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INTRODUCTION

L’hémodialyse, est un processus purement physique, qui a pour but I’élimination

des produits de déchets azotés et le maintien de I’équilibre hydro électrolytique
de ’organisme, au moyen d’un échange discontinu de solutés et d’eau entre le
sang du malade et une solution de dialyse de composition voisine de celle du
liquide extracellulaire normal, au travers d’une membrane semi perméable (L4
L’hospitalisation est I’admission d’un patient dans un centre hospitalier (hopital
ou clinique).[1]

En dehors de la survie du patient et de 1a méthode (dialyse deux fois par
semaine) , I’évaluation d’un type de prise en charge d’épuration extra-renale fait
appel au calcul de I’incidence des complications classiques conduisant a [a
nécessité d’une hospitalisation [1].

En effet, ’hospitalisation est responsable d’un surcofit important et sous-entend
un handicap monétaire qui, s’il se répeéte peut aboutir 4 1’exclusion
professionnelle. Depuis prés de dix ans, il est proposé aux patients en
insuffisance rénale terminale une stratégie de dialyse longue bihebdomadaire
«de 8 heures par semaine » qui a I’avantage d’avoir résisté « au mode » et en
particulier a la diminution du temps de dialyse. Ces demiéres années, la dialyse
4 P'acétate est en train d’étre abandonné pour le bicarbonate et une grande
majorité. des patients sont dialysés sur membrane biocompatible. Cette stratégie
diminue la contrainte répétitive mais n’a jamais été. évalué sur une longue
période.

Au cours des deux années de suivie, nous avons évalué !’influence de
I’ancienneté de hémodialyse sur le nombre et la durée d’hospitalisation chez le
sujet hémodialysé.

Compte tenu de la fréquence élevée des hospitalisations des patients
hémodialysés avec parfois des difficultés liées & leur prise en charge et du fait
que peu de travaux se sont penchés sur ce sujet, nous avons entrepris ce présent

travail qui s’assigne les objectifs suivants :

Thése de médecine : Hospitalisation ef fiémodialyse longue Bihebdomaduire 10
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Objectifs

Objectif général :
Etudier le profil épidémio-clinique des pafients hémodialysés hospitalisés de

néphrologie et d’hémodialyse du CHU du point G.

Objectifs spécifiques :
1. Déterminer les principales causes d’hospitalisations chez les
hémodialysés
2. Etudier la durée d’hospitalisation chez le sujet hémodialysé
3. Evaluer le nombre d’hospitalisations par sujet hémodialysé

4. Déterminer la durée en hémodialyse.
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GENERALITES

1. Définition :

L’hémodialyse, est un processus purement physique, qui a pour but I’élimination
des produits de déchets azotés et le maintien de I’équilibre hydro électrolytique
de I’organisme, au moyen d’un échange discontinu de solutés et d’eau entre le
sang du malade et une solution de dialyse de composition voisine de celle du
liquide extracellulaire normal, au travers d’une membrane semi perméable %
2. Rappel physiologique de I’insuffisance rénale :

2-1 Syndrome urémique :

Une bonne connaissance des conséquences de la perte des fonctions rénales est
nécessaire pour comprendre comment agit la dialyse de suppléance et quelles
sont ses possibilités et ses limites. Les reins normaux possédent trois fonctions
principales : une fonction d’excrétion des déchets du métabolisme azoté ; une
fonction de régulation du bilan hydro électrolytique; enfin des fonctions
endocrine et métabolique de connaissance récente.

L’hémodialyse, qui est un processus purement physique, permet de pallier au
moins en partic la perte des deux premiéres fonctions, mais elle ne peut en
aucun cas suppléer la perte des fonctions endocrine et métabolique, qui exigent
la présence de parenchyme rénal fonctionnel nécessitant un traitement
pharmacologique spécifique (%]

2-2. Accumulation des produits de déchet de faible poids moléculaire :

Les reins sont la voie principale d’élimination de ’urée et des autres composés
azotés résultant du catabolisme protéique. L’urée est la plus importante, en
quantité, des métabolites azotés. Elle n’exerce aucun effet toxique tant que sa
concentration plasmatique reste inférieure 4 40mmol/l (2 g/I) Au dela de ce taux,

elle peut étre responsable de troubles digestifs et neurologiques tels que nausées,

vomissements, diarrhées et somnolence [8].
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Par contre la créatinine mie et I’acide urique sont dépourvus d’effets toxiques,
aux concentrations observées en clinique. Cependant ’accumulation d’acide
urique peut entrainer des crises goutteuses (goutte secondaire) !

2-3. Accumulation de toxines de poids moléculaire moyen:

Les toxines s’accumulent chez 'urémique du fait de leur faible diffusibilité, leur
élimination par les membranes de dialyse est beaucoup plus lente que celle des
solutés de faible PM tels que l'urée. Certaines de ces substances sont des
hormones ou des peptides, d’autres sont des composés organiques.

1l apparait clairement que le syndrome de toxicité urémique est multifactoriel.
Toutes les toxines urémiques quel que soit leur poids moléculaire doivent étre
épurées par hémodialyse ou dialyse péritonéale. La durée des séances de dialyse
doit donc étre suffisante pour permetire la diffusion de toutes les molécules entre
les compartiments hydriques de P’organisme et assurer ainsi 1’extraction
dialytique adéquate

2-4. Perte des fonctions de régulation hydroéléctrolytique :

Jusqu'a un degré avancé de I’'IRC, le rein conserve. des facultés d’adaptation
remarquables lui permettant d’assurer 1’élimination de 1’eau et des électrolytes
119 Cependant, lorsque le nombre de néphrons restants devient inférieur a 5% de
la normale, aucune adaptation efficace n’est plus possible. Un traitement
substitutif (hémodialyse, dialyse péritonéale, transplantation rénale) devient
indispensable [,

2-5, Perte des fonctions endocrines et métaboliques :

Au stade d’IRCT les reins sont incapables de produire I’érythropoiétine
hormone stimulant la synthése médullaire des globules rouges, et la 1 a
hydroxylase, enzyme nécessaire a la formation du calcitriol (1,25 (OH)2 vitD3)
métabolite. actif de la vitamine D3 stimulant I’absorption intestinale du calcium
et.du phosphore expliquant les troubles phosphocalciques et ’anémie M, En
revanche I’activité de I’axe rénine angiotensine est exagérée chez les urémiques

contribuant 4 I’hypertension artérielle au cours de I'IRT
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3. Indications de la dialyse périodique :

La mise en ceuvre de ’hémodialyse ne doit pas étre trop tardive, ni précoce, eile
est fondée sur des critéres cliniques et biologiques.

- Critéres de débuter le traitement de suppléance :

Pour un malade ayant une insuffisance rénale lentement progressive avec un
suivi néphrologique régulier, la décision de débuter I’hémodialyse est fondée
principalement sur I’examen biologique car la symptomatologie urémique est, le
plus souvent, absente durant toute 1’évolution. Un critére généralement accepté
est une valeur du DFG comprise entre 5 et 8ml/min/1,73m2. Ailleurs on peut
débuter quand surviennent les signes mineurs de toxicité. urémique tel que
nausées, vomissements, ou une majoration de la fatigue.

- Critéres absolus :

Péricardite

Encéphalopathie urémique

HTA incontrélable

Vomissements répétés

Urée sanguine > 40mmol/]

Créatinémie > 1000 pmol/l

Oedéme pulmonaire ou surcharge hydro sodée ne répondant pas au traitement.

