UNIVERSITE MOHAMMED V - RABAT
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT-

ANNEE: 2016 THESE N°: 144

EVALUATION DE L'HEMODIALYSE INTERMITTENTE
REALISEE HORS SITE CHEZ LES PATIENTS
EN INSUFFISANCE RENALE ADMIS EN REANIMATION

THESE

PAR

Mlle. Aicha SIMOUR
Née le 08 Septembre 1988 & Rabat

Médecin Interne du CH'U Ibn Sina de Rabat

Hour ' Obtention du Dortorat en Medecine

MOTS CLES : Hémodialyse intermittente — Insuffisance rénale — Hors site — Réanimation.

JURY
Mr. A. A. ZEGGWAGH PRESIDENT &
Professeur de Réanimation Médicale RAPPORTEUR
Mr. CH. HAIMEUR )
Professeur d’ Anesthésie Réanimation

Mr. K. ABIDI
Professeur de Réanimation Médicale
Mr. T. DENDANE
Professeur de Réanimation Médicale )

) JUGES







[8@?\\ UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT
‘‘‘‘‘‘ ) FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT
DOYENS HONORAIRES :
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1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH
1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK
1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI
1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 -2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI
ADMINISTRATION :
Doyen : Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT
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Professeur Taoufig DAKKA
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Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS

ET

PHARMACIENS
PROFESSEURS :
Mai et Octobre 1981
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasculaire
Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique
Mai et Novembre 1982
Pr. BENOSMAN Abdellatif Chirurgie Thoracique
Novembre 1983
Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI Rhumatologie
Décembre 1984
Pr. MAAOUNI Abdelaziz Meédecine Interne — Clinique Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
Pr. SETTAF Abdellatif pathologie Chirurgicale
Novembre et Décembre 1985
Pr. BENJELLOUN Halima Cardiologie
Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale
Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa Neurologie

Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. AJANA Ali Radiologie




Pr. CHAHED OUAZZANI Houria
Pr. EL YAACOUBI Moradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah
Pr. LACHKAR Hassan

Pr. YAHYAOUI Mohamed

Décembre 1988
Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib

Pr. DAFIRI Rachida

Pr. HERMAS Mohamed

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*
Pr. CHAD Bouziane

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990

Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*

Pr. KHARBACH Aicha

Pr. MANSOURI Fatima

Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOUI Layachi

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida

Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. BOUJIDA Mohamed Najib

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. DAOUDI Rajae

Pr. DEHAYNI Mohamed*

Pr. EL OUAHABI Abdessamad

Pr. FELLAT Rokaya

Gastro-Entérologie
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Meédecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie
Traumatologie Orthopédie

Médecine Interne —Doyen de la FMPR
Cardiologie

Pathologie Chirurgicale

Neurologie

Pathologie Chirurgicale
Meédecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique

Anesthésie Réanimation —Doyen de la FMPO
Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique

Biochimie et Chimie

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie — Dir. du Centre National PV
Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie
Cardiologie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

GHAFIR Driss*
JIDDANE Mohamed
TAGHY Ahmed
ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENJAAFAR Noureddine
BEN RAIS Nozha
CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmjid

EL AMRANI Sabah

EL AOUAD Rajae

EL BARDOUNI Ahmed
EL HASSANI My Rachid
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad
HADRI Larbi*

HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha
MOUDENE Ahmed*
RHRAB Brahim
SENOUCI Karima

Mars 1994

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBAR Mohamed*
ABDELHAK M’barek
BELAIDI Halima

BRAHMI Rida Slimane
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Ali
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI Ilham
CHERKAOUI Lalla Ouafae
EL ABBADI Najia
HANINE Ahmed*

JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine*

ABOUQUAL Redouane
AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir
CHAARI Jilali*
DIMOU M’barek*

Meédecine Interne
Anatomie
Chirurgie Générale
Microbiologie

Radiothérapie

Biophysique

Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Gynécologie Obstétrique

Immunologie

Traumato-Orthopédie

Radiologie

Chirurgie Générale- Directeur CHIS
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique

Meédecine Interne

Dermatologie

Chirurgie Générale

Anatomie Pathologique

Traumatologie — Orthopédie
Traumatologie- Orthopédie Inspecteur du SS
Gynécologie —Obstétrique

Dermatologie

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie
Neurochirurgie

Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale

Chirurgie Générale

Gynécologie Obstétrique

Gynécologie Obstétrique

Meédecine Interne

Anesthésie Réanimation — Dir. HMIM
Anesthésie Réanimation



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. EL MESNAOUI Abbes

. ESSAKALI HOUSSYNI Leila

. HDA Abdelhamid*

. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
. OUAZZANI CHAHDI Bahia

. SEFIANI Abdelaziz

. ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BOULANOUAR Abdelkrim

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
GAOUZI Ahmed

MAHFOUDI M’barek*
MOHAMMADI Mohamed
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALAMI Mohamed Hassan
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
CHAOUIR Souad*
ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
OUAHABI Hamid*
TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AFIFI RAJAA
BENOMAR ALI
BOUGTAB Abdesslam
ER RIHANI Hassan
EZZAITOUNI Fatima
LAZRAK Khalid *
BENKIRANE Majid*
KHATOURI ALI*
LABRAIMI Ahmed*

Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Cardiologie - Directeur ERSM
Urologie

Ophtalmologie

Génétique

Réanimation Médicale

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Radiologie

Meédecine Interne
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Radiologie

Pédiatrie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Neurologie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie

Neurologie — Doyen Abulcassis
Chirurgie Générale

Oncologie Médicale
Néphrologie

Traumatologie Orthopédie
Hématologie

Cardiologie

Anatomie Pathologique




Janvier 2000

Pr. ABID Ahmed*

Pr. AIT OUMAR Hassan

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
Pr. ECHARRAB EIl Mahjoub

Pr. EL FTOUH Mustapha

Pr. EL MOSTARCHID Brahim*
Pr. ISMAILI Hassane*

Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*

Pr. TACHINANTE Rajae

Pr. TAZI MEZALEK Zoubida
Novembre 2000

Pr. AIDI Saadia

Pr. AIT OURHROUI Mohamed
Pr. AJANA Fatima Zohra

Pr. BENAMR Said

Pr. CHERTI Mohammed

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
Pr. EL HASSANI Amine

Pr. EL KHADER Khalid

Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*
Pr. GHARBI Mohamed El Hassan
Pr. HSSAIDA Rachid*

Pr. LAHLOU Abdou

Pr. MAFTAH Mohamed*

Pr. MAHASSINI Najat

Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae
Pr. NASSIH Mohamed*

Pr. ROUIMI Abdelhadi*
Décembre 2000

Pr. ZOHAIR ABDELAH*

Décembre 2001

Pr. ABABOU Adil

Pr. BALKHI Hicham#*

Pr. BENABDELJLIL Maria
Pr. BENAMAR Loubna

Pr. BENAMOR Jouda

Pr. BENELBARHDADI Imane
Pr. BENNANI Rajae

Pr. BENOUACHANE Thami
Pr. BEZZA Ahmed*

Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
Pr. BOUMDIN El Hassane*
Pr. CHAT Latifa

Pr. DAALI Mustapha*

Pr. DRISSI Sidi Mourad*

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Traumatologie Orthopédie
Anesthésie-R éanimation
Anesthésie-R éanimation
Meédecine Interne

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-R éanimation

Pédiatrie

Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-R éanimation

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale
Neurologie

ORL

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*

HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf

NOUINI Yassine

SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya

BICHRA Mohamed Zakariya*
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*

FILALI ADIB Abdelhai

HAJJI Zakia

IKEN Ali

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
NAITLHO Abdelhamid*
OUIJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

Anesthésie-R éanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale

Anesthésie-R éanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Meédecine Interne

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Meédecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. RAISS Mohamed

. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
. RHOU Hakima

. SIAH Samir *

. THIMOU Amal

. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABDELLAH EI Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BOUGHALEM Mohamed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHABOUZE Samira
KHARMAZ Mohamed
LEZREK Mohammed*
MOUGHIL Said

OUBAAZ Abdelbarre*
TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

ABBASSI Abdellah

AL KANDRY Sif Eddine*
ALAOUI Ahmed Essaid
ALLALI Fadoua
AMAZOUZI Abdellah
AZ17Z Noureddine*
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina
BENHALIMA Hanane
BENYASS Aatif
BERNOUSSI Abdelghani

DOUDOUH Abderrahim*
EL HAMZAOUI Sakina*
HAJJI Leila

HESSISSEN Leila

. JIDAL Mohamed*

CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed

Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie
Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie
Urologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale

Microbiologie

Rhumatologie

Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie

Pédiatrie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale
Cardiologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Biophysique
Microbiologie
Cardiologie
Pédiatrie
Radiologie

(mise en disponibilite)



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. LAAROUSSI Mohamed
. LYAGOUBI Mohammed
. NIAMANE Radouane*

. RAGALA Abdelhak

. SBIHI Souad

. ZERAIDI Najia

Décembre 2005

Pr

. CHANI Mohamed

Avril 2006

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ACHEMLAL Lahsen*
AKJOUIJ Said*

BELMEKKI Abdelkader*
BENCHEIKH Razika

BIYI Abdelhamid*
BOUHAFS Mohamed El Amine
BOULAHYA Abdellatif*
CHENGUETI ANSARI Anas
DOGHMI Nawal

ESSAMRI Wafaa

FELLAT Ibtissam
FAROUDY Mamoun
GHADOUANE Mohammed*
HARMOUCHE Hicham
HANAFI Sidi Mohamed*
IDRISS LAHLOU Amine*
JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir

LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya*

SEKKAT Fatima Zahra
SOUALHI Mouna

TELLAL Saida*
ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABIDI Khalid

. ACHACHI Leila

. ACHOUR Abdessamad*
. AIT HOUSSA Mahdi*

. AMHAIJJI Larbi*

. AMMAR Haddou*

. AOUFI Sarra

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Rhumatologie

Gynécologie Obstétrique

Histo-Embryologie Cytogénétique

Gynécologie Obstétrique
Anesthésie Réanimation

Rhumatologie
Radiologie
Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Gastro-entérologie
Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Urologie

Meédecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
ORL

Parasitologie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
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Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BAITE Abdelouahed*
BALOUCH Lhousaine*
BENZIANE Hamid*
BOUTIMZINE Nourdine
CHARKAOUI Naoual*
EHIRCHIOU Abdelkader*
ELABSI Mohamed

