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1. INTRODUCTION 

Au cours de I'année 2006, 356 patients lorrains ont débuté un traitement de 

I'insuffisance rénale chronique terminale. 12 d'entre eux ont débuté par une 

transplantation rénale préemptive. Les 344 autres patients ont été traités par une 

technique d'épuration extrarénale, qu'il s'agisse d'hémodialyse ou de dialyse 

péritonéale. L'incidence de I'insuffisance rénale chronique terminale en Lorraine au 

cours de l'année 2006 était de 156 cas par million d'habitants et par an (pmh). Au 

31/12/2006 le nombre de résidants lorrains bénéficiant d'un traitement par épuration 

extrarénale était de 121 1, ce qui correspond à une prévalence de 530 pmh [ I l .  Le 

nombre de patient bénéficiant d'un traitement de I'insuffisance rénale chronique 

terminale par dialyse est en constante augmentation sur les dernières années. 

Cette augmentation est à mettre en relation avec les progrès de la médecine 

des dernières décennies et I'augmentation de l'espérance de vie de la population 

générale. Depuis longtemps I'âge n'est plus une contre-indication à la mise en route 

d'un traitement par dialyse. Désormais on considère plus volontiers la notion d'âge 

physiologique » des patients que I'âge réel, ce qui permet de mieux rendre compte 

de leur état de santé. De ce fait les indications du traitement par épuration 

extrarénale ont été élargies à des patients plus âgés et on constate chaque année 

que les patients de plus de 75 ans représentent une part plus importante des 

patients dialysés. 

La présence de comorbidités n'est également plus une contre-indication à la 

dialyse. Les progrès réalisés dans tous les domaines médicaux ont permis de 

stabiliser des situations médicales délicates (insuffisance cardiaque, cancers). De 

cette manière, le champ d'action de la dialyse a été élargi à ces patients qui étaient 

réfutés auparavant du fait du mauvais pronostic. Ainsi I'augmentation du nombre de 

patients dialysés est également majoritairement due à des patients présentant de 

plus en plus de pathologies associées. 



Le praticien, qu'il soit néphrologue référent ou médecin de famille, est 

confronté à des patients fragiles dont la prise en charge s'est alourdie. Notre objectif 

est de décrire les évènements intercurrents présentés par ces patients de plus en 

plus fragiles sur 1 an de suivi ainsi que la charge de soins en séance pour les 

patients hémodialysés et de rechercher les facteurs de risques associés à cette 

charge de soins. 



ETAT L'ART 

1. INSUFFISANCE RENALE CHRONIQUE TERMINALE 

A. Définition 

L'Agence Nationale dlAccréditation et dlEvaluation en Santé (ANAES) définit 

en 2002 l'insuffisance rénale chronique comme une diminution permanente du débit 

de filtration glomérulaire [2]. D'après ces recommandations, tout malade ayant deux 

estimations du débit de filtration glomérulaire inférieur à 60 ml/min/1,73 m2 à 3 mois 

d'intervalle est insuffisant rénal chronique ainsi que tout malade ayant un débit de 

filtration glomérulaire compris entre 60 et 89 ml/min/1,73m2 avec des marqueurs 

d'atteintes rénales (microalbuminurie, protéinurie, hématurie, leucocyturie ou 

anomalies morphologiques à l'échographie rénale). L'estimation du débit de filtration 

glomérulaire est obtenue par la clairance de la créatinine, celle-ci pouvant être 

mesurée directement ou estimée par la formule de Cockcroft et Gault [3] (Figure 1) 

ou plus récemment par la formule MDRD [4] et sa version simplifiée [5] (Figure 2). 