- Critéres électifs :

DFG compris entre 5 et 8ml/min/1,73m2

Apparition de nausées, anorexie, vomissement ou asthénie marquée

Apport protidique alimentaire spontanément réduit au dessous de 0,7g/kg/]

4. Contre indication de la dialyse :

Elles sont rares et se résume actuellement a4 la détérioration des fonctions
supérieures (indépendamment du syndrome urémique). Le désir du patients et

’avis de ]’entourage seront une aide précieuse a la décision de dialyse (2
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5. Préparation des patients a I’hémodialyse périodique :

Une préparation psychologique est indispensable pour permettre au patient
d’accepter la perspective du traitement.

Le principe du traitement doit étre expliqué, en particulier le fait que
I’hémodialyse, une fois commencée, devra étre poursuivie sans interruption, &
moins de bénéficier d’une transplantation rénale. Il convient d’insister sur
I’amélioration de I’état général, la création de la fistule arterio-veineuse. Une
autre précaution indispensable est la vaccination contre VHB qui doit étre
entreprise avant méme la création de 1’abord vasculaire.

6. Principe physico-chimique de ’hémodialyse 3,13, 141 ,

L’hémodialyse repose sur deux principes: La diffusion ou conduction et la
convection ou ultrafiltration

6-1. Diffusion :

Il s’agit en fait d’un transfert passif de solutés (substances dissoutes) au travers
de la membrane, sans passage de solvant. Ce transfert dépend du poids
moléculaire des solutés comme de la taille des pores de membrane. Si deux
solutés (ensemble du solvant et des solutés) A et B (figurel), contenant de
grosse et petites molécules, sont séparés par une membrane perméable
seulement aux petites molécules, il se produit une migration de ces dernicres

jusqu’a nouvel équilibre des concentrations de part et d’autre de la membrane.
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Figure 1 : Schéma de la diffusion

6-2. Ultrafiltration ou convection :
L’ultrafiltration, ou osmose inverse, est définie comme le transfert de I’eau
d’une solution & travers une membrane semi-perméable sous I"influence d’un

gradient de pression hydrostatique s’opposant et dépassant la pression
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osmotique ou oncotique des substances dissoutes (figure2). Si une pression est.
exercée sur le soluté A, de 1’eau passe du compartiment sous pression a 1’autre,
indépendamment des valeurs de pression osmotique : il s’agit du phénoméne
d’ultrafiltration par pression positive. Le méme phénoméne peut étre obtenu en
créant une dépression négative sur le compartiment B(ultrafiltration par
pression négative). Le phénoméne de convection correspond au transfert,
contemporain a une ultrafiltration, des petites molécules dissoutes, dont la

structure spatiale se rapproche de celle de ’eau, entrainées par le transfert de

’eau.
— P - — - —
alt l
ol e
A | B
Pression négative Pression positive

Figure 2 : Schéma de I'ultrafiltration

6-3. Adsorption :

Les protéines telles que I’albumine, [a fibrine, la B2 micro

Globuline, les fragments du complément activé et les cytokines telle que 1> L
et la TNFa peuvent dans une certaine mesure, étre adsorbés sur la membrane de
dialyse. Ce mécanisme contribue, en partie, & leur extraction du sang.
L’adsorption des protéines est une propriét€¢ exclusive des membranes

hydrophobes.
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7. Modalités des transferts des solutés :

7-1. Dans Phémodialyse :

Le transfert de la plus part du sodium et de 'eau est surtout convectif.
L’ultrafiltration est le principal mécanisme par lequel P'eau et le sodium
" accumulés entre deux séances de dialyse sont soustraits de [’organisme.

7-2. Dans hémofiltration :

Le transfert est purement convectif. Le taux de soustraction des solutés est égal
au produit du débit de [ultrafiltration par leur concentration dans
Pultrafiltration. Cette demiére est €gale 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 transmembraires élevées le taux d’ultrafiltration tend & 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

7-3. Dans ’hémodiafiltration :

On retrouve les avantages d’hémodialyse et de ’hémofiltration. Le transfert des
solutés par hémodiafiltration est a la fois diffusif, ce qui assure une soustraction
efficace des substances de déchets de faible poids moléculaire, et convectif ce
qui assure une soustraction suffisante des solutés de poids moléculaire élevé. Le
débit du liquide de réinfusion est habituellement de 5 2 10 Vh.

8. Le matériel de hémodialyse 1)

Le matériel de I’hémodialyse comprend le dialyseur & usage unique, le
générateur de bain de dialyse et ses dispositifs de contréle

8-1. Dialyseurs:

Le dialyseur est formé par une membrane de dialyse et des structures de soutien,
il comporte des pores d’entrée et de sortie de sang et du dialysit nettement

différenciés (figure3). Les paramétres permettant d’évaluer la performance d’un
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dialyseur doivent é&tre mesurables afin de permettre la prévision de leur
rendement et ]a comparaison des différents dialyseurs entre eux. Le transfert de
masse par un soluté donné peut s’exprimer par la clairance ou par la dialysance
du dialyseur pour ce solutg.

» Membranes utilisées : trois types

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

communes, appelées aussi cuprophane®,

- Les membranes de cellulose non substituées telles que 1’acétate de cellulose

ou I’hemophane®,

- Les membranes synthétiques dont la performance est nettement supérieure

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 faible et strict de Iultrafiltration. Il en est ainsi de
la membrane en poly acrylonitrile (PAN), en poly sulfone et en
polyméthyimétacrylate (PMMA)

» Type de dialyseur

e Dialyseur en plaques : constitués d’un nombre variable de compartiments
paralléles, rectangulaires ou losangiques, séparés par les structures de
soutien rigide, leur assurant une faible compliance.

e Dialyseur en fibre creuse : ce sont les dialyseurs devenus universels : la
facilité d’emploi et la performance de ce type de dialyseur est telle qu’il
est actuellement le plus utilisé. La performance des différents dialyseurs
permet de comparer ’efficacité de 1’épuration des substances de faible
poids moléculaire telle que 'urée, la vitamine B12 (PM=1335), selon les

différents coefficients d’ultrafiltration.
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8-2. Générateurs de bain de dialyse

Leur fonction est de préparer le dialysat par dilution d’une solution concentrée a
’aide d’eau traitée avec des pompes proportionnantes. Le bain obtenu est porté.
a la température de sang et thermostaté en permanence; des dispositifs de
contrdle vérifient de fagon continue I’osmolalité du bain de dialyse et I’absence
de fuite de sang dans le dialysat. Le volume du liquide de dialyse renouvelé au
cours d’une séance d’HD est de 0,5 I/mn en circuit ouvert (de 1’ordre de 120 1
pour une séance de 4h). 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). La ligne veineuse, le tube contenant le sang dialysé qui retourne du
dialyseur au patient (elle comporte un picge a bulles et a fibrine).

Le bain de dialyse est une solution aqueuse, stérile, ayant une composition
électrolytique voisine de celle d’un liquide extracellulaire normal. I est
dépourvu de solutés dont I’élimination est désirée (urée, créatinine, et autres
déchets azotés). La concentration de chaque électrolyte peut étre variable d’un

dialysét a un autre.
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» Le sodium : sa concentration est de I’ordre de 145-150 mmol/l, permettant
d’éviter les hypo natrémies permanentes et une hyper hydratation intracellulaire.

