 14,51
Thrombophlébite des MI 9 14,51
Septicemies 2 3,22
Thrombose FAV 4 6,45

Dysfonction cardiaque

1,61

La thrombophlébite des membres inférieurs représentaient 14,51% ; 14,51% des
FAV étaient non fonctionnelels aprés la confection ; 'écho Doppler a montre 6,35%

de thromboses.

Tableau n° 36 : Répartition selon les complications neurologiques en dialyse

périodique

Complications neuro Effectif Fréquence
Polynévrite 6 1333
AVC 3 6,67

L’AVC était présent chez 6,67% des patients.
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IX LE RESULTATS

Tableau n° 37 : Répartition devenir des patients et le type d’IR

Type IR IRA IRC Total
Devenir des Dialyses
Sortie du centre 0 2 (3,22%) 2 (3,22%)
Décédés 6 (967%) |22 (3548%) |28 (45,16%)
Perdue de vue 0 1 (1,61%) 1 (1,61%)
Vivants 11 (17,74%) |20 (32,25%) 31 (50%)
Total 17 (27,41%) |45 (72,58%) |62 (100%)

La mortalité globale est de 45,16% et 50% des patients sont restés en vie.
En dialyse chronique la mortalité s’éleve a 55,56% tandis qu'elle est de 35,30% en dialyse
aigué. Un seul patient a été perdu de vue (2,22%) alors que 4,44% des patients sont

sortis du centre.

Tableau n° 38 : Répartition des patients selon la survie

Survie/mois Effectif Fréquence
< 12 mois 22 88%
12 mois — 24 mois 2 8%
> 24 mois 1 | 4%
Total 25 100%

Le délai entre la mise en dialyse et le décés variait entre un jour et 36 mois. La majorité
des patient sont décédés avant 1 an (88%) ; entre 12 et 24 mois 2 patients sont décedés
soit 8%. Seulement un malade a eu une durée de vie supérieur a 24 mois soit 4%.
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Tableau n° 39 : Répartition des patients selon les causes de décés

Causes Effectif Fréquence
Infectieuses 10 35,718%
Cardiaques 12 42 86%
Hémorragiques 3 10,71%
Indéterminées 3 10,71%
Total 28 100%

L'infection et les complications cardiaques sont les causes de déces les plus fréquentes

soit respectivement 35,71% et 42,86%.
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V- COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS

| - Méthodologie
Notre travail est une étude rétro prospective et descriptive ayant pris en compte tous les
insuffisants rénaux pris en dialyse pour la premiére fois, les anciens dialysés pris

définitivement dans le service, des dialysés décédés a la méme période.

L'étude s’est déroulée sur une période de 41 mois dans le centre d’Hémodialyse du Point

G. Elle a concerné 62 patients.

Notre étude comme d’autres dans les pays en voie de développement a souffert d'un

certain nombre de problémes :

- Prise en charge tardive des patients
- Insuffisance du plateau technique
- Ruptures intempestives en consommables

- Indiscipline de certains patients a obtempérer aux conseils des médecins.

Ceux - ci ont largement contribué du coup a la non réinsertion socio-professionnelle de
nos patients et a réduire leur durée de survie. Toutefois au vu des résultats obtenus nous

nous autorisons a dire que les objectifs ont été atteints.

ll- Epidémiologie

De juillet 1997 a décembre 2000, 530 insuffisants rénaux ont été hospitalisés dans le
service. Et parmi eux 57 ont été pris pour la premiére fois en dialyse soit une prévalence

de 10,75 de I'ensemble des IR admis dans le service.

i - Age

Nos patients sont agés de 11 a 72 ans avec une moyenne d’'age égale a 36,66 ans. Ceci
est le reflet de notre stratégie thérapeutique en dialyse périodique qui privilégie son usage
a cette catégorie de malades pour des raisons économiques. Des observations
semblables ont été rapportés en Tunisie (18) et au Congo (9). La tranche d'age la plus
atteinte est comprise entre 31 et 50 ans et/ou 90% avaient un age < 50 ans. Pour tous les
types d’'IR notre moyenne d'age est inférieure aux série occidentales ou I'dage moyen est
supérieur a 50 ans (6, 19, 20, 21, 22) et réunionnaise (23), a cheval sur celle du
Cameroun (24) avec 41,9 + / - 7,3 au début de dialyse et autre séries africaines (25, 26,
27).

Ces observations confirment qu'en Afrique et sous les tropiques en général les maladies
rénales ainsi que leurs phases terminales surviennent un peu plus précocement.
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IV - Sexe

Le sexe ratio est en faveur des hommes avec 1,4. Dans I'IRA le sexe ratio est en faveur
des femmes. Ceci s'explique par la frégquence accrue des pathologies obstétricales et se

sont aussi des femmes de champs exposées aux morsures des serpents.