EL MOUSSAOUI Rachid
EL OMARI Fatima
GANA Rachid

GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*
ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb

LOUZI Lhoussain*
MADANI Naoufel
MAHI Mohamed*
MARC Karima
MASRAR Azlarab
MOUTAIJ Redouane *
MRABET Mustapha*
MRANI Saad*

OUZZIF Ez zohra*
RABHI Monsef*
RADOUANE Bouchaib*
SEFFAR Myriame
SEKHSOKH Yessine*
SIFAT Hassan*
TABERKANET Mustafa*
TACHFOUTI Samira

TANANE Mansour*
TLIGUI Houssain
TOUATI Zakia

Décembre 2007

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN

Décembre 2008

Pr
Pr
M

ZOUBIR Mohamed*
TAHIRI My El Hassan*

ars 2009

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABOUZAHIR Ali*
. AGDR Aomar*
. AIT ALI Abdelmounaim*

. AIT BENHADDOU El hachmia

. AKHADDAR Ali*

LALAOUI SALIM Jaafar*

TAJDINE Mohammed Tarig*

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie
Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Neuro chirurgie
Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie

Anesthésie réanimation
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologique
Parasitologie

Meédecine préventive santé publique et hygiéne
Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie

Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Médecine interne
Pédiatre

Chirurgie Générale
Neurologie
Neuro-chirurgie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
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Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
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Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALLALI Nazik
AMAHZOUNE Brahim*
AMINE Bouchra

ARKHA Yassir
AZENDOUR Hicham*
BELYAMANI Lahcen*
BJ1JOU Younes
BOUHSAIN Sanae*
BOUI Mohammed*
BOUNAIM Ahmed*
BOUSSOUGA Mostapha*
CHAKOUR Mohammed *
CHTATA Hassan Toufik*
DOGHMI Kamal*

EL MALKI Hadj Omar
EL OUENNASS Mostapha*
ENNIBI Khalid*

FATHI Khalid
HASSIKOU Hasna *
KABBAJ Nawal

KABIRI Meryem
KARBOUBI Lamya
L’KASSIMI Hachemi*
LAMSAOURI Jamal*
MARMADE Lahcen
MESKINI Toufik
MESSAOUDI Nezha *
MSSROURI Rahal
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L’insuffisance rénale aigue (IRA) représente un facteur de surmortalité et
morbidité pour les patients admis en réanimation. Elle correspond a une
altération de la fonction rénale secondaire a une situation d’agression et se
caractérise par une dégradation du débit de filtration glomérulaire. 11 a été
démontré qu'elle représente un facteur de mortalité¢ indépendant, méme chez les

patients avec une défaillance d’organes multiples.

Pendant longtemps, il n’y a pas eu de consensus sur la définition de I’IRA,
celle actuellement la plus utilisée repose sur les critéres de RIFLE (annexe 1).
En 2004, ’ADQI (Acute Dialysis Quality Initiative) développe un systéme pour
diagnostiquer et classifier 'IRA [1]. Les critéres de cette classification portent
I’acronyme RIFLE correspondant a trois stades de sévérité¢ (Risk, Injury
et Failure) et 2 stades d’évolution (Loss et End-Stage Renal Disease). La
sévérit¢ de Datteinte rénale en trois stades se base sur I’augmentation de la
créatinine ou la diminution de la diurése ou le critere le moins bon est utilisé.
Cette classification, d’application difficile en clinique, présente essentiellement
un intérét dans la recherche par I’uniformisation de la définition de I'IRA.
En 2007, ’AKIN (Acute Kidney Injury Network) reprend les critéres de
sévérité de la classification RIFLE avec une petite modification pour le stade 1
(RIFLE-R) qui inclut maintenant un modeste changement de la créatinine (>

26,5 umol/l) sur une période de 48h [2].
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En 2012, les KDIGO (Kidney Disease Improving Global Outcomes) [3]

fusionnent ces 2 classifications pour ne plus donner qu’une seule, a savoir:

o Une augmentation de la créatinine de > 26,5 umol/l sur une période de

48h.
Ou

o Une augmentation de la créatinine de > 1,5 fois la valeur de base sur

une période de 7 jours.
Ou
o Une diminution de la diurése < 0,5 ml/kg/h sur 6h.

Du fait de la grande prévalence de I'IRA en milieu de réanimation, le
recours aux techniques d’épuration extrarénale (EER) est souvent nécessaire,
celle-ci doit permettre la survie du patient sans nuire a la récupération de la

fonction rénale ni des autres défaillances d’organes.

L’hémodialyse intermittente (HDI) est la plus ancienne des techniques de
suppléance rénale, elle reste la méthode de référence dans le traitement de I'IRA
et de ses complications. Si son utilisation depuis la seconde guerre mondiale a
permis des progreés considérables permettant de faire survivre des patients
jusque-la condamnés par le syndrome urémique aigu, il n’en demeure pas moins
que ’HDI peut étre potentiellement délétére constituant a elle seule un facteur

pronostique indépendant associé¢ a une surmortalité.
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Les patients admis en réanimation et qui développent une IRA sont aussi
souvent affligés de défaillances organiques autres, d’infections graves ou
d’autres conditions demandant des traitements pharmacologiques complexes,
Ainsi plusieurs voies d’optimisation de I’EER constituant un enjeu majeur en
milieu de réanimation ont été¢ explorées ces derniéres années, a savoir
I’amélioration du matériel et des paramétres des séances de dialyse, les
nouvelles modalités d’utilisation afin d’ améliorer la tolérance hémodynamique,
I’efficacité¢ ainsi que le pronostique de I'I[RA. Une autre voie importante a

I’origine d’une abondante littérature concerne I’apport de I’hémofiltration (HF).

Au Maroc, peu d’études se sont intéressées a la dialyse en réanimation
dont une évaluant ’HDI réalisée localement au sein d’un service de réanimation
[10]. Concernant I’HDI réalisée hors site, c'est-a-dire en service d’Hémodialyse,
a des malades de réanimation, aucune donnée n’a été rapportée dans la
littérature bien que pratiquée dans plusieurs pays notamment ceux en voie de

développement.

C’est pourquoi I’objectif principal de ce travail était d’évaluer I’apport de
I’HDI effectuée hors site en termes de survie chez les malades insuffisants
rénaux admis en réanimation. L’objectif secondaire était de déterminer les

facteurs prédictifs du recours a I’HDI hors site.
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I.TYPE DE L’ETUDE

Il s’agit d’une étude de cohorte prospective avec appariement par score de
propension menée au service de Réanimation Médicale de I’Hopital Ibn Sina du

CHU Ibn Sina de Rabat entre Février 2011 et Novembre 2013.

II.CRITERES D’INCLUSION

Tous les patients adultes (> 17 ans) hospitalisés en Réanimation Médicale
présentant a I’admission une IRA selon la définition RIFLE (annexe 1) ou une

insuffisance rénale chronique (IRC).
III. CRITERES D’EXCLUSION

Les patients agés de moins de 17 ans et ne présentant pas d’insuffisance

rénale.
IV. RECUEIL DES DONNEES

Les données ont été recueillies sur une fiche d’exploitation (annexe 4).
L’analyse a port¢ sur plusieurs variables sociodémographiques, cliniques,
thérapeutiques et évolutives évaluées a [’admission ainsi, que sur les

comorbidités et la gravité :
a) Parametres démographiques : Age, sexe.

b) Etat de santé antérieur: Evalu¢ par I'index de comorbidité¢ de

Charlson (annexe 2).

c) Scores de gravité : APACHE II (Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation II) et LODS (Logistic Organ Dysfonction System)

(annexe 3).
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d) Diagnostic principal a ’admission

e)

g)

Parameétres clinico-biologiques : Les valeurs péjoratives des

premicres 24h de I’admission ont été retenues.

v’ Données cliniques : Température, fréquence cardiaque (FC),
fréquence respiratoire (FR), pressions artérielles systolique et

diastolique (PAS/PAD), score de Glasgow (GCS).

v Données biologiques : Natrémie (mmol/l), kaliémiec (mmol/l),
glycémie (g/l), bicarbonates (mmol/l), urémie (g/1), créatininémie
(mg/l), protidémie (g/1), leucocytes (élm/mm’), hémoglobinémie
(g/d]), plaquettes (élm/mm’), ASAT (UI/l), ALAT (UI/l) et protéine
C réactive (CRP ; mg/l)

Type de Pinsuffisance rénale : Trois types d’insuffisance rénale ont

¢été identifiées : I'IRA, I’IRC et I'IRA sur un fond chronique.

Caractéristiques de ’HDI

v Nombre de séances d’HDI

v' Indications : hyperkaliémie, acidose sévére, cedéme aigu du

poumon.

v’ Paramétres de réglage : durée (min), température (°C), ultrafiltrat
(ml), débit de pompe (ml/min).

v' Dialysat : Conductivit¢ (Na’; mEq/l), K (mEq/l), Ca”™ (mmol/l),
HCO3" (mmol/l).
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v' Plusieurs variables ont été étudiées en pré, per et post dialyse a
savoir : LODS, PAS/PAD (mmHg), FC (bat/min), GCS, Na"
(mEqg/1), K" (mEg/1), HCO3™ (mmol/l), Urée (g/l), créatinine (mg/1),
glycémie (g/l), hémoglobine (g/dl), plaquettes (10°/mm’),
leucocytes (10°/mm’), ventilation mécanique (VM), recours au

remplissage, aux catécholamines et a la transfusion.

h) Parametres en rapport avec le transport

v Durée du transport
v" Incidents au cours du transport
v' Délai entre I’indication et le début de la séance d’HDI

v Raisons du retard de démarrage de la séance

i) Statistique

Les variables quantitatives ont €été exprimées en moyenne + écart type et

les variables qualitatives en effectif et pourcentage.

Deux groupes ont été définis : le Groupe HDI ayant bénéficié d’une
hémodialyse intermittente (HDI +) réalisée hors site au service de Néphrologie-
Hémodialyse et le Groupe n’ayant pas bénéficié d’HDI (HDI-).Un score de
propension a €té construit grice a un modele de régression logistique multiple
pour évaluer la probabilité qu’un patient soit trait¢ par HDI hors site. Chaque
patient du Groupe HDI+ a été apparié a un patient du Groupe HDI- ayant le

score de propension le plus proche.
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Les deux groupes HDI+ et HDI- ont ét¢ comparés avant et apres
appariement et le principal critére de jugement était le taux de mortalité en
réanimation.