» Le potassium : la concentration utilisée habituellement est de 1 ou 2
mmol/l de maniére a4 permettre une élimination suffisante de 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
4mmol/l pour éviter des hypokaliémies profondes responsable de 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/I) sont utilisées lors de la
prescription de vitamine D intra veineuse.

» Choix du tampon acétate ou bicarbonate : ]’acétate de sodium est utilisé
comme tampon standard pour des raisons de facilit¢ de préparation et de
stérilisation des concentrés; I’acétate étant rapidement transformé en bicarbonate
par le foie du patient, ce tampon est d’un faible colit et d’une grande commodité,
mais responsable de réaction d’intolérance, voire d’instabilité hémodynamique.
Ces effets secondaires peuvent étre évités en grande partie lorsque le
bicarbonate est substitué comme tampon a P’acétate dans le bain de dialyse en
pratique, il est recommandé d’utiliser des bains de bicarbonate chez les sujets
dgées et les patients ayant des problémes cardiovasculaires 1importants, a
I’hémodynamique instable ou ayant une insuffisance hépatocellulaire.

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

9. Traitement de I’eau ) :

L’eau de ville est impropre a la préparation du bain de dialyse en raison d’une
teneur excessive en diverses substances minérales et organiques, qui pourraient
entrainer des conséquences délétéres chez le patient en raison des importantes

quantités échangées au cours des séances de dialyse.
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10. L’abord vasculaire

I apparait en 1960 permettant I'utilisation du rein artificiel. " C’est & Scribner
que revient le mérite d’avoir congu le premier abord vasculaire.

10-1. L’abord vasculaire temporaire ou cathétérisme veineux central:

Sont utilisés en cas d’insuffisance rénale terminale en attente d’un acces
vasculaire plus définitif. Deux types de cathéters peuvent étre utilisés ', Le
désilet a une seule lumiére permet des ponctions des gros axes veineux :
fémorale, jugulaire interne surtout ou & défaut sous claviere.

Le désilet a double lumiére (Hickman ® Quintan ® Canaud ®) sont utilisés par
voie sous clavier ou jugulaire interne .D’utilisation temporaire ou définitive en
cas d’épuisement a des différents sites vasculaires aux membres supérieurs et
inférieurs.

10-2. L’abord vasculaire permanent:

La fistule artérioveineuse (FAV) est 1’abord vasculaire de choix. Elle est congue,
mise au point et publiée en 1960 par M.J Brescia, J.E Cimino, k. Appel et w.
Hurwich. Du Bronx Veterons administration hépital. Les trois premiers
signataires sont des néphrologues, le quatriéme est un chirurgien. L’anastomose
latéro-latérale est faite au poignet entre I’artére radiale et la veine céphalique

avec 1’aide de lunettes grossissantes e}, Cependant des sites plus proximaux

Thése de médecine : Hospitalisation et hdmadialyse longue Biliebdomadaire 21
Mr Mahamane Dédéou TOURE




-y

peuvent étre naturellement utilisés humérocéphalique, voire humerobasilique,
mais nécessitant un recul de la date d’utilisation. La cicatrisation de
I’anastomose et la dilation de la veine artérialisée nécessitent un certain délai
pouvant aller jusqu'a plusieurs mois. Il est donc important de créer la fistule
suffisamment & ’avance par rapport a la date prévue pour I’hémodialyse.
10- 3. Complications des abords vasculaires.
La thrombose est la complication la plus fréquente mais d’autres complications
peuvent survenir a savoir :
¢ Sténose.
e Bas débit.
e Hyper débit.
11. Prise en charge en dialyse :
11-1. Bilan initial pré dialytiques ['> !
I1 évalue les grandes fonctions :
» Cardiovasculaire : fond d’ceil, électrocardiogramme échographie cardiaque,
radiographie thorax de face, doppler pulsé des gros vaisseaux.
» Digestive: FOGD a la recherche de gastrite ou ulcére susceptible de
saigner surtout Jors de I’heparinothérapie en cours de dialyse.
» Sérologique et immunologique : marqueurs des hépatites & virus B et C
> Bactériologique: recherche de foyers infectieux.
» Ostéoarticulaires a la recherche d’une ostéodystrophie rénale
11-2, Prescription pour les séances de dialyse :
Héparinisation : le sang circulant dans le dialyseur et dans les tubulures doit étre
rendu incoagulable pendant la durée de la dialyse. I’héparinisation générale
discontinue est largement sur plongée, avec injection de 5000 UI d’héparinate de
sodium dans la ligne artérielle immédiatement aprés son raccordement au
dialyseur, suivie de ’injection de 2500 UI 2 la fin de la deuxiéme heure de la
dialyse. En cas de risque hémorragique il est préférable de recourir a des

héparines de faibles poids moléculaire qui ont la propriété d’inhiber I’activité
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du facteur Xa sans allonger le temps de saignement. En cas de risque
hémorragique important, I’héparinisation peut étre totalement évité et remplacer
par un simple ringage du circuit extracorporel toutes les 30 minutes avec 100ml
de soluté salé isotonique, cet apport hydrosodé supplémentaire est compensé par

une augmentation appropriée du débit d ultrafiltration.

12. Surveillance clinique:

Nécessaire au cours de chaque dialyse. Elle comporte la mesure de la pression
artérielle et du rythme cardiaque. La pression régnant dans la ligne sanguine et
dans le circuit du dialysit, de méme que le débit d’ultrafiltration, doivent étre-
controlés périodiquement et réajustés. Le poids corporel, ainsi que la pression
artérielle en position couchée et debout doivent étre mesurés au début et a la
fin de chaque séance de dialyse. L’ensemble de ces informations, ainsi que les
incidents clinique ou technique survenus au cours de la séance doivent étre
consignés dans le cahier de dialyse.

12-1. Surveillance durant les séances :

Elle a pour but de dépister, prévenir et traiter les incidents ou accidents
survenant au cours des séances.

» Probléme digestifs : les nausées et les vomissements sont les symptomes
les plus fréquents qui correspondent au déséquilibre osmotique ou acido-basique
lors des premiéres séances, ou mailler de poussée hypertensive ou
d’hypotension artérielle secondaire & une ultrafiltration trop importante.
Cependant, une €tiologie purement abdominale peut étre en cause (ulcére,
ischémie mésentérique, complication de lithiase vésiculaire).

» Probléme cardiovasculaire : fréquent surtout chez les diabétiques et les
cardiaques.

» Crise angineuse: correspond & I’aggravation  d’une insuffisance
coronarienne; déclenchée par augmentation du travail cardiaque en dialyse et la

réduction de la volémie aggravée par I’anémie. Il est nécessaire d’administrer
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des dérivés nitrés par voie intraveineuse a la pompe dans la ligne veineuse en
cours de séance.

» OAP : le plus souvent, dii & une surcharge hydro sodée entre deux séances
de dialyse; et li€, chez un patient anurique a une trop grande prise d’eau
alimentaire entre deux séances. Il peut aussi étre le signe de décompensation
cardiaque secondaire & une valvulopathie, un infarctus du myocarde ou une
péricardite; peut étre la conséquence d’une mauvaise évaluation du poids sec.

» Probléme d’hémostase : La coagulation du circuit sanguin peut survenir a
n’importe quel moment de la séance; elle doit induire un ringage du circuit et
'augmentation de la quantité¢ d’héparine; elle peut étre massive rendant
impossible ]a restitution du sang et aggravant I’anémie.