V - Mode d'arrivée dans le service

Les malades sont référés dans la majorité des cas par les médecins généralistes
(563,2%) ; suivent le réanimateur (14,3%), le cardiologue (8,1%). Seulement 12,9% des

patients ont été suivis de fagon irréguliére dans le service.

Les interlocuteurs privilegés du service restent les médecins généralistes. De telles
observations ont été faites par autres auteurs occidentaux (19 ; 28). Notre résultat est > 3
celui de Michel Forét et < a celui de Ricket qui trouvent respectivement que 41% et 67,8%
des patients sont adressés par des généralistes mais a un stade trop tardif (19 ; 28). Ce

retard s’expliquerait par la non uniformisation de la symptomatologie urémique.

VI - Les signes cliniques

A I'entrée en dialyse les plaintes les plus fréquentes étaient I'asthénie, les nausées, I'HTA,
les céphalées, les vomissements, 'OAP, le syndrome hémorragique le coma, le
frottement péricardite avec respectivement : 83,9% ; 74.2% ; 728% ; 69,4% ; 66,1% ;
50% ; 27,4% ; 24,2% ; 22,6%.

En hémodialyse périodique 88,88% des patients étaient hypertendus. Ce résultat est
supérieur a une étude marocaine (29) ou I'on trouve 21% ; a cheval sur une étude faite
par BOBRIE. G. (30) qui trouve que 85 a 100% des IRT sont hypertendus ; et Michel
Foret et col (19) qui trouvent que 82% des patients sont hypertendus a la premiere

dialyse.
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VIl - Biologie

Avec une urée sanguine moyenne au moment de la prise en dialyse égale (32,6 mmol),
une créatinine plasmatique moyenne de (1953,5 pmol) et ou 98% des malades avaient
une créatinine plasmatique supérieure a 1000 ymol. Notre résultat est supérieur a celui
des séries européennes (19 ; 31). Cette créatinine moyenne est supérieure a celle de
Michel Foret et col qui trouvent que 70% de leurs patients avaient une créatinine
supérieure a 600 ymol (19).

L’hypokaliémie était, présente chez 4,87% (IRA) et 24,38% (1.R.C).

L'anémie clinique était présente chez 91,5% avec un taux d'hémoglobine moyen égal
6,46g/dl. Ce taux d'hémoglobine est inférieur a celui Michel Foret qui trouve 8,7g/dl (19).
L'hyponatrémie est présente chez 82,92% des patients. Une étude antérieure dans le

méme service avait trouvé 84% (32).

VIII - Imagerie

- Parmi les pathologies associées propre aux reins le kyste rénal et le rein unique

prédominent avec respectivement 33,33 % et 22,22%.

- Sur les 13 patients ayant bénéficié I'écho Doppler 10 sténoses ont été suspectées
soient 76,92%. Parmi elles 6 cas de sténoses bilatérales 60% et 4 cas de sténoses

unilatérales 40%.

Des efforts doivent étre déployé pour asseoir le diagnostique en faisant une artériographie

sélective.

IX- Indications

En dialyse périodique l'indication était élective a 100% et renforce i'idée selon laquelle les

malades sont référés a un stade tardif.

En dialyse aigué l'indication était liée surtout a I'hypercréatininemie associée a I'oligurie.

Deux patients seulement ont présenté une hyperkaliémie menacgante.

X - Les antécédents

HTA était I'antécédent le plus fréquent (61,29%).Un malade a subi une néphrectomie; un

patient avait un rein unique congérnital.
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Xl - Abords vasculaires

L'abords vasculaire reste le talon d'Achille de 'hnémodialyse. La F.A.V reste la forme
classique de I'abord permanent (38). Au Mali 'abord vasculaire temporaire est utilisé a
100% dénotant le caractére urgent de la dialyse alors qu'il est utilisé a 81% au Maroc
(29); et a 78% par Michel Foret (19).

Si la fémorale est I'accés vasculaire le plus utilisé au Mali dans l'abord vasculaire
temporaire elle se trouve moins utiliser au Maroc ou la veine jugulaire interne est utilisée
avec 58% a cause de sa relative innocuité (29), en Italie ou la veine sous claviére occupe
37,8% ; jugulaire interne 32%; la fémorale 28,8% (34) ; en Tunisie la V.J.I est utilisée a
97,30% la fémorale 2,62% (35). Cette V.J.l a été abandonnée dans notre service a cause

du premier incident mortel (hémothorax).