Les tests statistiques utilisés étaient le test de Wilcoxon pour la
comparaison de variables quantitatives, le test de McNemar pour la comparaison
de wvariables qualitatives, ’ANOVA pour mesures répétées et la régression
logistique conditionnelle pour I’identification des facteurs prédictifs de recours a

I’HDLI.

Les données ont été saisies et analysées a 1’aide du logiciel SPSS

(Statistical Package for the Social Sciences ; SPSS Inc. ; version 18).

Une valeur de p < 0,05 est considérée comme statistiquement significative.
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Le nombre d’admission toutes pathologies confondues au service de

Réanimation Médicale durant la période d’étude était de 1626 patients.

Au total, 202 cas ont été retenus pour 1’étude soit 12,4% [IC95% : 7,9 —
16,9%]. Une IRA selon la définition RIFLE a été notée chez 152 patients et 50
présentaient une IRC dont 22 (43,1%) étaient déja sous traitement de suppléance
avant leur admission. Parmi ces 202 patients, 116 ont pu étre appariés a I’aide du
score de propension. Les valeurs des scores de propension avant et apres

appariement des groupes HDI+ et HDI- sont représentés sur les figures 1 et 2.

11
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Les résultats de 1’étude descriptive des 116 patients appariés ont été comme

suit :

v" Selon la classification AKIN, les patients étaient répartis en 4 stades :

Tableau 1: Classification AKIN avant la premiere séance d'HDI

Stades N %
Stade 1 9 7,8
Stade 2 11 9,5
Stade 3 45 38.8
IRC 51 44,0
Total 116 100,0

IRC : Insuffisance rénale chronique

v Selon la classification RIFLE les malades ont été répartis comme suit :

Tableau 2: Classification RIFLE avant la premiere séance d'HDI

Stades N %
Risk 10 8.6
Injury 10 8.6
Failure 45 38.8
IRC 51 44.0

IRC : Insuffisance rénale chronique

13
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I. DONNEES DEMOGRAPHIQUES
1 Age
L’age moyen des patients était de 48 + 18 ans [extrémes : 17 - 87 ans]
2 Sexe

La répartition selon le sexe dans la population étudiée s’établissait comme

suit : 70 patients (60,3 %) étaient des hommes et 46 (39,7%) des femmes
(Figure 3).

Figure 3 : Répartition des patients selon le sexe
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II. COMORBIDITES

L’indice de comorbidit¢ de CHARLSON ¢tait en moyenne de 3 + 2

[extrémes : 0 — §].

Parmi les 116 patients, 80,3 % avaient un ou plusieurs antécédents
médicaux. Il s’agissait essentiellement de : ’IRC dans 44% des cas (n = 51)
dont 43,1% était en suppléance rénale continue, hypertension artérielle aigué
dans 31% des cas (n = 36), diabete sucré dans 29,3% des cas (n = 34), maladie
de systeme dans 12,9 % des cas (n=15), cardiopathie ischémique dans 6,9% des

cas (n=8) et cirrhose hépatique dans 6,9% des cas (n=8).

43%

31% 29%

12,90%
- 6,90% 6,90%

B [RC B HTA m Diabéte m Maladie de systéme = Cardiopathie ishémique ' Cirrhose

Figure 4: Antécédents médicaux des malades n=116
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II1. DIAGNOSTIC PRINCIPAL A L’ADMISSION

Les motifs d’hospitalisation en réanimation étaient dominés par les

pathologies infectieuses (choc septique: 24 % et sepsis séveres: 33%) (Tableau3)

Tableau 3: Diagnostiques a I'admission en réanimation N=111

Diagnostique N %
Choc septique 28 24
Sepsis sévere 38 33
Causes métaboliques 10 8,6
- Encéphalopathie hépatique 5 4,5
- Hyponatrémie sévere 3 2,7
-Syndrome Hyperglycémique Hyperosmolaire 1 0,9
-Acidocétose diabétique 1 0,9
Causes vasculaires 8 7
- Encéphalopathie hypertensive 5 4,5
-AVCI 2 1,8
-Thrombophlébite Cérébrale 1 0,9
Coma 4 3,5
Etat de mal épileptique 6 5,2
Intoxication aigué 1 0,9
Choc cardiogénique 3 2,6
(Edéme aigu du poumon 3 2,6
Maladie de systéme 4 3,5
Etat de choc d’origine non étiqueté 1 0,9
Autres 5 43

IV. SCORES DE GRAVITE

1 APACHE II

Le score APACHE II moyen était de 24,1 £ 6,5 [extrémes : 7 — 46]
2 LODS

Le score LODS moyen était de 6,8 £ 2,2 [extrémes : 3 — 16]

16
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V. LES CARACTERISTIQUES CLINIQUES ET

BIOLOGIQUES A I’ADMISSION

Les caractéristiques cliniques et biologiques des patients a I’admission sont

rapportées sur le Tableau 4.

Tableau 4: Parametres clinico-biologiques a I'admission

Variables N Moyenne + ET Extrémes
Température (°C) 116 37,6 £1,2 33,9-42
Pression Artérielle Systolique (mmHg) 116 116 +42 0-220
Pression Artérielle Diastolique (mmHg) 116 62+25 0-170
Fréquence cardiaque (bat/min) 116 105 +£26 0-175
Fréquence respiratoire (cycle/mn) 115 26+9 0-68
Glasgow coma scale 116 12+3 3-15
Urémie (g/1) 116 1,84 £ 0,97 0,40-5,48
Créatininémie (mg/1) 116 66 + 44 10-253
Natrémie (mEq/1) 116 133+9 103-165
Kaliémie (mEgq/1) 116 4,72 + 1 2,3-7,8
Bicarbonates (mEq/1) 110 16,15+ 6,45 4-46
Glycémie (g/l) 107 1,94 +£ 1,55 0,41-9,00
Protidémie (g/1) 101 56+£9,6 33-89
Leucocytes (¢lm/mm3) 116 18159 + 3960 440-435000
Hémoglobinémie (g/dl) 116 10,1 +3 4,3-23,0
Plaquettes (élm/mm3) 116 203 + 139 1-783
Protéine C Réactive 48 133 +95 10-363

17
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VI. TYPES DE L’INSUFFISANCE RENALE
Les types de I'insuffisance rénale sont rapportés sur le Tableau 5.

Tableau 5 : Types de l'insuffisance rénale

Type de 'R N %
Aigué 65 56
Chronique 39 33,6
Aigu sur fond chronique 12 10,3
Total 116 100,0

N : Effectif des patients ;"% : pourcentage

VII. NOMBRES DE SEANCES D’HDI

Dans le groupe HDI+, 112 séances de dialyse ont été effectuées. Le nombre
de séances d’HDI réalis€ par patient était en moyenne de 1,8 = 14
[extrémes: 1 — 8]. 32 patients (55,2%) ont bénéficié d’une séance d’HDI, 14
patients (24,1%) de deux séances, 4 patients (6,9%) de trois s€ances, 8 patients

(13,8 %) de quatre séances ou plus (Tableau 6).

Tableau 6: Nombre de séances de I'hémodialyse intermittente

Séances N %
1 32 55,2
2 14 24,1
3 4 6,9
4 4 6,9
5 2 3,5
6 1 1,7
8 1 1,7

TOTAL 58 100

N : Effectif des patients ; % : pourcentage
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VIII. LES INDICATIONS DE L’HDI

Les principales indications de la premiére séance d’HDI étaient
I’hyperkaliémie chez 44,8% des patients (n=26) et ’(Edéme aigue pulmonaire
chez 32,8% des patients (n=19), concernant I’ensemble des séances réalisées,
ces proportions ¢€taient respectivement de 32,1% (n=36) et 28,6% (n=32).
L’acidose métabolique séveére (HCO3- < 10 mmol/L) avant I’HDI a été notée

chez huit patients (7,1%) (Figure 5).

44,8%
30

25 32,8%

20

22,4%

15
10

HYPERKALIEMIE OAP ACIDOSE

OAP : cedéme aigu du poumon

Figure 5 : Indications a I'initiation de 'HDI
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IX. LES PARAMETRES DE L’HDI

Les parametres de ’HDI sont rapportés sur le Tableau 7.

Tableau 7: Caractéristiques techniques de I’hémodialyse intermittente

Variables N m = ET Extrémes
Durée (min) 112 210,7 £ 56,7 60 - 360
Température du dialysat (°C) 111 36,404 35-37
Débit de pompe (ml/min) 111 265,8 £25,2 121 - 300
Ultrafiltration (mL) 112 2136 1180 0 - 4400
Conductivité (mEq/L) 110 140,9 +£3,9 130 - 150
Bicarbonates du dialysat (mEq/L) 103 38+3.5 17 - 43

n : Effectif, m = ET : moyenne =+ écart type
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X. LES CONSEQUENCES DE I’HDI
1. Données cliniques

Les wvariations des pressions artérielles systoliques et diastoliques
recueillies en pré per et post HDI chez tous les malades pendant les 112 séances
effectuées sont représentés sur le tableau 8. Les résultats des variations du
LODS et de la fréquence cardiaque évalués en pré et post HDI sont représentés

sur le tableau 9.

Tableau 8 : Pressions artérielles systolique et diastolique en pré, per et post HDI

Variables N Pré HDI Per HDI Post HDI

m + ET [Extrémes] m + ET [Extrémes] m + ET [Extrémes]
PAS (mmHg) 112 143 +30 *7[85-260] 115 +36 *[0-180] 125,4+ 39 7[0-220]
PAD (mmHg) 112 74 £ 17 * [40-130] 62 + 19 *[0-110] 67 = 27[0-250]

* 1 p<0,0001 ; F:p=0,001; HDI : Hémodialyse intermittente, N : Effectif ; m + ET : moyenne + écart type ;
PAS : pression artérielle systolique ; PAD : pression artérielle diastolique

Tableau 9 : LODS et fréquence cardiaque en pré et post HDI

Variables N Pré HDI Post HDI
m + ET [Extrémes] m + ET [Extrémes]
LODS 111 7+2[5-16] 75+28[5-18] 0,022
FC (batt/min) 104 100 + 20 [52-160] 105 +£24[0-170] 0,03

LODS : The Logistic Organ Dysfunction system ; HDI: Hémodialyse intermittente, FC: fréquence cardiaque ;
N : Effectif; m = ET : moyenne + écart type
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2. Données biologiques

Les variations appariées des variables biologiques avant et apres 'HDI sont

représentées sur le tableau 10.