» Probléme neurologique: les céphalées correspondent le plus souvent & des
poussées hypertensives (stimulation du systéme rénine angiotensine). Les
crampes correspondent & une déplétion sodée pouvant céder & I’injection de
soluté salé hypertonique. Les convulsions correspondent & des poussées
hypertensives compliquées d’cedéme cérébroméningé, voire un accident
vasculaire cérébral ou une hypocalcémie profonde.

» Fiévre : une fiévre transitoire disparaissant rapidement quelques heures
aprés la fin de la dialyse, avec une hémoculture négative, peut simplement étre
due & un passage transitoire d’endotoxine s du dialysdt vers le compartiment
sanguin ; elle reste bénigne. En revanche ,une fiévre persistante aprés I’arrét de
la dialyse évoque une infection évolutive en particulier a point de départ nasal
ou de la fistule artérioveineuse, surtout si les hémocultures reviennent positive (
staphylocoque le plus souvent).

» Réaction d’intolérance au matériel de dialyse: les premiéres réactions
anaphylactiques ont été décrites lors de la premiére utilisation d’un dialyseur.
Les manifestations peuvent débuter par une sensation de malaise, de dyspnée
avec hyperthermie associées a des réactions urticarienne et prurigineuse, voire

un cedéme de Quincke, et un collapsus sévére. Ces symptémes sont rapidement
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réversibles lors de 1’arrét du circuit extracorporel. En fait, ce type d’accident
peut survenir 4 n’importe quel moment d’une séance de dialyse avec le méme
type de dialyseur. Plusieurs causes sont possibles, la nature de la membrane en
particulier la cuprophane ®, Ie relargage du produit de stérilisation des dialyseurs
tels que I’oxyde d’éthyléne, la retro diffusion d’endotoxines du dialysat vers le
compartiment sanguin, en particulier sur les membranes dites hautement
perméables. Ces réactions font intervenir 1’activation du complément et la
formation de composés Ca et C3a et le relargage de diverses cytokines
(TNF IL1).
13. surveillance perdialytique :
Elle est nécessaire car elle permet d’éviter les complications survenant
au cours de la période séparant deux dialyses; elle consiste a
demander au malade d’éviter un apport excessif en eau ou en
électrolytique pour éviter les complications a type d’hyperkaliémie et
la surcharge hydro sodée.
13.1. Surveillance des complications durant la séance de dialyse :
Nombre de ces complications peuvent étre évitées ou corrigées par le personnel
infirmier chargé de la dialyse, d’autres plus graves exigent toujours
I’intervention du médecin.

» Hypotension artérielle

» Hypertension artérielle

» Crampes musculaires

» Hyperthermie pendant ou apres la dialyse

» Hémorragie

» Céphalées

» Fatigue intense aprés la dialyse

» Embolie gazeuse

» Prurit
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» Hémolyse aigue

» Les autres: troubles du rythme, angor, infarctus du myocarde,

convulsions.

14. Critéres de ’hémodialyse adéquate

4.

Les critéres cliniques d’une dialyse adéquate se définissent par le maintien du

patient dialysé en :

Bon état général

Une pression artérielle normale

Absence d’anémie cliniquement symptomatique

Restauration des performances physiques

Bilan hydrique, électrolytique et acido-basique normal

Un bon contrdle de la calcémie, de la phosphorémie et de
I’hyperparathyroidie secondaire et absence d’ostéodystrophie rénale
Absence d’autres complications urémiques

Restauration ou maintien d’une vie personnelle, familiale et
professionnelle normale

Qualité de vie acceptable.

15. les complications de la dialyse :

La surveillance réguliére de la fistule permet de déceler a temps une sténose :

son premier signe est I’augmentation de la pression veineuse de retour au cours

des sciences de dialyse.

16, Traitement médical associé 4 I’hémodialyse périodique :

L’épuration corrige en partie les troubles métaboliques de IRC, mais ne corrige

pas les troubles endocriniens résultant de la destruction néphronique. Des

mesures diététiques restent donc nécessaires :

Le régime sera normo protidique afin d’assurer un bon état général
L’apport hydro sodé sera calculé en fonction de la diurése résiduelle
L’apport potassique sera contrdlé

L’hypertension devra étre traitée
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- L’anémie peut étre sévere : rechercher un saignement et le traiter
- Prévenir une ostéodystrophie rénale

Egalement le traitement médical et chirurgical de toutes les affections
intercurrentes
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METHODOLOGIE

1. Cadre et lieu d’étude :
L’étude a été réalisée dans le service de néphrologie et d’hémodialyse du CHU
de Point G. Crée en 1981 et qui comprend deux unités :
» Une unité hospitalisation avec 27 lits
» Une unité d’hémodialyse : comprenant deux salles de dialyse avec neuf
(9) générateurs. |
Le type de générateur employé€ dans le service est le Gambro.
L’acétate et le bicarbonate sont les concentrés utilisés et les membranes de
dialyse étaient les capillaires de type cuprophan
2. Type et période d’étude :
C’est une étude retroprospective, qui s’est étalée sur une période de 24 mois
allant du 1% janvier 2006 au 31 décembre 2007.
3. Critére d’inclusion :
L’étude a concernée les patients en insuffisance rénale chronique terminale
dialysés réguliérement et ayant un dossier d’hospitalisation correctement
remplie.
4, Critére de non inclusion
N’étaient pas inclus tous les insuffisants rénaux aigus, les malades ayant un
dossier incomplet, les malades dialysés lors d’un passage au Mali et les malades
dialysés qui n’ont pas €té hospitalisés.
5. Méthode :
La dialyse périodique était réalisée deux fois par semaine chez chaque malade,
une séance de dialyse durait au moins quatre heures. L’étude a concemé trente
trois malades dialysés ; trente ont été retenu et trois dossiers n’ont pas €té€ vu et
parmi les trente malades, vingt six portaient une FAV et quatre un cathéter
veineux central dont trois fémoraux et une jugulaire interne en attendant la

confection de leur FAV.
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L héparinisation du circuit extra corporel se faisait par de I’enoxaparine sodique
(lovenox 40mg/4l). Le sérum physiologique était utilisé pour le ringage du
circuit et la restitution du sang.
6. Variables
Données socio-démographiques
» L’dge, le sexe, la profession
Paramétres d’hospitalisations
» Etiologie de I'IRC
» Le nombre d’hospitalisation par patient
» La durée moyenne d’hospitalisation
» La durée de vie en hémodialyse
» La durée moyenne de vie en hémodialyse
» Causes d’hospitalisations.
Données paracliniques
» Biologiques : le taux d’hémoglobine, la calcémie, la phosphorémie, GE et
’hémoculture
» Imagerie médicale :

- Echographie cardiaque & la recherche d’une hypertrophie, une
dilatation, ou d’une hypertrophie, dilatation des deux cavités
cardiaques ; et une péricardite.

- La radiographie pulmonaire & la recherche d’une cardiomégalie
d’une lésion parenchymenteuse, d’une pleurésie.

7. Support et analyse des données :

Chaque patient a bénéficié d’une fiche individuelle de suivi avec
enregistrements systématiques des données socio-démographique, clinique et
para clinique.