La F.AV a été l'abord vasculaire permanent le plus utilisé chez 34 patients sur 40
(77,77%) qui ont été pris pour la premiére en dialyse au Mali. Les autres 6 patients sur 40
n'ont pas pu bénéficier de cet abord permanent a cause des décés précoces. Le gortex

était utilisé sur un patient sur 45 ancien dialysé aux U.S.A.

Xll - La dialyse aiqué

1) Contexte de survenue

Dans 47,1% des cas I'l.R.A s’est manifestée dans un contexte médical tandis que 17,6%
des IRA sont survenues dans un contexte chirurgical ou post opératoire et 35,3% des cas
dans un contexte obstétrical en particulier dans le post partum. Dans I'IRA de survenue
chirurgicale et obstétricale nos résultats sont supérieurs a ceux de Bourquia. A. (29 ; 36)
qui trouve respectivement 11 et 13% ensuite 10,8 et 12,5% . Dans notre étude il en
ressort une prédominance des IRA médicales retrouvée dans une étude marocaine et

autres séries occidentales qui trouve 76% (29).

2) Etiologie
Les circonstances étiologiques étaient trés variées et dominées par les atteintes

parenchymateuses (88,23%) ; tandis que chez un malade I'analyse du dossier n'a pas

permis de préciser la cause.
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L'atteinte parenchymateuse faisait suite a une nécrose tubulaire aigué dans 47,10% des
cas, a une glomérulonéphrite aigué (GNA) dans 11,76%, une dysgravidie a été retrouvée
dans 29,40%. L’attente parenchymateuse (88,23%) est supérieure a celui de Bourquia. A.
(29), a celui de ROSTOKER. G. (13) qui trouve 20% et a celui de la littérature (37) qui

trouve 40%.

Dans la NTA (47,10%) : notre résultat est inférieur a celui de I'étude Marocaine (29) qui
trouve 67%, et inférieur a celui de la littérature qui trouve que 60 a 80% des IRA sont dues
a une NTA (38). La NTA faisait suite a un choc infectieux, hémorragique ou une
intoxication médicamenteuse. Le choc hémorragique était 2 fois lié a une morsure de
serpent (CIVD) ; une fois a un avortement criminel et une intoxication médicamenteuse a
la gentamicine. L'IRA secondaire a une GNA est survenue aprés un épisode d'angine et

de polyarthralgie et de fievre.

La dysgravidie a été retrouvée chez 5 patientes qui ont eu une éclampsie dont 2 cas de

Hellp de syndrome.

Un obstacle sur les voies excrétrices a été a I'origine de 5,88% des IRA. L'IRA faisait suite
a une lithiase rénale sur rein unique. Ce résultat est inférieur a celui de Bourquia. A qui
trouve 12,3% (36) ; a cheval sur celui de Kleinkneckt. D. et Pallot. J.L. (7) qui trouve 3 a
17% ; se superpose a celui de ROSTOKER. G. (13) qui trouve que 5% des IRA sont dues
a une pathologie obstructive. Notre résultat est inférieur a celui de KANFER. A. (39) qui

trouve 40% et de celui de la littérature (37) qui trouve 10%.

L'IRA obstructive ne survient qu'en cas d’'obstacle bilatéral ou unique sur rein unique (39)

retrouvé dans notre étude pour le dernier cas.

- Les IRA dues a des complications obstétricales : Représentent, 35,3%. Celle-ci ont
pratiquement disparues dans les pays occidentaux mais leur % reste significatif dans les
pays en voie de développement (7). Notre résultat dépasse de loin celui de Bourquia. A.
(29) qui trouve 13%. Cela dénote du manque d’attention a I'égart des femmes enceintes

signalé également par Coulibably. M (40).

- L'IRA de cause pré-rénale: n'a pas été retrouvé dans notre série alors quelle
représente 65% chez ROSTOKER.G. (13) et 50% selon la littérature (37).
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Xlll - La dialyse periodique

L'HTA était la pathologie la plus associés a I'IRC

Lésions initiales rénales

La connaissance de la maladie et son évolution a bas bruit jusqu'a la destruction compléte
des deux reins font que la Néphropathie initiale est restée indéterminée dans 10,9%. La
néphropathie vasculaire était la premiére cause de la dialyse périodique (54,3%) dans

notre étude alors qu'elle est Glomérulaire au Maroc (29).
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Au vue de ces observations on peut dire que la néphropathie vasculaire est la premiére
cause de linsuffisance rénale terminale au stade de dialyse en Afrique : Mali (54,3%) ;

Congo Brazzaville (42%); et le Cameroun (51,11%); survie par les pathologies
glomérulaires : au Mali (13%) ; le Maroc (22% ) le Congo (35,6%).