Tableau 10 : Paramétres biologiques en pré et post HDI

Variables N Pré HDI Post HDI
m + ET [Extrémes] m + ET [Extrémes] P

Natrémie (mEq/1) 74 133,6 £ 08 [111-165] 135,706 [123-162] 0,03
Kaliémie (mEgq/1) 74 5,1 +£1,3[2,5-7,8] 4,3 £1,1[2,4-7,8] <0,0001
Bicarbonates (mEq/1) 71 16 £ 05 [04-30] 19 £ 05 [8-32] <0,0001
Urémie (g/1) 75 2,05+ 01 [0,49-5,4] 1,5+0,9[0,34-4,49] <0,0001
Créatininémie (mg/1) 73 85 +39[28-233] 65,6 = 30[26-165] <0,0001
Hémoglobinémie (g/dl) 40 8,1 £2,2[5-16] 10 £ 10 [5,1-72] 0,3

HDI : Hémodialyse intermittente, N : Effectif ; m & ET : moyenne + écart type

3. Thérapeutiques recues

Parmi les 3/4 des patients (n= 39; 67,2%) qui étaient ventilés dés

I’admission, I’analyse du recours a la ventilation mécanique en pré et post

dialyse durant toutes les séances n’a pas révélé de différence statistiquement

significative (Tableau 11). Il en est de méme concernant le recours aux

catécholamines et a la sédation (Tableau 11).
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Au cours de la séance d’HDI, les malades ayant eu besoin de remplissage

ont regu du sérum salé 0,9% en per dialyse a des quantités non précisées.

Les malades transfusés 1’ont été essentiellement en per dialyse (Tableau 11).

Tableau 11: Recours a la ventilation mécanique aux catécholamines,

a la sédation, aux solutés et a la transfusion durant ’HDI

Variables N Pré HDI Per HDI Post HDI P
n (%) n (%) n (%)
Ventilation mécanique 112 58(51,8) 59 (52,7) 61 (55,4) NS
Vasopresseurs 112 62 (55,4) 67 (59,8) 65 (58) NS
Sédation 112 49 (43,8) - 47 (42) NS
Solutés 112 0 05 (4,5) 0 NS
Transfusion 112 01 (0,9) 22 (19,7) 0 NS

HDI : Hémodialyse intermittente ; N : Effectif’; NS : non significatif
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XI. PARAMETRES EN RAPPORT AVEC LE TRANSPORT

1. Délai entre I'indication et le début de la séance

Le délai entre I’indication et le début de la séance était en moyenne de

8,2 £ 10,2 h [Extrémes : 1- 48h ; Médiane : 5,5 h ; quartiles : 2 — 8 h].

Les raisons de la réalisation de I’HDI au-dela de 2h apres son indication

sont représentées sur le tableau 12.

Tableau 12 : Raisons du retard au-dela de 2h entre ’indication et ’HDI

Raisons N (%)
Absence de générateur disponible au moment de I'indication 14 (56%)
Retard de mise en place du cathéter de dialyse 3 (12%)
Manque de respirateur mobile pour le déplacement 1 (4%)
Non disponibilité de réanimateur sur place 1 (4%)
Retard de transport 1 (4%)
Désaccord entre I’équipe de néphrologie et de réanimation 2 (8%)

sur I’indication de démarrer I’HDI

Absence d’infirmier du centre de dialyse 1(4%)
Absence de bouteille d'O2 1(4%)
Extubation du patient 1(4%)
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2. Durée du transport

La durée moyenne du transport des patients du service de Réanimation
Médicale vers le Centre d’Hémodialyse était de 15,8 + 18,7 minutes [Extrémes :

5 —-120 min ; Médiane : 10 min ; quartiles : 10 — 15 min].

Apres la séance de dialyse, la durée moyenne du retour vers le service de
Réanimation M¢édicale était de 16,6 = 16,9 minutes [Extrémes : 5 —80 min ;

Médiane : 10 min ; quartiles : 10 — 15 min].
3. Incidents au cours du transport

La survenue d’incidents au cours du transport n’a pu étre évaluée que pour

38 séances. Neuf incidents ont été notés:
v’ Ascenseur en panne : n =3
v' Déconnection d’un drain thoracique : n =2
v' Chute avec traumatisme cranien : n= 1
v Débranchement de la seringue auto pulsée d’adrénaline : n = 1
v Epuisement de la bouteille d’oxygéne :n=1

v" Arrét cardio respiratoire : n = 1
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XII. MORTALITE

Avant appariement, les courbes de survie des groupes HDI+ et HDI-
révelent une mortalité statistiquement plus élevée dans le groupe HDI-
(p = 0,007). Apres appariement par score de propension, cette différence n’est

plus observée (Figures 6 et 7).
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Log Rark: p=0,007
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Figure 6 : Courbe de survie avant appariement
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Figure 7: Courbe de survie aprés appariement

27



Evaluation de I’Hémodialyse Intermittente réalisée hors site chez les patients en insuffisance rénale admis en réanimation

XIII. FACTEURS PREDICTIFS DU RECOURS A L’HDI
HORS SITE

1. Analyse univariée

Avant appariement, sur 15 variables comparées 14 étaient significativement
différentes entre les deux groupes en analyse univariée. Aprés appariement, il

en restait huit comme rapporté sur le tableau 13.

Tableau 13 : Comparaison des deux groupes avant et aprés score de propension

Avant appariement N = 202

Aprées appariement N =116

Variables HDI /N =58 HDI/N=144 p _ HDI+/N=58 HDI/N =58 D
Age, moy (ET), ans 45 (16) 53 (19) 0,001 45 (19) 52 (16) 0.03
IRC % 70,7 6,1 0,001 70,7 13 0,001
Cardiopathie % 1,7 13,2 0,016 1,7 13 NS
(AEPﬁCHE I1, moy 25 (7) 20 (6) 0,001 25(7) 23 (6) NS
LODS, moy (ET) 7,3 (2,5) 5,5(2,2) 0,001 7,3 (2,5) 6,4 (1,9) 0,047
GCS, moy (ET) 11,8 (3,5) 13,2 (4,7) 0,04 11,8 (3,5) 12,4 (2,6) NS
Potassium, moy (ET) 51 (1 2) 42 (1) 0,001 5,1(1,2) 4,4(0,9) 0,001
Urémie, moy (ET), g/l 2(1,1) 1,3 (0,8) 0,001 2(1,1) 1,7 (0,8) NS
g{%)‘f‘l‘;l‘g‘}fa moy 88,3 (48.,3) 30,9(21,6) 0,001 88,3 (48,3) 49,9 (26,3)  0,0001
Hb, moy (ET), g/dl 9,7 (2,8) 11,9 (3,8) 0,001 9,7 (2,8) 10,6 (3,1) NS
Ventilation

Meécanique % 67,2 43,8 0,008 67,2 48,3 0,039
Catécholamines % 58,6 32,6 0,001 58,6 37,9 0,026
Infection

Npection, e 27,6 11,8 0,01 27,6 24 NS
Qe de sejourmoy 7.4 (5,9) 5,6 (5,4) 0,04  74(59) 59(56) 0,028
Mortalité % 58,6 50 NS 58,6 58,6 NS

LODS: The Logistic Organ Dysfunction system ; GCS : Glascow coma scale; NS: non significatif.
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La comparaison des scores de RIFLE dans les deux groupes est rapportée sur le
tableau 14.

Tableau 14 : Classification RIFLE chez les deux groupes HDI+ et HDI -

R,
Risk 10 (16,2) 0 108,7)  <0,001
Injury 9(15,5) 1(1,7) 10(8,6)  <0,001
Failure 30 (51,7) 15 (25,9) 45(38,8)  <0,001
IRC 9 (15,5) 42 (72,4) 51 (44,00 <0,001
Total 58 (100) 58(100) 116 (100) -

2. Analyse multivariée

En analyse multivariée, il ressort que les patients en IRC et ayant une
créatininémie > 50mg/l avec un besoin de recours aux vasopresseurs avaient

plus de chance de bénéficier de I’HDI hors site.

Tableau 15 : Analyse multivariée

Variables RR (IC 95%) P
Insuffisance Rénale chronique 2,69 (1,32-5,49) 0,006
Créatininémie > 50mg/1 3,54 (1,22-7,73) 0,002
Catécholamines 1,8 (1,02-3,18) 0,041
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Discussion

-
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I. OBJECTIFS DE L’ETUDE

L’analyse a révélé une mortalité¢ statistiquement plus élevée chez les
malades HDI+. Celle-ci n’était plus significative aprés appariement des deux

groupes (figure 6 et 7)

Les facteurs prédictifs de I’HDI hors site, sont 1’IRC, une créatinine

plasmatique >50mg/I1 et le recours aux catécholamines.
II. EPURATION EXTRARENALE EN REANIMATION

L’incidence de I’insuffisance rénale aigué est tres difficile a établir et cela
est dii a la diversité des définitions utilisées dans les différentes études et la
population étudiée.

La survenue d’IRA en milieu de réanimation varie de 5 a 40 % [13, 14, 17,
34, 35, 36, 37, 38, 39, 40,58].

Dans notre étude, 74,8% des patients inclus présentaient une IRA a savoir

9,3% des malades hospitalisés en réanimation au cours de la période d’étude.

Il est & noter que D'insuffisance rénale en réanimation, requiert une

technique d’EER dans 20 a 70% des cas selon les services [17, 58].

Selon D.Journois, 5% des IRA admis en réanimation nécessitent un
traitement par EER, a ces derniers s’ajoutent les dialysés chroniques qui

représentent 4 a 10% des admissions [20].

L’utilisation de définitions consensuelles (RIFLE, KDIGO) pour le

diagnostic et 1’appréciation de la sévérit¢ de I'[RA permet de comparer
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les pratiques, telles que le recours aux techniques d’EER [18]. Il apparait de

grandes disparités entre les différentes études.

Le groupe FINNAKI retrouve une prévalence du recours a ’EER variant
de 3 a 36 % suivant les différents services de réanimation alors que la mortalité
des patients n’est pas différente. En effet, en identifiant les malades atteint de
choc septique de 1’étude prospective multicentrique FINNAKI et en divisant les
patients en deux groupes haute et basse EER selon la médiane de la proportion
de patients en choc septique traités par EER, 1’é¢tude a objectivé une différence

dans les indications et modalités du traitement des deux groupes.