Le traitement de texte a été réalisé sur le logiciel Microsoft Word, la saisie et
analyse des données sur SPSS12.0 Le test statistique utilisé est le Khi® de

Pearson avec p< 0,05 (valeur de signifiance)
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Résultats

Sur une période de 24 mois, 989 patients ont été hospitalisés dans le service de
néphrologie et d’hémodialyse du point G dont 30 cas d’insuffisance rénale en
hémodialyse chronique re-hospitalisés soit une prévalence de 3,03%

Tableau I : Répartition des patients selon la tranche d'age

Tranche d’age Fréquence Pourcentage
0-20ans 1 3,3
21-40ans 10 33,3
41-60 ans 14 46,7

60 ans et plus 5 16,7
Total 30 100,0

La tranche d’age 41 — 60 ans prédominait avec 46,7%. L.’4ge moyen était de 36
ans avec des extrémes de 19 a 66 ans

Tableau II : Répartition des patients selon le sexe

sexe Fréquence Pourcentage
Masculin 17 56,7
Féminin 13 433
Total 30 100

L’échantillon était en majorité composé d’hommes avec 56,7%. Avec un sex-
ratio de 1,3
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Tableau I11: Répartition des patients selon la durée en hémodialyse

Durée en hémodialyse Fréquence Pourcentage
0- 3 ans 18 60,0
3- 6 ans 7 23,4
6- 9 ans 4 13,3

> 9ans 1 3,3
Total 30 100,0

La majorité des patients avait une durée en hémodialyse < 3 ans.

Tableau IV : Répartition des patients selon une activité professionnelle au
moment du début de la dialyse

Exergant une profession Fréquence Pourcentage
QOui 20 66,7
Non 10 33,3
Total 30 100,0

La majorité des malades avait une activité professionnelle avant leur prise en
dialyse soit 66,7%.

pdialyse longue Bihebdomaduire
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Tableau V: Répartition des patients qui continuaient a travailler

Fréquence Pourcentage
Patient continuant a travailler
Qui 10 333
Non 20 66,7
Total 30 100,0

Les patients qui continuent & mener une activité professionnelle étaient de
33,3%.

Tableau VI : Répartition des patients selon |’étiologie de I'IRC

Etiologie

Fréquence Pour cent
Néphropathie Hypertensive 15 50,0
Néphropathie Diabétique 10 33,3
Néphropathie Glomérulaire 2 6,7
Indéterminé 3 10,0
Total 30 100,0

Les néphropathies hypertensives prédominaient avec 50,0%.
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Tableau VII: Répartition des patients selon la durée hospitalisation

Durée d’hospitalisation Fréquence Pourcentage
< 11 jours 6 20,0

12 - 20 jours 14 46,7
> 21 jours 10 33,3
Total 30 100,0

La durée moyenne d’hospitalisation était de 12,67jours avec les extrémes allant
de ljour a 45 jours

Tableau VIII: Répartition des patients selon le nombre d’hospitalisation

Nombre d’hospitalisation/ patient Fréquence Pourcentage
une fois 8 26,6
deux fois 11 36,7
trois fois au plus 11 36,7
Total 30 100,0

La plupart des patients étaient hospitalisés 2 a 3 fois.
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Tableau IX: Répartition des patients selon les signes cliniques retrouvés

Signes cliniques

Fréquence Pour cent
Paludisme 3 10,0
Arrachement du KT 3 10,0
Infection du KT 2 6,7
Sténose de la FAV 2 6,7
Thrombophlébite 2 6,7
Anémie sévére 2 6,7
Poussée hypertensive 2 6,7
Pleurésie 2 6,7
Gastrite 2 6,7
péricardite 1 3,3
Douleur osseuse 1 3,3
Agitation 1 3,3
Convulsion 1 3,3
Coma 1 3,3
‘Hématémese 1 3,3
Colique ischémique 1 3,3
Thrombose de la FAV 1 3,3
Bas débit sanguin de la FAV 1 3,3
Fiévre typhoide 1 3,3
Total 30 100,0

Le paludisme et I’arrachement du KT sont les premiers signes d’hospitalisation chez
les patients hémodialysés.
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Tableau X : Répartition des patients selon la cause d’hospitalisation

Causes d’hospitalisation Fréquence Pour cent
Dysfonction des abords vasculaires 9 30,0
Infection 6 20,0
Pathologies cardio-pulmonaires 5 16,7
Pathologies digestives 4 13,3
Autres* pathologies 6 20,0
Total 30 100,0

Les dysfonctions des abords vasculaires sont les plus représentés avec 30%

Autres* ; Anémies sévéres, douleur osseuse, agitation, convulsions, coma

Tableau XI : Répartition des patients selon les causes infectieuses

Causes infectieuses Fréquence Pourcentage
Paludisme post transfusionnel 3 50
Infection du KT 2 33
Fiévre thyroide 1 17
Total 6 100,0

Le paludisme post transfusionnel est plus représenté avec 50% des causes
infectieuses.
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Tableau XII : Répartition des patients selon la dysfonction de 1’abord

vasculaire
Dysfonction des abords vasculaires Fréquence Pourcentage
Sténose de la FAV 2 28,57
Arrachement du K T 3 42,85
Bas débit de la FAV 1 14,29
thrombose de la FAV 1 14,29
thrombophlébite sur KT fémoral 2 28,57
Total 9 100,0

L’arrachement du KT était la premiére cause de dysfonction de I’abord
vasculaire.

Tableau XIII ;: Répartition des patients selon les causes cardio-pulmonaires

Causes cardio-pulmonaires Fréquence Pourcentage
. . 2 40,0
Poussée hypertensive
) 2 40,0
Pleurésie
Péricardite 1 20.0
Total 5 1 00,0

Les poussées hypertensives et les pleurésies sont les plus représentées.
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Tableau XTIV : Répartition des patients selon les causes digestives

Causes digestives Fréquence Pourcentage
Gastrite 2 50
Hematemese 1 25
Colique ischémique 1 25
Total 4 100,0

La gastrite était 1a plus représenté avec 50%.

Tableau XV: Répartition des patients selon le taux d'hémoglobine

Taux d’hémoglobine en g/dl Fréquence Pourcentage
<6 .7 23,3
7-9 14 46,7
10-12 5 30,0
Total 30 100,0

La majorité des patients (14) avaient un taux d’hémoglobine compris entre 7 et 9

g/dL.
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Tableau XVI: Répartition des patients selon la radiographie du Thorax

Radiographie de thorax Fréquence Pourcentage
cardiomégalie aux dépens du VG 15 50,0
ectasie auriculaire gauche 1 3.3
Epanchement pieural 6 20,0
Pneumopathies 6 20,0
Normal 2 6,7
‘Total 30 100,0

La cardiomégalie était la pathologie la plus retrouvée.

Tableau XVII: Répartition des patients selon I’échographie cardiaque

Echographie cardiaque Fréquence Pourcentage
normale 5 16,67
HVG 19 63,33
Dilatation du VG 3 10,0
péricardite 2 6,67
hypertrophie-dilatation du VG 1 3,33
Total 30 100,0
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L’HVG était la plus représenté avec 63,33%.

Tableau XVIII : Répartition des patients selon 1’amélioration de I’état clinique

Amélioration Fréquence Pourcentage.
oui 16 53,3
non 14 46,7
Total 30 100,0
On note une amélioration favorable chez 53,3%
Tableau XIX: Répartition des patients selon 1’évolution
Evolution Fréquence Pourcentage
décédé 12 40,0
En vie 18 60,0
Total 30 100,0

On note 40% de déces.