Alors que la Néphropathie diabétique est la cause la plus fréquente des IRC dans les
pays occidentaux (29). La néphropathie glomérulaire est la premiére cause de dialyse
chronique en Europe (5). A noter qu'on a pu avoir de résultats pour les pays de I'Afrique

de I'Ouest (Cote d'ivoire, Sénégal et le Bénin).

Cette fréquence élevée de la néphropathie vasculaire peut s'expliquer par la non

observance du traitement anti-HTA ou par un traitement inadéquat

Les incidents

Les incidents les plus fréquents sont les nausées, la coagulation du circuit extra-
corporelle, les crampes, la poussée hypotensive avec respectivement 58,06% ; 54,83% ;

53,22% ; 33,87%. Ces incidents restent sous estimer car tous ne sont pas répertoriés

dans le cahier de dialyse.

La prise de poids entre les séances est trés variable dans notre étude. Le poids moyen
est égal a 2,63 Kg avec des extrémes allant de 1a 8,5 Kg.

Ce surpoids s'explique par l'indiscipline de nos patients et les ruptures de séances.

XIV - Complications

Les plus fréquentes sont hématologiques, dermatologiques, cardio-vasculaires,
infectieuses avec respectivement 72,58% ; 70,96% ; 66,56% ; 22,58%.

1 - Complications infectieuses

Elles représentent 22,58% des complications. Parmi lesquelles : 11,29% ont fait une
septicémie et 9,67% une infection urinaire. La tuberculose a été suspectée chez 3,22% et
ayant regu un traitement adéquat. Deux patients étaient porteur chronique du VHB soit
6,45%. Nos résultats sont inférieurs de ceux de BOURQUIA. A. (29) qui trouve
respectivement 8% ; 17% ; 7% ; 7%. Nos résultats se trouvent sous estimer a cause des
résultats erronés car un grand nombre de dialyse sont décédés par suite, de fiévres

inexpliquées.
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2 - Complications cardio-vasculaires

Elles présentent 66,56% des complications . Ces complications se sont manifestées sous
forme d'HTA persistante, d'OAP, la dysfonction cardiaque, la péricardite, la valvulopathie
calcifiante avec respectivement: 71,11% ; 62,22% ; 33,32% ; 22,21% ; 2,22%. Nos
résultats sont supérieurs a ceux de A. BOUQUIA(9) qui trouve respectivement pour la
péricardite, I'HTA persistante, TOAP : 17%; 14% ; 8%.

3 - Complications hématologiques

Elles se sont manifestées par I'aggravation et/ou Ia persistance de 'anémie avec des taux
d'Hb < 3 g/dl. Cette aggravation de I'anémie était liée a des troubles de 'hémostase

(gingivorragie, épitaxis, rectorragie) la coagulation du rein et du circuit extra-corporelle.

Pour corriger ce déficit on a eu recours a des transfusions itératives (100%) et la

supplémentation en fer.

Une étude présentée dans le service a la méme période a notifier que 84,4% ont présenté
une améelioration des signes cliniques d'intolérances de I'anémie apres les multiples

transfusions (41).

Des mesures nécessaires doivent s’appliquer pour l'approvisionnement de nos patients
en EPREX. De nombreuses études ont montré que 'EPREX est un facteur important
d’amélioration de la qualité de vie des dialysés et des prédialysés (29 ; 41). Trois patients
sur 45 ont bénéficié du traitement a 'EPREX soient 6,66% de I'ensemble des malades en

hémodialyse chronique.

4 - Complications neurologiques

Peu de patient se plaignaient de signes fonctionnels de polynévrite. Trois patients ont fait
un AVC. (6,66%).

5 - Complications métaboliques

Six (6) patients ont été suspects porteur d'une ostéodystrophie rénale (13,33%). Ce
nombre parait étre sous estimé car un grand nombre de malades n'ont pas bénéficié de
ce bilan biologique alors que dans une étude marocaine, elle représente 40% (29). Dans

notre étude un patient a présenté une ostéopathie adynamique.
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6 - Complications des abords vasculaires

Neuf patients sur 34 avaient une fistule non fonctionnelle a la confection soit 26,47% sur
'ensemble des patients ayant regu une fistule pour la premiére fois(34 patients ). Ce
résultat est supérieur aux autres séries africaines (24 ; 26 ; 27 ; 29 ; 42) qui trouvent
respectivement 6,6% ; 5,7% ; 10% ; 5% ; 10%.

Les causes de ces échecs semblent étre le mauvais état général de nos patients et le peu

d’expérience en chirurgie vasculaire.