Formiile de Cockcroft et Gault 
- avec la crétttininémie espriinée eii rngll : 

cllez l'homine : 
DFC; (111Ii11rii) = [(lilO-Age)] x poids 7.2 s créatii~iiléiiiie en iilg 11. 

chez la felxil~~e : 
DFG (iiil/rl~iil) = [( i-lO-iige)] s poids 7,2 s créntiiirilktlue eiî. mg 11 s 0.85 

- A ~ e c  la créatiiiinéi~iie espriiiiée en /i~ilol/l 

DFG (r-ill7iilin) = [(l40-ige) x poicts créatiiiiiléiilie en ~ imol l ]  x k. 
Avec k = 1,23 pour les hoiliines, 1,O-I pour les fetiinies, poids eii kg, Rge en iiliiiées. 

Figure 1 : Formule de Cockcroft et Gault [3]. DFG = Débit de filtration glomérulaire 
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L'insuffisance rénale chronique terminale (IRCT) est définie comme un débit 

de filtration glomérulaire inférieur à 15 mllminl1 ,73m2 ou par la mise en route d'un 

traitement de suppléance par dialyse ou transplantation [2]. 

Estimation du DGF par la formule MDRD simplifiée 

DFG = 186,3x ~ r - ~ ~ ~ ~ ~  x Age -0.203 

DFG = Débit de filtration glomérulaire 

Cr = Créatinémie en mg/dL 

Age=Ageenannées 

Formule à multiplier par 1.1 80 pour un sujet afro-américain 

Formule à multiplier par 0.742 pour une femme 

Figure 2: Formule du MDRD simplifiée (d'après Froissart et al. [5]) 

B. Incidence et prévalence de I'IRCT 

Le Réseau Epidémiologie et Information en Néphrologie (REIN) a pour 

objectifs généraux de décrire l'incidence et la prévalence des traitements de 

suppléance de I'insuffisance rénale chronique terminale en France. La prévalence 

brute globale du traitement de I'insuffisance rénale chronique terminale dans la 

population française est selon le rapport REIN 2006 de 945 par million d'habitants 

(pmh) [ I l .  La prévalence du traitement par dialyse représente 536 pmh et la 

prévalence des patients porteurs d'un greffon rénal fonctionnel dans la population 

générale est de 409 pmh. L'incidence sur l'année 2006 de l'initiation d'un traitement 

de I'IRCT est de 137 pmh. 97% des patients débutaient la prise en charge de 
4 



I'insuffisance rénale chronique terminale par la dialyse et seuls 3% débutaient par 

une transplantation rénale. 

Les données de I'USRDS (United States Renal Data System) nous permettent 

de comparer les données françaises aux données américaines [6]. Pour l'année 

2005, I'incidence de l'initiation d'un traitement de I'insuffisance rénale chronique 

terminale était de 347 pmh, soit près du triple de I'incidence française. Ceci 

représentait 106 912 nouveaux patients. 97'7% de ces patients sont entrés dans le 

traitement de I'insuffisance rénale chronique par la dialyse, 2'3% par la 

transplantation. La prévalence de I'IRCT est de 1569 pmh aux USA. 

C. Etiologie de I'IRCT 

Le rapport REIN 2006 [ I l  montre les différentes causes d'insuffisance rénale 

chronique terminale (tableau 1). L'hypertension artérielle et le diabète demeurent les 

causes principales dllRCT et représentent près de 40% des causes dllRCT chez les 

patients dialysés. 

Hypertension artérielle 

Diabète 

Glomérulonéphrite 

Polykystose 

Pyélonéphrite 

Vasculaire 

Inconnu 

Causes d'lRCT 

Autre 

Tableau 1 : Principales causes d'insuffisance ré1 

% 

20 

18'9 

16'9 

81 1 

4'9 

1'5 

12'8 

17 

chronique terminale. (Données REIN 2006 [I l)  



D. Evolution des patients dialysés 

La population des patients dialysés a évolué ces dernières années en France 

vers des patients de plus en plus âgés, présentant de plus en plus de comorbidités. 

La prévalence du traitement par dialyse a considérablement augmenté du fait de 

l'élargissement des indications de dialyse à des patients plus fragiles (figure 3) et 

plus âgés (figure 4) [ I l .  Dans le même temps on constate une augmentation 

simultanée de l'activité de greffe dans notre pays. Cependant elle demeure limitée en 

regard de l'augmentation de la prévalence de I'IRCT [7]. Cette évolution de la 

population des dialysés n'est pas une spécificité française et est retrouvée sur les 

données américaines de I'USRDS [6]. 