Tableau XX: Répartition des patients selon les causes de décés

causes de déces Fréquence Pour cent
mort subite 5 41,67
Oedeme aigu du poumon (OAP) 5 41,67
infection 2 16,67
Total 12 100,0
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La mort subite est la premiére cause de décés avec 41,67%
Tableau XXI: Répartition des patients selon les causes d’hospitalisation et la
durée d’hospitalisation

Durée hospitalisation
Causes d’hospitalisation infall | 12-20 | >a21 | Total
jours jours jours
Dysfonction du KT 2 4 3 9
infection l 3 2 6
pathologies cardio-pulmonaires 2 1 2 5
Pathologies digestives 0 2 2 4
Autres pathologies 1 4 l 6
Total 6 14 10 30
Khi-deux = 4, 098 ddi=8§ P=10,848

Tableau XXII: Répartition des patients selon les causes d’hospitalisation et la
durée en hémodialyse

Durée en hémodialyse
Causes d’hospitalisation 0-3 6-9 | >9 Total

ans |3-6ans| ans ans

Dysfonction du KT 5 2 2 0 9
Infection 5 1 0 0 6
pathologies cardio-pulmonaires 3 0 1 1 5

2 2 0 0 4
Pathologies digestives

3 2 1 0 6
Autres pathologies

18 7 4 1 30
Total

Khi-deux = 10,586 ddl=12 P =0,565
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Tableau XXITIT Répartition des patients selon I’échographie cardiaque et la

durée en hémodialyse

Durée en hémodialyse

Echographie cardiaque | (-3 3-6 6-9 | supa9
ans ans ans ans Total
Normal 4 5
HVG 11 0 19
Dilatation du VG 1 3
Péricardite 1 2
Hypertrophie-dilatation 1 0 1
du VG
18 30
Total
Khi-deux = 20,499 ddl=12 P = 0,058
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Tableau XXIV : Répartition des patients selon la radiographie du thorax et la
durée en hémodialyse

Radiographie Durée en hémodialyse ]
0-3ans|3-6ans!6-9ans| >9ans | Total

Cardiomégalie aux 10 3 2 0 15
dépens du VG

Ectasie auriculaire 1 0 0 0 1
gauche

Epanchement pleural 2 1 1 2 6
Pneumopathie 4 1 0 1 6
Nommal 1 0 1 0 2
Total 18 7 4 1 30
Khi-denx = 13, 303 ddi=9 P=10,149

Tableau XXV : Répartition des patients selon I’échographie cardiaque et la
durée en hémodialyse

Durée hospitalisation
sup a
Echographie cardiaque | inf3 11 12-20 21
~jours jours jours | Total

Normal 0 0 5 5
HVG 5 9 5 19
Dilatation du VG 0 3 0 3
Péricardite 1 1 0 2
Hypertrophie-dilatation 0 1 0 1
du VG

Total 6 14 10 30

Khi-deux = 16,805 ddi=8 P=0,032
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Tableau XXVI: Répartition des patients selon la radiographie du thorax et la
durée d’hospitalisation

| Durée hospitalisation
Radiographie 12 -20 >21
11 jours jours jours Total

Cardiomégalie au dépend 1 9 5 15
du VG

Ectasie auriculaire gauche 0 0 1 1
Epanchement pleural

3 1 2 6

Pneumopathie 2 1 3 6
Normal 1 0 1 2
Total 6 14 10 30
Khi-deux = 8,714 ddl=8 P=0,36
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Tableau XXVII : Répartition des patients selon les causes d’hospitalisation et

le nombre d’hospitalisation

nombre hospitalisation par
Causes d'hospitalisation patient —
une fois | deux fois | trois fois | Total
dysfonction du KT 3 4 2 9
infection 3 1 3 6
pathologie cardio-pulmonaire 2 2 | 5
Pathologie digestive 1 2 1 4
Autres pathologies 0 2 4 6
Total 8 11 11 30
Khi-deux = 6,021 ddl1=8 P = 0,645

Tableau XXVIII : Répartition des patients selon I’échographie cardiaque et les

causes de déces

causes de déces
Echographie cardiaque mort infection Total
subite OAP

Normal 1 1 0 5
HVG 2 3 1 19
Dilatation cavitaire 1 1 0 3
Péricardite 1 0 1 2
Hypertrophie et 0 0 0 1
dilatation du VG

Total 5 5 2 30

Khi-deux = 11,842 ddl=12 P =0,458
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Tableau XXIX : Répartition des patients selon I'évolution et la durée en

hémodialyse
Durée en hémodialyse Evolution
Total
décéedé en vie
0- 3 ans 8 10 18
3- 6 ans 3 4 7
6- 9 ans 1 3 4
sup 4 9 ans 0 1 1
Total
12 18 30

Khi-deux =1, 214 adl=3 P = 0,750

Tableau XXX : Répartition des patients selon [’évolution et le nombre

d’hospitalisation
Evolution
nbre hospitalisation par patient
décédé en vie Total
une fois 2 6 8
Deux fois S 6 11
trois fois 5 6 11
Total
12 18 30
Khi-deux = 1,023 ddl=2 P =0,600
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Tableau XXXI : Répartition des patients selon 1’évolution et la durée

d’hospitalisation

Durée hospitalisation Evolution Total
Décédeé en vie
infa 11 jours 1 S 6
12 - 20 jours S 9 14
sup a 21 jours 6 4 10
Total
12 18 30

Khi-deux = 3,135 ddl=2 P =0,209

Tableau XXXII : Répartition des patients selon les causes de décés et le

nombre d’hospitalisation

Causes de décés
nbre hospitalisation par
patient mort infection Total
subite OAP

une fois 3 2 0 5
deux fois 1 1 1 3
trois fois 1 2 1 4
Total

5 5 2 12

Khi-deux = §,292 ddl=6 P = 0,507
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COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS

1°) Méthodologie :

Il s’agit d’une étude retro prospective allant du 1% janvier 2006 au 31 décembre
2007 (soit 24 mois). L’objectif principal était d’évaluer les causes
d’hospitalisations chez les patients en insuffisance rénale chronique terminale
qui suivent régulierement les séances de dialyse. L’échantillon comprenait 30
patients.

Certains examens complémentaires n’ont pas été réalisés a cause de
Pinsuffisance du plateau technique ou de leur cofit élevé, constituant alors des
insuffisances appréciables dans le travail pour une bonne prise en charge.
Malgré les insuffisances, les résultats obtenus nous ont permis d’atteindre nos
objectifs.

2°) Caractéristiques épidémiologiques :

2—1 Fréquence :

De janvier 2006 4 décembre 2007, le service de néphrologie et d’hémodialyse
du Point G a effectué 989 hospitalisations dont 30 cas d’IRC terminale en
hémodialyse chronique, bihebdomadaire soit 3,03% des hospitalisations du
service et 47% de la population des hémodialysés qui était au nombre de 64.

En France, le nombre d’hémodialysé & une incidence annuelle évaluée & 120/
millions d’habitants. Cette incidence est en augmentation réguliére d’environ
5% par ans [2].