La thrombophlébite des membres inférieurs a été retrouvés chez 9 patients sur 62 soit
14,51%. Ce résultat est excessif. Des mesures nécessaires doivent étre adopter pour
limiter l'utilisation de la voie fémorale, qui est facteur d'alitement. Ces complications
paraient étre lié au délai trés long entre la pose de cathéter et la confection de la fistule
artério-veineuse. Il faut limiter la pose des cathéters en confectionnant les F.AV
précocement chez les futurs H.D.C. Dans I'abord vasculaire temporaire, la voie jugulaire

interne doit étre privilégié par rapport a la fémorale.

La septicémie représente 3,22% des complications infectieuses en hémodialyse. Ce
résultat est inférieur a celui de Bourquia. A. (29) qui trouve 5%. Il parait étre lié a

I'antibiothérapie prophylactique.

Un patient a présenté une dysfonction cardiaque aprés confection de la fistule 2,94%
supérieur a celui de Bourquia. A. (29) qui trouve 1,5%. Cette dysfonction est survenue 3
semaines aprés la confection de la fistule sur un cceur antérieurement hypertrophié sans
dilatation. L'utilisation de la fistule pour la dialyse aprés 2 séances a entrainé une
dilatation du cceur avec orthopnée chez la patiente. Une écho Doppler de la fistule a

montre un haut débit a 1023/mn.

Xlll- Les résultats

a) Les séances d’hémodialyse

L'activité d'une unité d’hémodialyse est appréciée sur le nombre de séances réalisées
(43). Dans notre centre nous avons trois groupes de patients ayant droit a deux séances

de quatre heures par semaine.
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Profil evolutif des séances de dialyses( 44).

Années Nombre de séances 7
1997 16 -
1998 178
1999 675
2000 1394

Malgré 'accroissement exponentiel du nombre de séances il reste sous-estimé a cause
des ruptures intempestives des séances. Le nombre et la durée des séances est bas par
rapport aux séries occidentales (6 ; 23) et dans le privé marocain et tunisien ( 29 ; 18).
Ceci est a l'origine d’'une sous dialyse et peut générer des complications a moyen et a
long terme ce qui entrave la bonne insertion sociale et professionnelle il semble qu'il y a

une relation entre la mortalité et la durée hebdomadaire de dialyse (BOURQUIA. A).

b - Devenir des patients

Deux patients sont sortis de notre centre pour la France soient 4,44% des patients en
dialyse chronique ; un patient a été perdu de vue. La mortalité globale est de 47,45% pour

'ensemble des insuffisants rénaux.

- La dialyse aigué : la mortalité s’éleve a 35,30%, alors qu'elle est de 20% dans une étude

marocaine. Ce résultat se superpose a celui de KANFER. A (39) ou la mortalité des
patients atteints d’'IRA reste de I'ordre de 40 a 60% mais, inférieur a celui de la littérature
qui trouve 50% (38). Un seul patient a passé de la dialyse aigué a la dialyse chronique.
Une telle observation a été retrouvée au Maroc ou des malades pris en dialyse aigué se
sont retrouvés en dialyse périodique du faite soit d'une erreur de diagnostique soit d'une

suite évolutive des lésions de nécrose tubulaire aigué (29).

Dialyse périodique : la mortalité reste de l'ordre de 25/45 patients soit 55,56%. Cette

mortalité est inférieure a celle du Congo (9) qui trouve 60% ; supérieure a celle de la

Nornadie (31) qui trouve 15%.
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c - Les causes de déceés

Elles étaient cardiaques dans 42,86%; infectieuses dans 35,71% ; hémorragiques
10,71% ; indéterminées 10,71%. Les causes de déceés liées aux complications cardiaques
et infectieuses sont supérieures a ceux de la Normandie (31) qui trouvent 37 et 12% et
Maroc qui trouve 40 et 60% (29) ; dans l'ile de la réunion ou 'on trouve respectivement
23, 42% et 12,03% (23). Des mesures doivent étre prise pour le reprise des grands

insuffisants cardiaques en dialyse péritonéale.

[l y a pas de différence significative entre nos résultats et celui de EDTA (23) qui trouvent

que 40 a 60% des déceés sont imputables aux complications cardiaques (23).
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CONCLUSIONS

L 'étude descriptive de la prise en charge des insuffisants rénaux en hémodialyse fait

ressortir ce qui suit :

- le nombre de patients pris en dialyse augmente progressivement et trés rapidement
depuis la création de I'unité de dialyse ;

- le sexe ratio des malades dialysés est en faveur des hommes ;
- les patients dialysés sont relativement trés jeunes avec un age moyen égal 36,66 ans ;
- lasthénie est le premier signe fonctionnel a I'entrée en dialyse 83,9% ;

- la paleur conjonctivale et 'HTA dominent les signes physiques chez les malades
présentant respectivement 75,8% et 72,8% des cas ;

- les malades suivis par le service de néphrologie avant le recrutement en dialyse ne
représentent que 12,9% , représentant un faible taux de recrutement ;