Figure 3 : Evolution depuis 2001du nombre de pathologies associées présentées par les patients 
incidents dialyse. Données pour les patients lorrains. (Données REIN 2006 [I l)  

35 1 t aucune comorbidité -+- 1 -c 2 + 3 + 4 comorbidités et plus 

--X 30,5 

10 - 

5 - 

O 

11,5 

2001 (n=339) 2002 (n=331) 2003 (n=338) 2004 (n=338) 2005 (n=323) 2006 (n=338) 



+- [O-45[ - [45-55[ - [55-65[ 4- [65-75[ * [75-85[ - - [85-95[ 4- 95 et plus 

i 3000 1 
l I 

31 dec 2001 31 dec 2002 31 dec 2003 31 dec 2004 31 dec 2005 31 dec 2006 

Figure 4: Evolution depuis 2001 de l'âge des patients incidents en dialyse. Données pour les patients 
lorrains. (Données REIN 2006 [Il) 

2. CADRE LEGISLATIF 

La pratique de I'épuration extrarénale en France est régie par le code de santé 

publique et a fait l'objet de textes réglementaires. Le décret du 23 septembre 2002 

définit 4 modalités de prise en charge en dialyse (tableau 2). Ces modalités 

correspondent à une gradation des moyens mis en œuvre pour la prise en charge du 

traitement par épuration extrarénale. Cette diversité dans les possibilités offertes 

pour I'épuration extrarénale permet d'adapter la prise en charge pour chaque patient 

en IRCT et permet d'offrir aux patients les plus âgés ou les plus fragiles une prise en 

charge renforcée. 

L'arrêté du 25 septembre 2003 relatif aux conventions de coopération entre 

les établissements de santé exerçant l'activité de traitement de l'insuffisance rénale 

chronique par la pratique de I'épuration extrarénale définit la nécessité de continuité 

des soins dans le cadre du traitement de I'IRCT. II encadre la coopération entre les 
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établissements de santé assurant le traitement de I'IRCT pour permettre la prise en 

charge en repli et l'hospitalisation des patients à tout moment. 

L'arrêté du 25 avril 2005 relatif aux locaux, matériels techniques et dispositifs 

médicaux dans les établissements de santé exerçant l'activité de traitement de 

l'insuffisance rénale chronique par la pratique de l'épuration extrarénale définit 

l'équipement réglementaire d'un centre de dialyse. II définit également la superficie 

réservée par poste en fonction de la modalité de prise en charge et la durée de vie 

maximale des générateurs d'hémodialyse. 

En ce qui concerne la prise en charge en repli d'hémodialyse, il n'existe pas 

de définition légale. Elle est communément reconnue par les néphrologues comme 

une prise en charge ponctuelle en hémodialyse d'un patient présentant un problème 

de santé intercurrent. 



Modalité de dialyse 

Impossibilité d'autodialyse ou de dialyse à 

domicile 

Description 

Unité de dialyse médicalisée 

Dialyse à domicile 1 Pas de nécessité de présence médicale 

Nécessité d'une présence médicale non 

permanente 

Patient formé à sa technique 

Hémodialyse ou dialyse péritonéale 

I 

Tableau 2 : Modalités de prise en charge en dialyse selon le décret du 23 septembre 2002. 



3. MORBI-MORTALITE DES PATIENTS DIALYSES 

A. Epidémiologie descriptive 

La mortalité des patients insuffisants rénaux chroniques terminaux est 6 fois 

plus importante que dans la population générale. II existe une disparité importante 

selon la modalité de prise en charge de I'IRCT puisque la mortalité globale des 

patients dialysés est 7 fois supérieure à celle des patients transplantés [6]. La 

mortalité à un an des dialysés prévalents en France est estimée à 13 décès pour 100 

patients années [8]. 