La figure 9 rapporte le nombre des patients insuffisants rénaux ayant ou
non bénéficiés d’EER en effectif et pourcentage, les proportions du recours a
I’EER dans le groupe Low-RRT variaient entre 3% (2/76) et 16% (4/25) et
entre 19% (4/21) et 36% (36/99) dans le groupe high-RRT [19].
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Figure 8 : Effectif et pourcentage des patients ayant bénéfici¢ d’EER
et des IRA dans les services de réanimation.
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A T’hopital militaire d’instruction Mohammed V, 105 patients inclus a

I’étude [10] ont bénéficié d’HDI localement entre mai 2003 et juillet 2008.

Toutes ces études concernent des EER réalisées au sein méme des services
de réanimation contrairement a notre étude ou I’HDI hors site a concerné 28,7%
(58/202) des patients, dont 22 ¢taient sous traitement de suppléance avant

I’admission.

Il a été noté que I’absence de critéres consensuels de recours a ’EER crée
de grandes variabilités, notamment dans les populations de patients septiques
pour lesquels certaines équipes utilisent ces méthodes dans des indications

autres que la seule suppléance de la défaillance rénale aigué [15].
III. AGE

L’age moyen des patients du groupe HDI+ parait plus bas dans notre étude
(45 £ 19 ans) que celul rapporté dans les études s’intéressant a I’EER en
réanimation ou sa moyenne est de 65 ans [15,25]. Dans I’étude Maoujoud I’age

moyen des 105 patients étudiés était de 56 =18 ans [10].

IV. MOTIFS D’HOSPITALISATIONS

L’IRA en réanimation survient dans la majorité des cas chez des patients
présentant un sepsis suivie de prés par les IRA fonctionnelles [16], c’est la
troisieme plus fréquente défaillance d’organe dans le cadre du sepsis au sein du
syndrome de défaillance multi viscérale [4].

La prévalence de I'’I[RA au cours du sepsis est en fonction de la sévérité de

I’état infectieux, passant de 19% pour le sepsis a 23% pour le sepsis sévére, et

51% dans le choc septique [5].
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Il semble clair que pour un nombre de défaillances donné au cours du
sepsis, la présence de I’insuffisance rénale conduit & une mortalité certaine.
Inversement, I’insuffisance rénale avec un sepsis aggrave le devenir des patients
en IRA [6]. Un travail prospectif multicentrique mené sur six mois dans 20
services de réanimation, évalue 1’incidence et I’évolution de I’IRA au cours du
sepsis : ’IRA avait une origine septique chez 157/345 patients (45,5 %), dont 68

patients présentaient un choc septique.

Dans I’étude de Maoujoud et al, 57,14% des malades bénéficiant de I’HDI
¢taient admis en réanimation pour sepsis, 28,5% pour hypovolémie et 8,5%

pour choc cardiogénique. [10]

Au sein de notre service, 40% des malades bénéficiant de I’HDI étaient en

choc septique et 22,4% en sepsis sévere.

V.ANTECEDENTS :

Les patients dialysés en réanimation ont souvent des comorbidités
associées. Il s’agit essentiellement d’HTA dans 33 a 64% des patients et de
diabéte sucré dans 44 a 63% des cas [10, 15, 24]. Dans notre échantillon, ces
proportions €taient respectivement de 31% et 29,3% et prés de 8 patients sur 10

avaient une pathologie médicale chronique.
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VI. SCORES DE GRAVITE

Evaluée par le score APACHE II dans certaines études, la gravité des
patients dialysés en réanimation semble similaire avec un score moyen variant

de 20 a 28 (Tableau 16).

Tableau 16: Score d'APACHE II au cours de différentes études
s'intéressant a I'HDI en réanimation

Auteurs APACHE 11 N
moyenne + écart type
Schefald et al [26] 28+7,9 128
Maoujoud et al [10] 25+ 11,8 105
Wassim et al [24] 20+ 6 115
Ponce et al [25] 23,9+5,9 77
Notre étude 25+7 58

N=nombre de patients inclus a I’étude ayant regus le traitement par HDI

VII. PARAMETRES CLINICO-BIOLOGIQUES

La comparaison des parametres clinico-biologiques des malades des deux
groupes de notre étude retrouve des différences significatives. Ainsi,
I'insuffisance rénale était plus sévere chez les malades du groupe HDI+ attestée
par une urémie, une créatininémie et une kaliémie plus élevées ainsi qu'un stade
RIFLE plus avancé. Ceci s’explique probablement par le fait que 72% des
patients du groupe HDI + étaient en IRC contre 10% dans le groupe HDI-,
D’autant plus que la sévérité de I'IRA selon les criteres de RIFLE semble

moindre dans le groupe HDI+.
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Contrairement a notre travail, la majorité des études portant sur la dialyse
en réanimation, exclut les malades en IRC [15, 25,27]. Dans I'étude de Gaudry
et al 69% des malades étaient classé RIFLE « F »dans le groupe dialysé contre

35% dans celui des non dialysés [15].

Les hypotensions au cours de la séance d'HDI constituent la complication
la plus fréquente [36-45]. La fréquence rapportée des épisodes hypotensifs au
cours des séances varie selon les séries entre 20 et 40% [36, 46]. Dans 1’étude de
Maoujoud et al, cette incidence est plus élevée avec 52,3% d’incidents

hypotensifs per dialytiques en réanimation [10].

Dans notre étude, l'analyse des variations des pressions artérielles des
patients d groupe HDI+ retrouve des baisses significatives qui pourraient étre en
rapport avec une mauvaise tolérance de la circulation extracorporelle du circuit
d’'HDI, un réglage inadapté a I'état du patient souvent en défaillance

multiviscérale et/ou I'instabilité hémodynamique des patients.

Il est admis par beaucoup d’auteurs que I'HDI permet un excellent contrdle
métabolique [20,36,48]. Ceci se retrouve dans notre étude avec des baisses
significatives de l'urée, de la créatinine, de la kaliémie et de l'acidose

métabolique avec élévation de la natrémie.

Dans 1'étude de comparaison de I'HDI aux techniques continues d’EER
chez les malades de réanimation, Schefold et al rapportent des variations
favorables de l'urée, de la créatinine et du pH artériel apres plusieurs séances

d’HDI quotidiennes (Tableau 17) [26].
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Tableau 13 Evolution biologique aprés chaque séance d'HDI

Auteur : Schefold et al [26]

Séance 1 2 3 4
Créatinine (mg/l) 36 32 28 23
Urée (g/l) 1,64 1,21 1,25 1,05
PH 7,35 7,37 7,38 7,39

Maoujoud et al [10] notent une créatinine a 498+128 pumol/l et une urée a

15+ 3,4mmol/l avant le début du traitement par HDI.

Nous avons noté une baisse de 'urée et de la créatinine sérique avec un
p <0,0001 apres analyse statistique des échantillons appariés en pré et post HDI
des 112 séances effectuées, aussi une baisse de la kaliémie et une normalisation
progressive de la natrémie et réserves alcaline appréciées par le taux de
bicarbonates ont été observé (tableau 11) en analyse uni variée des deux
groupes les taux de toxines urémiques et de kaliémie étaient plus €levé chez le

groupe HDI + (tableau 13 )

37



Evaluation de I’Hémodialyse Intermittente réalisée hors site chez les patients en insuffisance rénale admis en réanimation

VIIL.THERAPEUTIQUES RECUS

Le recours a la ventilation mécanique chez les patients de réanimation
nécessitant ’EER varie de 37% a 88% et celui des vasopresseurs de 25% a 82%
(Tableau 18) [10, 15, 25, 26, 55, 65]. Ces proportions étaient respectivement de
67,2% et 58,6% et n’ont pas varié¢ significativement en per et post dialyse chez

nos malades.

Cependant I’effectif des malades ventilés et sous vasopresseurs étaient
statistiquement plus importants dans le groupe HDI + par rapport au groupe
HDI- (VM : 67,2% vs 48,3%, p: 0,039); (vasopresseur: 58,6% vs 37,9%, p:
0,029)

Tableau 18: Recours a la ventilation mécanique aux catécholamines
et a la transfusion dans différentes études chez les malades bénéficiant

de PHDI en réanimation.

Auteurs N Ventilation Catécholamine (%) Transfusion (%)
mécanique (%)

Iwagami et al [55] 1499 37,3 24,7 36
Maoujoud et al [10] 105 66,7 60 -
S.Gaudry et al [15] 91 82 82 -
Oeyen et al [65] 47 61,7 44,7 -
Ponce et al [25] 77 - 65 -
Shefold et al [26] 128 88,3 81,2 -
Notre étude 58 67,2 58.6 20,6
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IX. HEMODIALYSE INTERMITTENTE

1. Indications

Hors situations d’urgence bien connues de tous les réanimateurs, la question
des critéres d’initiation de I’EER pour les patients admis en réanimation avec une
insuffisance rénale aigué reste trés controversée [28]. Malgré 1’absence d’étude
spécifique, le bénéfice d’une EER dans les situations mettant en jeu le pronostic
vital parait raisonnable, ce qui explique que la plupart des experts recommandent
d’y recourir dans ces situations [29] a  savoir D’hyperkaliémie, I’acidose
métabolique, I’cedéme aigue pulmonaire réfractaire au traitement médical et le

syndrome de lyse [30].

Vaara et al [31] retrouvent qu’une EER dite préemptive, c’est-a-dire débutée
avant les critéres dits « classiques » de mise en route de ’EER, permet une
diminution significative de la mortalit¢ a J90 de 48,5 % (groupe critére classique)
vs 29,5 % dans le groupe EER préemptive. Un appariement des patients du
groupe EER préemptive, avec des patients n’en ayant pas bénéficié, retrouve
méme une diminution de la mortalit¢ a J90 de 49,3 % (groupe sans EER) vs 26.9
%(groupe EER préemptive).L’explication avancée est que le groupe EER

préemptive bénéficierait d’un meilleur contréle métabolique et hydrique.

Ponce et al. [33] ¢élargissent leurs indication en initiant I’HDI devant en plus
des critéres « classiques », une oligurie chez 39% des patients avec une diurése a
I’admission de 477 £ 109 ml/jour et I'urémie chez 23% avec un taux d’urée a

I’admission de 0,88 + 0,319¢g/1 ; sur une population étudi¢ de 231 malades.
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Gaudry et al [15] Dans leur étude indiquent ’HDI aussi devant les
complications d’une urémie sévere a savoir encéphalopathie, la péricardite et le
syndrome hémorragique. Quant & Maoujoud et al [10] eux, indiquent la dialyse
dans 48,5% des cas devant une hyperkaliémie, 33,3% d’OAP et 19% d’acidose
sévere dans une population de 105 patients tout services de réanimations

confondus (CCV, médico-chirurgical et gynécologique)

Chez nos patients HDI+, la principale indication était I’hyperkaliémie dans
44,8% des cas suivi de I’OAP dans 32,8% et I’acidose chez 22,4% des malades.