- la quasi totalité des malades traités en dialyse souffrent d’'une insuffisance rénale au
stade terminal

- les autres critéres recrutement en dialyse périodique pour des soins aigué comme
I'OAP, les poussées malignes d'HTA, la péricardite I'hyperkaliémie sévére n’ont pas
été retrouvés ;

- lindication de la dialyse aigué était liée a I'hypercréatininemie et aux signes urinaires
dans 93,75% des cas ;

- HTA est le premier antécédent de nos patients 61,29% ;

- la voie veineuse fémorale est la plus sollicitée pour la mise en route des soins de
dialyse dans 91,20% des cas ;

- T'IRA est survenue fréquemment dans un contexte médical (47,1%) et gynécologique
(35,3%) ;

- la NTA est la premiére cause de I'lRA avec 47,10% ;
- la Néphropathie vasculaire est la premiére cause au IRT en dialyse 55,56% ;
- Yaggravation de anémie est la premiére complication en hémodialyse ;

- I'HTA persistante est la premiére complication cardiovasculaire en dialyse ;
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la thrombophlébite des membres inférieurs et les FAV non fonctionnelles a la
confection sont les premiéres complications des abords vasculaires ;

la mortalité en dialyse chronique est trés élevée 55,56% et une durée de survie trés
bas avec 88% de déces avant 1 an

la subvention du programme de dialyse a permis de réduire considérablement les
colts de la prise en charge.
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RECOMMANDATIONS

Au terme de notre étude, il apparait que le succés de la méthode et 'amélioration du taux
de survie des dialysés ne peuvent étre garantis que par une bonne motivation du
personnel paramédical des patients et des conditions socio-économiques adéquates. Au
vue de ces résultats certaines mesures générales nous semblent impérative pour

améliorer la morbi-mortalité en dialyse.

Aux décideurs de la santé

- Doter le service d’hémodialyse d’'un maximum de générateurs
- la surveillance et a la maintenance du systéme doivent étre améliorer

- Former beaucoup de techniciens spécialisés en hémodialyse.

Administration de ’hépital

- Renforcer le dispositif de sécurité sanitaire en salle de dialyse

- fournir réguliérement le service d’hémodialyse aux consommables

- Diminuer le cout des cathéters

- Rendre accessible 'lEPREX a tous les maladies dialysés

- Mettre en place un systéme de recrutement systématique et de prise en charge des IRT
- Eviter l'uniformisation des reins

- Réduire le colt des analyses pour les dialysés

Aux professionnelles de la santé

- Référer le malade chez le néphrologue pour une prise en charge précoce des IR,

- Néphrovigilance doit étre de rigueur,

- Les patientes présentant une HTA au cours de la grossesse doivent étre référer au
gynécologue pour une meilleure prise en charge,

- Multiplier le dialogue entre les différentes sous ensembles

- traiter efficacement toutes les pathologies infectieuses.

Aux techniciens de dialyse

- Confectionner des FAV précocement chez les futurs hémodialysés
- Vulgariser la voie jugulaire interne pour I'accés vasculaire temporaire des futurs
hémodialysés

- Apprendre rigoureusement la technique de dialyse.

Aux parents des malades

- Donner un minimum de confort pour nos malades.
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FICHE SIGNALETIQUE

NOM : TRAORE PRENOM : KARAMOKO

DATE ET LIEU DE NAISSANCE : 22 OCTOBRE 1970 & DIALAFARA (Kéniéba)

TITRE DE LA THESE: LES INSUFFISANTS RENAUX EN HEMODIALYSE A
BAMAKO : ASPECTS CLINIQUES ET CRITERES DE PRISE EN CHARGE.

ANNEE UNIVERSITAIRE : 2000 - 2001

LIEU DE DEPOT : Bibliotheque de la faculté de médecine de pharmacie et d’odonto-

stomatologie.

VILLE DE SOUTENANCE : Bamako pays d’ORIGINE : MALI.

SECTEUR D’INTERET : Néphrologie.
RESUME

Dans le cadre de ce travail, nous nous sommes proposer d'étudier les aspects

cliniques de la prise en charge des malades dialysés dans le centre d’hémodialyse
de I'hdpital National du Point- G.

Notre échantillon était constitué de 62 patients tous en insuffisance rénal nécessitant
un traitement de suppléance.

L’age moyen des patients dialysés était de 36,66 ans avec un sexe ratio en faveur
des hommes.

L’échantillon était constitue dans 72,60 % des cas par des dialysés chroniques.

Les signes cliniques dominant a I'entrée en dialyse étaient l'asthénie 83,9% les
nausées 74,2% HTA (72,8%), cedémes (88,7%).