2 — Age et sexe :

Entre janvier 2006 et décembre 2007 ; 30 malades en hémodialyse chronique ont
été hospitalisés dont 17 hommes soit 56,7 % et 13 femmes soit 43,3 %, il existe
une légére prédominance masculine avec un sex-ratio de 1,3, mais la différence
n’etait pas statistiquement significative P=0,142

La tranche d’4ge 41 — 60 ans était la plus représentée soit 46,7%.
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L’hospitalisation était plus fréquente chez les nouveaux dialyses 60% que chez

les anciens dialyses

L’4ge moyen des patients dialysés hospitalisés était de 36 ans avec des extrémes
de 19 et 66 ans contrairement a un age moyen de 55 ans en France [1]. Cette.
augmentation s’explique par la prise en charge de I'IR, ’allongement de la
durée de vie dans la population générale est la meilleure prise en charge des

maladies cardio-vasculaires chez le diabétique de type Il dans ces pays [5. 6]

2 -4 L’insuffisance rénale chronique d’étiologie hypertensive

La principale cause d insuffisance rénale était I’hypertension artériclle dans

50% des cas qui est confirmé par beaucoup d’études au Mali [9 ; 11]

3°) Durée d’hospitalisation

La durée d hospitalisation variait entre 1 —20 jours dans 46,7%.

Ia durée moyenne d’hospitalisation était de 12,67 jours avec des extrémes allant
de 1 jour & 45 jours contrairement a 1’étude de (F Bourdan et collaborateur) ; qui
avait trouvée une durée moyenne de 21 jours.

4°) Cause d’hospitalisation :

Les dysfonctions d’abords vasculaires représentaient la cause principale

d’hospitalisation avec 30 % des cas, résultat identique 2 celle de F Bourdan et

coll.
Les causes de dysfonctionnement du KT étaient I’arrachement du KT (42%),

une sténose de FAV et une thrombophlébite sur kT fémoral dans 28,57% des cas

chacun.
- Les infections deuxiéme cause d’hospitalisation dans notre étude chez

20% des patients hospitalisés étaient dues au paludisme (50% des cas) set

des cas infections du KT (33% des cas).

Les insuffisance cardiaques et pulmonaires sont retrouveés chez 16,7%

de patients dominées par les poussées hypertensives et la pleurésie dans

41,67% des cas chacun.
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- Les problemes digestifs sont également responsables d’hospitalisation a
type de gastrite, d’hématémése et de colique ischémique.
- Les signes d’intolérance & ’anémie, de douleur osseuse, d’agitation, de
convulsion et coma sont également responsables d’hospitalisation.
- Les pathologies sous jacentes €taient retrouvées chez certains patients a
I’écho cardiaque a savoir
o Une hypertrophie du VG soit 63,33%.
o Une dilatation du VG soit 10,00%
o Une péricardite avec 6,67%.
o Une hypertrophie et dilatation soient 3,33%
5°) Evolution
Parmi les 30 patients dialysés retenus pour cette étude 18 patients (60% ) sont
toujours en dialyse, 12 patients sont décédés soit un taux de mortalité global de
40 %.
La plus part des patients admis en hémodialyse ont un pronostic de survie
réservé.
Ce taux de mortalité est en conformité avec celui de Hamidou [16] & Conakry et
ABOUBACAR D (15) a Dakar qui avaient trouvés respectivement 49,26% et
36%, contrairement 4 ceux de Kadia DIA [6] & Dakar, et DIALLO et Nianke
[13] a Abidjan (Céte d’Ivoire) qui ont trouvé respectivement 33%, et 31,39%.

- Causes de déces :

Dans nétre étude, les oedemes aigue du poumon et la mort subite représentaient
chacun 41,67 % des causes de décés, ’cedémes aigue du poumon (OAP) qui est
favorisé par la dysfonction systolique du VG, peut étre provoqué par la
surcharge hydro sodée minime qui entraine une disproportion de la pression
régnant & l’intérieur des cavités gauche du cceur .les infections représentaient
16,67%. Ce résultat est en conformité avec ceux de F BOURDON et

collaborateurs.
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En Europe selon Munshi et al, les affections cardiovasculaires rendent compte
de 24% des décés, les infections de 22%, les cancers de 7%, les accidents
vasculaires cérébraux de 5%. Cependant, la cause prédominante au-dela de 75
ans est I’arrét de la dialyse, qui est responsable dans cette population de 38% des

décés.
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CONCLUSION

Malgré un tableau technique insuffisant, cette étude nous a permis de mettre en
évidence l'importance des complications cardio-vasculaires responsables au
méme titre que les problémes d’abord vasculaire de la majorité du nombre et de
la durée d’hospitalisation des patients hémodialyses.

Cette stratégie de dialyse ne génére pas de complications majeutes en particulier
d’origine cardiovasculaire chez les patients dialyses au long cours. Si les
complications classiques de I’hémodialyse ne sont pas évitées, elle n’empéche
pas le maintien d’une activité professionnelle chez la plupart des patients.
Contrairement & I'idée regue que I’hémodialyse bihebdomadaire est une
technique transitoire chez les patients au début de la prise en charge en dialyse,
cette étude démontre qu’il est possible de dialyser au long cours des patients

avec minimum de certification.
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RECOMMANDATIONS

Au terme de ce travail, nous formulons les recommandations suivantes :

Aux autorités administratives :

Augmenter les capacités du service de néphrologie et d’unité
d’hémodialyse en personnels et matériels ;

Mettre en place un systéme efficace d’entretien du matériel existant ;
Augmenter les capacités du plateau technique du laboratoire PG ;

Rendre disponible I’érythropoiétine & la pharmacie de I’hépital du Point G
pour ¢viter les transfusions sanguines répétées et les cardiomyopathies ;
Réviser et baisser le colit de certains examens tels que I’échographie
cardiaque, les radiographies.

Aux autorités sanitaires :

Diagnostiquer trés t6t 1’insuffisance rénale chronique en vue de ralentir sa
progression vers le stade terminal ;

Faire une attention plus manquée des cliniciens face aux signes d’appels
cardio-vasculaires, infectieuses de I’insuffisance rénale chronique ;
Orienter les patients & temps vers le service de néphrologie ;

Faire des examens complémentaires périodiques chez les sujets
hémodialyses ;

Une plus grande sensibilisation des patients pour une meilleure
compréhension de leur maladie et une meilleure adhésion au traitement ;
Veiller 4 une collaboration entre néphrologue, cardiologue et infectieux
pour la prise en charge de ces malades.

Aux malades :

Eviter I’automédication ;

Respecter les régimes et les traitements prescrits par les médecins ;
Effectuer des consultations périodiques et réguliéres

A la communauté :

Soutenir psychologiquement les malades ;
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- Envisager une cotisation de 100 FCFA pour chaque malien afin
d’augmenter les capacités de 'unité d’hémodialyse en matériels,
entretenir ces matériels et méme équiper la salle d’hémodialyse d'un

échographe et un laborantin pour les urgences.
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FICHE D’ENQUETE

SUJET : HOSPITALISATION ET HEMODIALYSE LONGUE BIHEBDOMADAIRE
I°) DONNEES EPIDEMIOLOGIQUE

Ql=Nodelafiche : co.coiiiiiii i et r e e e foveinnnnn, foveianann, /
Q2=Nom et Prénom dumalade ..........oevviriiiiiinimreeriiiiiierr e inrnanens I S /
(02 e (U OO PPN foviidiond
M=1 F=2

Q4= Age dupatient .. ....cooiriiiiririi i e e fovod ., /
1<20 2=21-40 3=41-60 4=>61

Q5=Durée en hémodialyse ......ovviiiviiiiiiiie i e eeaens fovirid il /
1=0-3ans 2=3-6ans 3=6—-9ans 4=9-12 ans