2. Caractéristiques

Les réglages effectués pour une séance d’HDI peuvent influencer la
tolérance hémodynamique et le pronostic du patient [20].Si1 les données de la
littérature sont nombreuses dans le cadre de I’hémodialyse chronique, elles sont

beaucoup plus rares chez les patients de réanimation.

Concernant la tolérance hémodynamique , il a été démontré que
I’utilisation d’une concentration en sodium dans le dialysat supérieur ou égal a
145 mmol/l1 [30,20], la prévention d’une augmentation de la température
corporelle par un refroidissement de la température du dialysat [30,60,61]. La
prévention des hypokaliémies et donc des troubles du rythme, 1’utilisation d’une
concentration en calcium dans le dialysat a 1,75 mmol/l [20], I"utilisation d’une
solution tampon bicarbonate [30,20], [l’utilisation de courbe de profil
d’ultrafiltration et de conductivité qui permettent de faire varier ces parametres
au cours du temps [48],et le recours a des séances quotidienne d’HDI plus
courte[47], diminueraient 1’incidence des hypotensions et des interventions
thérapeutiques pour instabilités hémodynamiques et permettraient une gestion

plus simple de la balance hydrique et des apports nutritionnels.
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Il s’agit d’un élément majeur, car les hypotensions artérielles au décours
des séances d’HDI sont source d’épisodes d’ischémie—reperfusion responsables
de I’entretien ou de I’aggravation des 1ésions de nécrose tubulaire. L’influence
de la balance thermique, de la composition du dialysat et de la balance hydrique
a surtout ¢ét¢ montrée en dialyse chronique, pour améliorer la tolérance
hémodynamique des séances chez les patients les plus fragiles. En effet le
recours a un dialysat modérément hypotherme permet de limiter le
réchauffement induit par I’HDI qui s’accompagne d’une baisse du tonus
vasomoteur [50]. Concernant le dialysat, le choix du tampon et la conductivité
en sodium sont importants. Le tampon acétate pourvoyeur de vasoplégie et de
dysfonction contractile [51] a été abandonné au profit du bicarbonate. La
conductivité élevée en sodium permet un gain plasmatique en sodium et limite
ainsi la baisse rapide d’osmolalité notamment en début de s€éance. Cela participe
a améliorer la tolérance hémodynamique [20, 30,52]. Ainsi Shorgen et al
soulignent le besoin d’adapter les prescriptions de la dialyse pour les patients
instables [49] en rapportant une diminution de I’incidence de I’hypotension

perdialytique de 20 a 30% grace a ces prescriptions optimisées.

Il est aussi a noter que la perte hydrique doit étre adaptée a la « volémie
efficace » de chaque patient ¢’est-a-dire a sa précharge. Au cours de ’HDI une
perte hydrique a débit élevée est associée a une augmentation de 1’incidence des
hypotensions et a une surmortalité¢ en réanimation [64,65] en effet 'HDI expose
a un bilan hydrique fortement négatif et donc une déplétion volémique intense
sur une courte période. Ce probléme peut étre résolu par la prolongation des
séances ou par la réalisation de séances quotidienne [64,66].

La mise en place d’une prescription spécifique et détaillée des séances
d’HDI, basée sur les recommandations de bonnes pratiques, a été rapportée par
trois équipes frangaises de réanimation [61, 62,63].
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Pour nos malades la durée moyenne des séances d’HDI était de 210 min et
la conductivit¢ moyenne était de 140,9 meq/l, le dialysat était refroidi avec une
température moyenne a 36,4° et le tampon utilisé était le bicarbonate. Cependant
le calcium était variable, des bains a 1,25 ; 1,50 et 1,75 étaient disponible. La
quantité¢ moyenne d’UF était de 2136ml.

Pour Maoujoud et al [10] la durée moyenne des séances était de 225+ 75, la
température du dialysat était réglée a 35° chez 60% des patients et une
conductivité qui variait entre 138 et 150 meq/l avec une ultrafiltration quantifié

a 2,2+1,7 litres par séance.

Le tableau 19 rapporte la composition chimique du dialysat en dialyse

conventionnelle(HDI).

Tableau 14 : Composition chimique du dialysat utilisé
en HDI pour ’IRA [53]

Composition Concentrations « limites » Concentrations « usuelles »
chimique (mmol/1) (mmol/1)

sodium 135-160 140-145
Potassium 0-4 2-3

Chlore 87-120 105

Calcium 0-2 1,75
Magnésium 0-0,75 0,75
Bicarbonate 25-40 30-35

glucose 0-11 0-5,5
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X. IMPACTS DU TRANSPORT INTRA-HOSPITALIER

Le transport intra-hospitalier (TIH) des patients de réanimation constitue a
chaque déplacement un véritable challenge pour 1’équipe médicale, dont
I’objectif principal est d’assurer la continuité des soins et la surveillance en
dehors de la chambre de réanimation. Cependant le risque est élevé et li¢ tout a
la fois au terrain et a la complexité¢ du conditionnement et des techniques de
suppléances, en particulier ventilatoires [71]. Les données de la littérature
concernant les incidents liés au TIH sont discordantes. Ainsi la fréquence des
complications rapportées varie de 6 % a 45 % (tableau 20) [71, 72,73], cette
disparité est li¢e d’une part, a la gravité différente des patients entre les études et
d’autre part a la typologie des complications relevées. Depuis quelques années,
les sociétés savantes et en particulier la Société Francaise d’Anesthésie-
Reéanimation (SFAR), ont pris conscience des difficultés de tels transports et des
risques pour le patient. Elles ont donc élaboré des recommandations de bonnes
pratiques pour le transport du malade critique avec pour objectif d’anticiper tout
probléme ou complication potentielle [74,75]. Il s’agit, d’une préoccupation
quotidienne pour les services de réanimation a I’origine de la récente
actualisation des recommandations américaines [76].

Tableau 15 : Incidents de transports survenus au cours du TIH des malades de

réanimations dans différentes études

Auteurs N Survenue d’incidents %
Damm C et al [71] 123 44 7

Smith I et al [72] 125 34

Szem J et al [73] 203 6

Lovell MA et al [77] 97 31(P) 45©

Notre étude 38 23,6

N : nombres de transport intrahospitalier ;
P : indcidents liés au patient ; C : incidents liés au conditionnement
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Au cours de I’étude C.Damn et al [71] 123 TIH concernant 64 patients de
réanimation ont ¢té¢ analysés sur une durée de trois mois, les tableaux 21 et 22
rapportent les incidents de transport comptabilisés, ceux en rapports avec le
conditionnement ainsi que les complications survenues au cours des

déplacements.

Tableau 16 : Retentissement du TIH sur le conditionnement

du patient de réanimation [71]

Incidents de conditionnement (n)
Pansements a refaire 20
Cathéter veineux périphérique obstrué 19

Cathéter artériel obstrué

7
Sonde d’intubation déplacée 7
Drain thoracique déconnecté 2

1

Sonde urinaire déconnectée

Tableau 17 : Complications survenues au cours du TIH

des malades de réanimations [71]

Complications (n=55) (n)
Agitation/désadaptation au ventilateur 21
Instabilit¢ hémodynamique 19
Désaturation 11
Arythmie 4
dont arrét cardiaque 2
Extubation 0
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XI. FACTEURS PREDICTIFS A L’HDI

En analyse multi variée, il ressort que les patients en IRC, ceux ayant une
créatinine >50mg/1 ou ayant eu recours aux vasopresseurs ont plus de chance de
bénéficier d’une séance d’HDI hors site. Ces résultats seraient probablement
corrélés au fait que 37,9% des malades HDI + étaient déja sous traitement de

suppléance, nécessitant une prise en charge réguliére en dialyse.

XII. RECUPERATION DE LA FONCTION RENALE

Concernant la récupération de la fonction rénale, la comparaison entre les
études est difficile car la définition de la récupération de la fonction rénale varie
d’une étude a l'autre (sevrage de la dialyse, normalisation des chiffres de
créatininémie ou retour aux valeurs de base) de méme que la période ou celle-ci

est évaluée (sortie de réanimation, sorite de 1’hopital)

Le tableau 23 représente une comparaison des différentes études évaluant
les techniques d’EER en termes de récupération de la fonction rénale chez les
malades hospitalisés en réanimation et bénéficiant d’HDI. Dans notre étude,

celle-ci correspondait a la normalisation de la fonction rénale.
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Tableau 23: Différentes études évaluant PHDI en réanimation
en terme de récupération de la fonction rénale [48]

Auteurs N Récupération de la fonction rénale™* (%)
Manns et al. 261 62,5

Waldrop J et al. 57 37

Jacka et al. 116 3

Bell et al. 2202 84

Mehta et al. 166 33

Uehlinger et al. 125 42

Vinsonneau et al. 360 100

Lins et al. 316 30

Notre étude 58 3,5

N : nombre de patients inclus ; HDI : hémodialyse intermittente
*Suivant les études, la récupération de la fonction rénale correspond
soit au sevrage de I’HDI soit a la normalisation des valeurs biologiques.

XIII. MORTALITE

Malgré les progrés réalisés pour améliorer la prise en charge de
I’insuffisance rénale en réanimation la mortalité liée a la dialyse reste trés €levé

avoisinant les 60% (tableau 24).

Les effets secondaires de I’EER pourraient expliquer ce taux élevé qui
serait 1i¢ aux complications dii au cathéter de dialyse et a la circulation
extracorporelle [15, 18] L hypotension intra dialytique en plus de la mortalite,
intervient dans le maintien de I'IRA et cause autres défaillances d’organes
[11,15,18].
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Par ailleurs I’EER est un facteur de risque indépendant de la mortalité en
réanimation [36], bien que dans notre travail elle ne semble pas influencer sur
celle-ci, ceci pourrait étre expliqué par le faible nombre de malades inclus dans

I’étude.

Tableau 24 : Différentes études s’intéressant a ’HDI
en réanimation en termes de mortalité.