Les examens complémentaires effectués ont révélé a 'entrée en dialyse un taux
d'Hb inférieur a 10g par dl dans 91,5% ; une hyperkaliémie dans 29,26%, une
hypercréatininemie supérieur a 1 000 micromoles dans 94,2% des cas une
hyponatrémie dans 82,92%.

A I'écho doppler 77% de sténoses ont été suspectées.

L'aggravation de 'anémie est la premiére complication en dialyse pénodique.

MOTS CLES : Hémodialyse, dialyse périodique, IRA, IRC.




QUESTIONNAIRES : LES INSUFFISANTS RENAUX
EN HEMODIALYSE A BAMAKO.

ASPECTS : CLINIQUES ET CRITERES DE PRISE EN CHARGE
N°FICHE # # #

ANNEXE # # # #

{Q1} Sexe: #(1=M,2=F)

{Q2} Age : ##

{Q3} Profession : # (1 = fonct, 2 = commerce, 3 = cultivat, 4 = ménageére, 5 = ouvrier ,
6 =, élevé/, étudiant, 7 = sans profession, 8 = autre)

{Q3a} Autres
{Q4} Ethnie : # (1 = Bambara, 2 = Sarakolé, 3 = Peulh, 4 = Dogon, 5 = Malinké, 6 = Sonraf,

7 = Sénoufo/Minianka, 8 = autres

{Q4a} Autres

Mode d’arrivée dans le service :

{Q5 } Adresse, par : # (1 = généraliste, 2 = réanimateur, 3 = chirurgien ; 4 = néphrologue,
5 = cardiologue, 6 = centre d’hémodialyse, 7 = autre)
{Q5a} Autres

Circonstances de d, couverte du syndrome urémique

Signes fonctionnels

{Q6 } Céphalées : <y> {Q7 } Nausées : <y> {Q8} Vomissement incoercibles : <y>
{Q9} Anorexie : <y> {Q10 } Asthénie : <y>  {Q11} Hoquet : <y>

{Q12} Hémorragie : <y> {Q13 } Oligurie : <y> {Q14 } Polyurie : <y>

{Q15} Anurie : <y> {Q16 } Dyspnée: <y> {Q17 } Prurit: <y>

{Q18} Ictére: <y> {Q19 } Pyurie : <y> {Q20 } Diarrhée : <y>

{Q21} Epigastralgie: <y>  {Q22 } Dx osseuse : <y> {Q23 } Crampes : <y>
{Q24} Dx pelviennes : <y> {Q25 } Dx Thorax: <y> {Q26 } Fisvre : <y>
{Q27} Arthralgie: <y>

Signes physiques
{Q28} HTA sévere : <y> {Q29} Paleur conjonctivale : <y>
{Q30} Lésions grattage : <y> {Q31} Givre urémique : <y>



{Q32} Coma urémique : <y> {Q33} Polyn, vrite : <y>

{Q34} Frottement péricardique : <y> {Q35} Oedéme : <y>

{Q36} Souffle systol : <y> {Q37} Galop : <y>

{Q38} Hépatomégalie : <y> {Q39} Pleurésie :<y>

{Q40} HTA sévere : <y> {Q41} Paleur conjonctivale : <y>

{Q42} Plis cutané : <y>
{Q43} Autres :

{Q44} Biologie : # (1 = fait, 2 = non fait)
{Q44a} Urée :
{Q44b} Créat :
{Q44c} Hb
{Q44d} Calcémie :
{Q44e} Kaliémie :
{Q44f} Natrémie :

{Q45} Clairence créat :

Imagerie

{Q46} Echorénale Doppler : # # # # # # # ( 1 = normale, 2 = diminuée 3 = augmentée,
4 = différencier, 5 = polykystose, 6 = hydronéphrose, 7 = sténose AR, 8 = autre)
{Q46a} sisténose : #( 1, 2)

{Q46b} Autres :
{Q47} Rx pulmo : # (1 = cardiomégalie, 2 = urémique, 3 = pleurésie, 4 = autres)
{Q47a} Autres :
{Q48} Echo cardiaque : # ( 1 = hypertrophie VG, 2 = cardiomégalie hypokinetique,

3 = péricardite, 4 = cardiomyopathie hypokinétique , 5 = cardiomégalie hypokinétique 6 =
valvulopathie, 7 = autre)
{Q48a} Autres

Dialyse intermittente ou aigué

{Q49} Types d'insuffisance rénale : # (1 = IRA , 2 = IRCT)
{Q50} Mode d’évolution : # (1 = rapide, 2 = progressif)

Dialyse intermittente ou aigué

{Q51} Contexte de survenue : # (1 = chirugical, 2 = médical, 3 = Obstitrical, 4 = autres)