Q6= Patient exergant une Profession ............cooiiiiiiiiiiiiiiiiiini e A R /
1= Oui 2=Non

Q7= Continue a Travailler ........ ..o e fovied ol
1=Oui 2=Non

Q8 =TYPe d’IRC o iiriiniiiieii e et e e e e e e r e eae O o
1 = Glomérulaire 2= Diabete 3=HTA 4=NIC

5= Polykystose 6= indéterminée

I1°) PARAMETRES DE DIALYSE

Q9= Le temps de dialyse est compris entre 8 heures et 12 heures/ semaine .......... fooidooiid
1=0ui  2=Non

Ql0=Type de Machine..........cciirniiiiciii e R R |
1= AK 100 2= AK 200 3=AK 2008

Q11= Le débit sanguin compris entre 250 4 300ml/ mn ...ooovvvvrenrniiecaronnns U A /
1= Oui 2= Non

Q12=Le débit de dialysat & 500 MIANM SUL . .uvvirrerreeenissennioriasrsrreraenss /... /oot

1= Bicarbonate 2= Acétate

Q13=Les membranes utilisées SONt ... ....ooeviiieiinerireieereianeaeenisenn loven. foverean /
1= Polysulfone 2= An 69 3= Cuprofan

Q14= Voies d’hémodialyses ...... P fovenn. feveiiinn, /

1= Fav 2= Catheter
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IIT°) HOSPITALISATION

Q15= Durée d’hospitalisation (JOUr).........vreeererienareraanneneennnnn. fonae, fovevenn /
1<027jours 2=7—15] 3=15-21jours 4>21]

QQ16=Nombre d’hospitalisation par patient...........cc.ovvveveennnn. fiveins foennn. /
1=1 fois 2=2 fois 3 =3 fois 4=> 13 fois

IV°) CAUSES D’HOSPITALISATION
Q17 1= Abord vasculaire 2= Infection 3= Probléme cardiovasculaire
4= Probléme digestif 5= Probléme Neurologique 6= Probléme hématologique

7= Probléme oestéo-articulaire

V) COMPLICATIONS

Q18= INTECtIONS 1 uevene ittt er it e e e ie e s e e v e o foeenin S /

1 = Tuberculose 2 =Endocardite 3= Hépatite virale

4= Pericardite 5= Infection ORL 6= Infection pulmonaire

7= Infection Urinaire 8 = Infection des kystes rénaux ou hépatiques

9= Pneumopathie 10= Paludisme

Q19=Problémes cardio-vasculaires ..........cocviviiiiiinniiienereieannnernnanens foien. Fovid
1=HTA 2= Athérome accéléré 3= Dysfonctionnement ventriculaire gauche

4= Coronaropathiec = 5= Péricardite 6= Atteintes valvulaires

7=AVC 8= Insuffisance cardiaque gauche 9= Insuffisance cardiaque globale

10= Péricardite 11=0AP 12=AVC 13=Toux

Q20 = Problémes immunologiqUues. ... ..vvvreemireeiiiiiieiiienveeananes foveriins foviinanns /

1 = Compatible 2 =Bio - incompatible

Q21=Problémes ostéo — articulaire .............cocoviiuiiiiiiiiiininrinan. focvian foverenn, /
1=Douleur osseuse ~ 2=Arthrite 3= Arthropathie

(Q22= Les problémes digestifs et hépatiques ..........oocovviiiininnnninn, [ fovirinne /
Q22 a=Complications gastro —intestinales ...........ccoeuiiuiiiieinnirinninn feriinnnss Jovrenans /
1= Goiit métallique 2= Qesophagites 3= Gastrite 4=RGO

5= Hématémese 6= Dx épigastrique 7= Colite ischémique 8= Péritonite
9= Appendicite 10=Occlusion 11=Diarthée 12= Constipation

Q22 b= Complications hépatiques et pancréatiques ..............ccooermmiinninnrien foveiidniild
1= Hépatite B 2=Hépatite C 3= Pancréatique aigue

(Q23= Les problémes cutanés .........coviiivimiiiniiiiii e SO SUROR /
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1= Prurit 2= Pseudo — porphyrie- urémique (vésicules ou bulles)

(Q24=Probléme neurologiques .........oceieimiiiciiiiciiinirer e er e fovoeed evneininnn /
[ =Céphale 2 =Vertige 3 =0Obnulation 4= Convulsion

5= Coma 6= AVC 7= Néropathie périphérique 8= Tremblement

9= Trouble de la mémoire et de I’humeur  10= Etat démentiel et de convulsion

VI°) LES PARAMETRES BIOLOGIQUES

Q25=Phosphoremie valeur ...........covvviiiiimvurimiiiiisrrrierre e nrenaes fovann. lovein /
1= Hypophosphoremie 2= Normal 3= Hyperphosphoremie

Q26=Calcémie VAleUr ... ..c.ovvireeiiiiiiii e e leveians fovrininn /
1= Hypocalcémie 2=Normale 3= Hypercalcémie

Q27= Taux d’hémoglobine Valeur.........cc.covviiniiiiiiiiiin fevrraanns foeeiiin f
1= Anémie 2=Normal 3= Polyglobilie

1.1=<a 6g /dl 1.2=6 4 8g /dl 1.3=8et11g/dl

VII®) IMAGERIE :
Q28=Radiographie du thorax

1= Cardiomégalie au dépend du VG 2= Ectasie auriculaire gauche

3= Epanchement pleural  4=Lésion parenchymenteuse associée 5= Normal
Q29=Echographie cardiaque

1= Normal 2= Dilatation cavitaire 3= Fonction du VG 4= Lésion valvulaire

5= Hypertrophie septale 6= Hypertrophie pariétale 7= Hypertrophie septo-pariétale

8= Cinétique septale 9= Epanchement péricardite 9= Fonction systolique

10= Fonction diastolique 11=Fonction systo-diastolique

Q30=ECG

[=Normal 2= Hypertrophie du VG 3= Trouble du rythme

VIII°) GOUTTE EPAISSE

Q3i=GE 1= Positif 2= Négatif

IX°) EVOLUTION

Q32= AMEHOTAtION ...euvviuiiieiiiineriiiiin st sai e e aes fooreiniinns foiveiinnns /
1 = Oui 2=Non

Q33=DECRS (CAUSE) ....vvevererrreeveerannrenssrenmsmmmmmmaeessssosssesossnnssossossl anssssessnsasl soressruansnedd
1 =0ui 2=Non
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Résumé :
11 s’agit d’une étude réprospective de janvier 2006 a décémbre
2007 dans le service de néphrologie du CHU du point G.
Qui a porté sur 30 malades dont tous souffrent d’IRC en
hémodialyse chronique et 12 déceés.
Composée de 56,7% d’homme et 43,3% de femme, avec un age de
36 ans.
La principale cause de PIRC était PTHTA
La population cible est 4 majorité jeune (38-60ans)
Le sexe ratio était en faveur des hommes
Les causes d’hospitalisation les plus rencontrées étaient:
cardiovasculaires, infectieuse,iques.
Les complications inter dialytiques sont dominées par la
surcharge en eau et en électrolytes, OAP et hyperkaliémie.
La cause de mortalité est surtout cardiovasculaire
La dialyse périodique était réalisée deux fois par semaine chez un
méme malade sur une durée de 4 heures.
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