Auteurs N Mortalité %
Maoujoud et al [10] 105 68 /952 *
Gaudry et al [15] 91 45
Daniella et al [25] 77 79,2
Schefold et al [26] 252 60,3
Uchino et al [56] 212 48,1
Guerin et al [58] 233 59
Etude PICARD [59] 192 422330
Notre étude 58 58,6

N :effectifs des malades ayant bénéficié de I’HDI
* : mortalité avec défaillance de plus de deux organes.

Gaudry et al [15] comparent la mortalit¢ dans les deux groupes étudiés
ayant ou non regus de traitement par EER ; parmi les 203 patients inclus, ils ont
not¢ 61 (30%) de déceés en réanimation (18% non-RRT vs 45%RRT, P<0.001)
et un taux de mortalité hospitaliere de (26% non-RRT vs 48% RRT ; P <0 .001),

la courbe de survie Kaplan-Meier est représenté par la Figure 10.
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critéres potentiel d’EER ;
Ordonnée : pourcentage

de survie

Figure 9: Courbe de survie Kaplan-Meier comparant les deux groupes

RRT et No RRT (log-rank test; P = 0.005) [15].
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XIV.HEMODIALYSE INTERMITTENTE vs
HEMOFILTRATION CONTINUE

L’apparition dans les années 1980 des techniques d’HF a permis de rendre
les thérapies extrarénales pour le traitement de I’insuffisance rénale aigué plus
accessibles qu’elles ne 1’étaient avec I’HDI.

Depuis lors, de nombreuses €études ont alimenté la controverse sur la valeur
relative de I’HF comparée a I’hémodialyse. Aucune de ces études n’a cependant
permis d’apporter des preuves formelles d’une plus grande efficacité d’une
technique par rapport & une autre. Des données plus récentes, notamment deux
méta-analyses et deux études prospectives randomisées [36,78] permettent de
considérer que les deux méthodes sont équivalentes dans les conditions
d’utilisation usuelles tant sur leur efficacit¢ que leur tolérance. Concernant la
mortalit¢ ou la récupération de la fonction rénale, il ne semble pas exister de
différence significative non plus [36].

L’HDI reste une méthode incontournable dans le traitement des urgences
métaboliques de I'IRA en réanimation, deés lors que I’équipe médicale et
paramédicale posséde une expertise satisfaisante. Cependant les méthodes
continues et intermittentes apparaissent ainsi complémentaires compte tenu de
leurs avantages et limites respectives et permettent grace a une connaissance
approfondie de s’adapter a toutes les situations. Les avancées récentes dans
I’amélioration de chacune de ces méthodes en termes d’efficacité et de tolérance
permettent néanmoins, pour les services ne disposant que d’une de ces
méthodes, de s’adapter a la quasi-totalit¢ des situations cliniques en toute

sécurité.
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Finalement le choix de la méthode reléve désormais de la disponibilité des

machines et de I’expérience des équipes [48].

Tableau 25: Comparaison des techniques d'EER continues et intermittentes

(Avantages et inconvénients) [36]

Avantages

Inconvénients

HDI

HFC

Epuration rapide des petites molécules
Mobilité des patients

Disponibilité des machines

Faibles besoins en anticoagulants

Faible cott

Bonne tolérance hémodynamique
Contréle métabolique continu

et adaptable

Faibles variations d’osmolalité
Gestion volémique continue

Epuration des molécules de taille
moyenne

Liquides stériles et apyrogenes

Tolérance hémodynamique
Variations rapide de I’osmolalité

Gestion volémique sur de courtes
périodes

Dose de dialyse peu prévisible

Sécurité microbiologique de I’eau

Formation du personnel
Anticoagulation nécessaire

Faible mobilité des patients
Interruptions de traitement fréquentes
Indisponibilité de la machine
Stockage du consommable

Charge en soins infirmiers

Cott
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XV. DIALYSE PERITONEALE (DP):

La DP est une technique d’EER toujours trées employée dans les
réanimations pédiatriques des pays émergents ou industrialisés. Les indications
principales rapportées dans la littérature sont la déplétion hydrosodée en période
postopératoire de chirurgie cardiaque et le traitement de I’IRA isolée. Plusieurs

¢tudes confirment I’efficacité de la DP dans ces indications [81,82].

Chez I’adulte, il existe peu d’études comparatives pour apprécier la place
de la DP dans la stratégie de prise en charge de I'I[RA relevant d’une EER. Les
trois seules ¢études disponibles sont contradictoires concernant la mortalité
[79,80]. En revanche, le délai nécessaire pour obtenir un contréle métabolique
satisfaisant et un contréle volémique adéquat a I’aide de la DP rend cette
technique peu adaptée aux situations d’urgence vitale. Si elle reste utile dans
certaines parties du monde ou le recours aux autres techniques est difficile, elle

ne peut étre recommandée lorsque ces méthodes sont disponibles [30].

Cependant son colit bas par rapport aux autres techniques pourrait

constituer un avantage majeur dans les pays en développement.

Dans tous les cas, le choix d’une technique de DP exige de la part des
équipes soignantes une connaissance parfaite des procédures, des complications

et des moyens de sa surveillance.
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XVI.POINTS FORT DE L’ETUDE:

A notre connaissance, notre étude est la seule étude réalisée a propos de
I’HDI hors site quoique cette pratique doit étre assez courante dans plusieurs
pays en voie de développement. Elle apporte par conséquent des

éclaircissements sur cette pratique qui nous semble précieuse.

Par ailleurs, I’utilisation du score de propension nous a permis d’estimer
I’effet du traitement par HDI en tenant compte des caractéristiques initiales non

équilibrées et former ainsi deux groupes plus comparables.
XVIL.LIMITES DE L’ETUDE

La grande limite de notre étude est I’inclusion des patients en IRC rendant
notre population hétérogene. En effet, le quart de tous les patients inclus étaient
en IRC et ce taux a atteint 70,7 % dans le groupe HDI+ apres appariement. Ceci
a certainement influencé nos résultats. Mais au-delda de D’existence de cette
comorbidité sous-jacente, ce qui nous importait le plus, c’était d’analyser la

pratique de I’HDI sur des sujets de réanimation a distance de leur site naturel.

La deuxieme limite pourrait étre la taille de notre échantillon qui est
probablement limité en effectif. Ceci est dli en parti a la réduction de I’effectif
aprés appariement elle-méme liée au nombre de patients dialysés limité bien que

le nombre de séances d’HDI réalisé n’est pas négligeable.
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Troisiemement, 1’absence d’études similaires permettant la comparaison
rend la discussion de nos résultats difficiles. Nous sommes convaincus que cette
pratique existe dans des services de réanimation de part le monde mais sa nature

quelque part « hors norme » doit constituer un frein énorme a son évaluation.

Enfin, nous pensons que I’absence de données concernant 1’évolution des
patients survivants apres sortie de réanimation ne nous a pas permis I’évaluation
de la récupération de la fonction rénale, de la dépendance a la dialyse et surtout

2

la mortalité hospitalicre.
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! Conclusion

-
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L’hémodialyse intermittente est la plus ancienne des techniques de
suppléance rénale. Elle reste la méthode d’EER de référence. Au cours d’un
demi-siecle d’utilisation, elle a bénéficié de progres technologiques, améliorant
la qualité de I’épuration et la sécurité¢ des séances d’hémodialyse. Ses avantages,
ses performances et ses inconvénients sont bien connus. En revanche Ia
connaissance et la maitrise des avancées technologiques et des nouvelles
modalités d’hémodialyse intermittente mériteraient de se généraliser pour une

utilisation optimale adaptée aux malades de réanimation.

Cependant I’EER est une technique de suppléance parmi les plus
complexes et les plus invasives utilisées en réanimation, la sécurisation de ces
techniques inclut la formation des équipes de soins aux modalités de
prescription et de surveillance. Dans notre étude, nos patients ont bénéficié
d’hémodialyse intermittente hors site et nous n’avons pas retrouvé
d’amélioration de la survie. La probabilit¢ de recours a I’hémodialyse était
¢levée en présence d’insuffisance rénale chronique et de recours aux

catécholamines.

Malheureusement nous ne pouvons pas omettre qu’au cours du transport
intra-hospitalier, le patient de réanimation est soumis a un environnement moins
sécurisé qui majore sa vulnérabilité. Notre travail met en évidence un retard de
mise en route de la dialyse dii essentiellement aux incidents liés au transport ,
bien que toujours pratiquée hors site en dehors des services de réanimation dans
les pays en développement, les données de littératures restent pauvre dans ce

domaine.
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Au final afin d’optimiser la prise en charge de I'insuffisance rénale qui est
une entité fréquente en milieu de réanimation la disponibilité de dispositifs de
suppléance rénale local s’avere nécessaire ainsi que la formation de I’équipe
médical et paramédical afin de pouvoir s’adapter a toutes les situations avec

sécurité et efficacité.
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Annexes
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ANNEXE 1 (définitions de I’insuffisance rénale)

A. Définitions de Dinsuffisance rénale aigue

L’TIRA est classiquement définie par une baisse brutale du débit de filtration
glomérulaire (DFG) responsable de 1’accumulation des déchets azotés et de la

créatinine.

Afin de mieux définir tous les aspects de la « dysfonction rénale aigué »
allant de la dysfonction rénale modérée au recours a I’EER, les sociétés
scientifiques de néphrologie et de réanimation, représentées par le groupe de
travail AKIN,( Acute Kidney Injury Network) ont approuvé 1’utilisation
systématique de la terminologie Acute Kidney Injury ou ’agression rénale

b

aigu€ *’ en francais, en lieu de la traditionnelle ‘’Acute Renal Failure “’.

Dans le but d’uniformiser la définition de I’IRA, le groupe de consensus
ADQI (Acute Dialysis Quality Initiative) a proposé en 2004 un systeme de
classification. Les critéres de cette classification portent 1’acronyme RIFLE
correspondant a trois stades de sévérité (Risk, Injury et Failure) et 2 stades

d’évolution (Loss et End-Stage Renal Disease).