{Q51a} Autres :

{Q52Etiologie : # (1 = nécrose tubulaire aigué, 2 = dysgravidie, 3 = IRA Obstructive,
4 = indéterminée, 5 = autres)

{Q52a} Autres :
{Q53} Nombre total de séance : #

{Q54} Evolution : # (1 = favorable, 2 = défavorable)

HEMODIALYSES PERIODIQUE

{Q55} ATCD pathologie : # # (1 = HTA, 2 = diabéte, 3 = glomérulopathie 4 = néphrectomie,
5 = NIC, 6 = tuberculose

{Q56} Pathologie associée : # # # # # ( 1 = Hépatopathie, 2 = processus tumoral, 3 = HIV,
4 = HTA, 5 =IC, 6 = diabéte, 7 = oesophagite, 8 = gastrite, 9 = Ul)

{Q56a} Autres

{Q57} Type de néphropathie en cause : # (1 = vasculaire, 2 = NIC, 3 = glomérulaire,
4 = réphropathie obstructive, 5 = héréditaire, 6 = néphropatique diabétique, 7 = IND, 8 = autres)
{Q57a} Autres

ASPECTS TECHNIQUES

{Q58} Abords vasculaires : # (1 = temporaire 2 = permanent)

{Q58a} Siége : # (1 = fémoral, 2 = jugulaire, 3 = FAV)

{Q59} Durée séance : # #

{Q60} Prise de poids interdialytique # #. #

{Q61} Incidents : ## # # # ( 1 = hypotension, 2 = nausée, 3 = coagulation du circuit,

4 = crampes musculaire, 5 = poussées hypertensives, 6 = vomis
COMPLICATION PERIODE DIALYSE

{Q62} Infectieuse : # # # (1 = tuberculose, 2 = septic, mie, 3 = urinaire, 4 = viral)
{Q62a} Germe :
{Q63} Cardio-vasculaire : # # ## # (1 = péricardite, 2 = ICG, 3 = IC, 4 = HTA persistance,
5 = OAP, 6 = valvulopathie, 7 = dysfonction cardiaque)

{Q64} Complication digestive : # # ## ( 1 = ulcére duodénal, 2 = gras, 3 = bulbite,
4 = oesophagite, 5 = ulcére gastrique, 6 = diarrhée, 7 = autres)
{Q64a} Autres

{Q65} Complications hématologiques : # # # (1 = anémie persistante, 2 = trouble hémostase)




{Q66} Complications métaboliques : # # ( 1 = ostéodystrophie, 2 = ostéopath adynamique, 3 =
autre

{Q66a} Autres :

{Q67} Complications neurologie : ## (1 = polynévrite, 2 = AVC)

{Q68} Complication dermatologique : # # ## # (1 = trouble de la pigmentation, 2 = prurit, 3 =
hyperkératose, 4 = infect cutanée, 5 = sécheresse de la peau)

{Q69} Complications abords vasculaires : # # ## (1 = non fonctionnelles 2 = thrombophlébite,
3 = septicémie, 4 = 1C, 5 = thrombose)

{Q70} Complications endocrinienne : # # (1 = aménorrhée, 2 = galactorrjée
TTT Adjuvant

{Q71a} Autres :
{Q72} Au cours de la dialyse # # ## # # (1 = anti HTA, 2 = calcium , 3 = fer, 4 = pansement

gastrite, 5 = transfusion, 6 = EPO, 7 = chirurgie, 8 = anti-tuberculeux, 9 = autres)
{Q72a} Autres :

RESULTATS

{Q73} Durée de survie # # # (mois)

{Q74} Stabilité : <y>

{Q75} Devenir : # (1 = sortie, 2 = DCD, 3 = perdue de vue)

{Q75a} Si DCD cause : # ## ( 1 = infect, 2 = cardiaque, 3 = Hémorragie, 4 = IND,
5 = rupture séance,

6 = autre)
{Q75b} Autres :

{Q76} Complications psychiatriques : ## ( 1 = 1 = anxiéteé, 2 = agressive, 3 = autre).



SERMENT D’HIPOCRATE

En présence des Maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant I'effigie
d'Hippocrate, je promet et je jure, au hom de I'étre supréme, d’étre fidele aux lois de

I'honneur et de la probité dans I'exercice de |la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I'indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de

mon travail, je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue
taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les

moeeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti ou

de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine des la conception.

Méme sous la menace, je n'admettrai pas de faire usage de mes connaissances

médicales contre les lois de 'humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leur enfants

l'instruction que j'ai regue de leurs péres.

Que les hommes m’'accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.

Que je sois couvert d’'opprobre et méprisé de mes confréres si j'y manque.