58



Evaluation de I’Hémodialyse Intermittente réalisée hors site chez les patients en insuffisance rénale admis en réanimation

Critéres biologiques ovU Criteéres cliniques
Risk Peréat> 1,5 x créat de base diurése <0,5 mL/kg/h sur 6 h
ou>25 % du DFG
Haute
Injury (atteinte) \ T créat>2 x créat de base diurése <0,5mL/kghsur 12h  / sensibilité de la
ou > 50 % du DFG défunition

Failure (insuffisance) 1 créat>3 x créat de base diurése < 0,3 mL/kg/h sur24 h

ou¥>75 % du DFG ou anurie/12 h

ou créat > 355 pmol/l

ou Teréat> 44 pmol/l
Loss (perte rénale) \ perte compléte de Ia fonction rénale > 4 semaines a

aute
spécificité de la

End-stage kidney disease définition
(IRC terminale) perte compléte de Ia fonction rénale >3 mois

Classification RIFLE Présentation schématique de la définition de ’insuffisance rénale
aigué selon la classification « RIFLE » (Risk — Injury — Failure —Loss — End-stage). De la
diurése ou de la fonction rénale (clairance ou taux plasmatique de la créatinine), c’est
I’élément le plus sévére que I’on retient pour déterminer quel est le stade d’IRA. (Créat :
créatinine plasmatique ; DFG : débit de filtration glomérulaire ; IRC : insuffisance
rénale chronique)

En 2007, ’AKIN (Acute Kidney Injury Network) reprend les critéres de
sévérit¢ de la classification RIFLE en y apportant quelques modifications
mineures, afin d’inclure I’impact d’une faible variation de créatinine sérique (0,3

mg/dL ou 26 mmol/L) dans les critéres de définition.
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La classification AKIN de l'insuffisance rénale aigué

Niveaux Criteres de filtration glomérulaire Criteres de débit urinaire (DU)

1 Créatininémie x 1,5 a 2 ou élévation > DU < 0,5ml/kg/h pendant 6 heures
26,4umol/l (3mg/1) dans un délai <48heures

2 Créatininémie x 2 a 3 DU < 0,5ml/kg/h pendant 12 heures
3 Créatininémie x 3 ou créatininémie > DU < 0,3ml/kg/h pendant 24 heures ou
350pumol/1 (40 mg/l) ou EER anurie de 12 heures

En 2012, les KDIGO (Kidney Disease Improving Global Outcomes) [3]

fusionnent ces 2 classifications pour ne plus donner qu’une .

Définition KDIGO de l'insuffisance rénale aigué

Stage Serum creatinine Urine output
| 1.5-19 times baseline <0.5ml/kg/h for 6-12 hours
OR
=03 ma/dl (265 umol/|) increase
1 20-29 times baseline <0.5mlfkg/h for =12 hours
3 3.0 times baseline <0.3mikg/h for 24 hours
OR OR
Increase in serum creatinine to 240mg/dl (353.6umol/l Anuria for 12 hours
OR

Initiation of renal replacement therapy |
OR, In patients <18 years, decrease in eGFR to <35 mi/min per 173 m*

B. Définition de I’IRC

L’IRC se définit par la réduction permanente du débit de filtration

glomérulaire.Selon les KDOQI, la maladie rénale chronique se définit,
indépendamment du diagnostic étiologique, sur la présence depuis au moins 3

mois, soit d’une atteinte rénale, soit d’une altération du débit de filtration
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glomérulaire, la valeur limite < 60 ml/min/1,73 m’ de la clairance de la

créatinine « estimée » étant retenue pour définir I'IRC [21].

Stades des maladies rénales chroniques selon les KDIGO [22]

Stades Description DFG
(ml/min/1,73m?)
1 Lésions rénales avec un DFG normal ou élevé >90
2 Lésions rénales avec légere diminution du DFG 60-89
3 Diminution modérée du DFG 30-59
4 Diminution séveére du DFG 15-29
5 Insuffisance rénale terminale <15

DFG :débit de filtration glomérulaire
KDIGO :kidney disease improving global outcomes
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Annexe 2(score de morbidité de CHARLSON )

Le score de CHARLSON comprend 19 catégories de comorbidité, varie de
0 a 30 selon I'importance des morbidités compétitives, décrites selon quatre
niveaux. Le score global de comorbidité refléte 1'augmentation de la probabilité

cumulative d'un an la mortalité. Tableau 25. [23]

Nombre de points attribués aux morbidités compétitives prises en compte
dans le calcul du score de Charlson

Nombre de points Conditions
attribués
1 point 50-60 ans

Infarctus myocardiques
Insuffisance cardiaques
Insuffisance vasculaire périphériques
Maladies cérébro vasculaires
Démences
Maladie pulmonaire chroniques
Maladies du tissu conjonctif
Maladie ulcéreuses
Hépatopathies
Diabéte

2 points 61-70 ans
Hémiplégies
Maladie rénale modérée a séveres
Diabéte avec 1ésions organiques
Tumeurs de toutes origines

3 points 71-80 ans
Hépatopathies modérée a sévéere
4 points 81-90 ans
5 points Plus de 90 ans
6 points Tumeurs solides métastatiquess
HIV

62



Evaluation de I’Hémodialyse Intermittente réalisée hors site chez les patients en insuffisance rénale admis en réanimation

Annexe 3: scores de gravités

v' APACHE : Acute Physiologic and Chronic Health Evaluation,

Score de seconde génération, il est historiquement le premier score ¢laboré par

les sociétés savantes.
L'APACHE II ne retient plus que 12 variables physiologiques a savoir :
ePa02
e Température (rectal)
ePression artérielle moyenne
oPH artériel
eFréquence cardiaque
eFréquence respiratoire
eNatrémie
eKaliémie
e(Créatinine sanguine
eHématocrite
eTaux de globules blancs a la numération formule sanguine
eGlasgow Coma Score

Associées a 1'dge et a un certain nombre de maladies préexistantes.
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v LODS (The Logistic Organ Dysfunction system)

Consiste a évaluer les différents systemes cardiovasculaire, hématologique,
hépatique, neurologique, rénal et respiratoire afin de prédire la mortalité et le

pronostic.

Pour chaque organe ou systéme, les valeurs retenues sont les plus
défavorables observées durant les 24 premieres heures suivant l'admission en

réanimation

Le LODS est égal a la somme des scores obtenus pour chaque organe ou

systeme.
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Annexe 4 (Fiche d’exploitation)
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RESUME

Titre: Evaluation de ’'Hémodialyse Intermittente réalisée hors site chez les patients en
insuffisance rénale admis en réanimation.

Auteur : SIMOUR Aicha

Mots clé : Hémodialyse intermittente, hors site, insuffisance rénale, réanimation.

Objective

Dans certains pays en développement, 1’épuration rénale n’est pas réalisée localement en
réanimation. L’objectif de notre travail ¢était d’évaluer I’apport de 1’hémodialyse
intermittente(HDI) effectuée hors site en termes de survie chez les malades insuffisants
rénaux admis en réanimation.

Méthodes

C’est une ¢tude prospective avec appariement entre Février 2011 et Septembre 2013 incluant
tous les patients hospitalisés en réanimation avec une insuffisance rénale aigu€¢ a I’admission
(IRA)selon RIFLE ou une insuftisance rénale chronique(IRC).

Deux groupes ont été définis:celui ayant bénéfici¢ d’une HDI (HDI+) et celui non
hémodialysé¢ (HDI-). Chaque patient HDI+ a été apparié a un patient HDI- a ’aide d’un score
de propension.

Statistique: Wilcoxon, McNemar, ANOVA, Régression logistique.

Résultats

202 patients ont été inclus: 151 cas d’IRA et 51 cas d’IRC. 116 patients ont été apparié€s (age:
48+18 ans; 46F/70H; médiane créatinine: 51 mg/l;q: 32— 90 mg/l). 112 s€ances de dialyse ont
¢été effectuées chez 58 patients (1,8+1,4séances/patient;extrémes:1-8) avec un délai médian de
mise en route de 5,5 h (q:2-8 h), une durée médiane du transport de 10 min (q:10—15 min) et
23,6% d’incidents de transport. Une baisse tensionnelle avec tachycardie ont été observées
durant ’HDI. La mortalit¢ était de 58,6% dans le groupe HDI+ et de 50% dans le groupe
HDI- (p:NS;Log Rank:NS). En analyse multivariée, les facteurs prédictifs au recours a I’HDI
¢taient: IRC (RR=2,69 ; p=0,006), créatinine>50mg/l (RR=3,54; p=0,007) et recours aux
catécholamines (RR=1,8 ; p=0,041).

Conclusion

Notre étude ne retrouve pas d’amélioration de la survie chez les patients bénéficiant d’HDI
hors site. La probabilit¢ de recours a 'HDI hors site est élevée en présence d’IRC et du

recours aux catécholamines.
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Abstract

Title: Evaluation of intermittent hemodialysis offsite in critically ill patients with renal
failure.

Author: SIMOUR Aicha

Keywords: Intermittent hemodialysis, offsite, intensive care unit, renal failure.

Purpose:

In most developing countries, the renal replacement therapy (RRT) in intensive care unit is
not performed locally. The aim of our study was to assess the intermittent hemodialysis (IHD)
offsite intakes on survival in critically ill patients admitted with renal failure.

Methods

We prospectively analyzed intensive care unit(ICU) patients with matching from February
2011 to September 2013 including all patients admitted to medical ICU with acute kidney
injury(AKI) attested by RIFLE classification or chronic kidney failure (CKF).

All patients were divided into two groups: the ones that received IHD in Nephrology (IHD+)
and those who did not(IHD-), every patient IHD+ was matched to a patient ITHD- using
propensity score.

Statistical analysis was performed with: Wilcoxon, McNemar, ANOVA, logistic regression.
Résultats

202 patients were included: 151 case of AKI and 51 case of CKF. 116 patients were matched
(mean age: 48+18 years; 46F/70M; median serum creatinine: 51mg/l;IQR: 32-90 mg/l).The
total number of dialysis sessions was 112 for 58 patients (1,8+1,4 session/patient ; [1-8]) the
median delay to initiate IHD was 5,5 h (IQR: 2—8 h) and median duration of transportation
was 10 min (IQR: 10-15 min) with 23,6% transportation incidents. Significant hypotension
episode with tachycardia were reported during IHD. ICU mortality rate was 58,6% in IHD+
group and 50% in IHD- group(p: NS ; Log Rank: NS). CKF (RR=2,69; p=0,006), serum
creatinine up to 50mg/l(RR=3,54;p=0,007) and requirement for cathecolamine infusion
(RR=1,8;p=0,041) were independent predictive factors for receiving IHD in multivariate
analysis.

Conclusion

Our study doesn’t show an improvement in survival in ICU patients who receive THD
offsite.The probability to require IHD offsite increases with CKF and the use of
cathecolamine.
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Sevment d Hippaocrate PJ

Au moment d'étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de [humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont

dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes

malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [honneur et les nobles

traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et mon

patient.
Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales d'une

fagon contraire aux lois de [humanité.

Je m'y engage librement et sur mon honneur.
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