En hémodialyse, le taux d'hospitalisation est estimé à 1'53 hospitalisations par 

patient année en France [8], avec une durée moyenne d'hospitalisation de 9,2 jours 

par patient et par an, la cause la plus fréquente d'hospitalisation étant la prise en 

charge de l'abord vasculaire d'hémodialyse [8, 91. En ce qui concerne les patients en 

dialyse péritonéale, en dehors des hospitalisations liées au changement de méthode 

ou à la transplantation, les causes les plus fréquentes d'hospitalisations sont 

l'insuffisance cardiaque et les péritonites médicales [l O]. Les données concernant les 

patients dialysés lorrains retrouvent la prépondérance des hospitalisations liées à la 

méthode de dialyse, suivies par les causes infectieuses et les maladies 

athéromateuses [I 1] (tableau 3). 



HD (760 patients) DP (288 patients) 

Hospitalisations liées à la dialyse 284 37,4 126 43,8 

Infections bactériennes (non liées à la dialyse) 78 10,3 19 6,6 

Syndrome coronarien aigu 38 5,o 3 1 ,O 

Arythmie 15 2,o 1 O 3,5 

Insuffisance cardiaque 1 O 1,3 3 1 ,O 

Artérite des membres inférieurs 50 6 6  20 6,9 

AVC / AIT 2 1 2,7 4 1,4 

Diabète 

Cancer 

Cachexie 2 1 2,7 1 O 3,5 

Autres 202 26,7 88 30,6 

Tableau 3 : Principales causes d'hospitalisation chez les dialysés lorrains en fonction de la technique 
de dialyse (d'après Frimat et al.[l II). 

B. Facteurs de risque de morbi-mortalité 

i. Facteurs cliniques 

De nombreuses comorbidités ont été associées à la prédiction du devenir des 

patients dialysés [12]. Les pathologies cardiovasculaires étant parmi les causes 

majeures d'hospitalisations et de mortalité en dialyse [8], les facteurs de risques 

cardiovasculaires ont été fréquemment étudiés dans cette population. L'insuffisance 

cardiaque au stade 3 et 4 de la NYHA est associée à une augmentation significative 

de la mortalité chez les patients dialysés [13, 141 (figure 5). La tension artérielle est 

prédictive de mortalité chez les patients dialysés que ce soit pour des valeurs trop 

hautes ou trop basses [15]. Chez les patients fumeurs, le risque relatif de décès par 

rapport à des dialysés n'ayant jamais fumé est de 1'37 [16]. De manière inverse à ce 



qui est observé dans la population générale, une surcharge pondérale définie par un 

BMI > à 25 est associée chez les dialysés à une réduction de la mortalité [17, 181. 

Figure 5 : Courbe de survie (Kaplan-Meier) en jours en fonction de la classification NHYA (d'après 
Postorino et al. [Il]). 

Certains paramètres de qualité de vie ressentie par le patient ont également 

été étudiés. Une mauvaise qualité de sommeil est liée à un risque relatif de décès de 

16% supérieur à une qualité de sommeil conservée [19]. Une perte d'appétit est 

également corrélée à un risque relatif de décès de plus du double par rapport à un 

appétit conservé et le risque relatif d'hospitalisation est augmenté de 33% [20]. Une 

qualité de vie perçue par le patient de moins bonne qualité est associée à une 

augmentation de la morbidité et de la mortalité à un an des patients [21,22]. 

Le concept de fragilité 1231 est développé chez le sujet âgé à partir de 4 

critères subjectifs (faiblesse, fatigue, inactivité physique et perte de poids non 

désirée). En dialyse une fragilité accrue est associée à une augmentation de la 

mortalité de 24% et du risque d'hospitalisation de 63% [24]. 



. . 
I I .  Facteurs biologiques 

De nombreux paramètres biologiques ont été étudiés en dialyse ainsi que leur 

caractère prédictif de morbi-mortalité. L'hémoglobine des patients dialysés (HD ou 

DP) est liée à leur mortalité, chaque diminution de 1 g/dL du taux d'hémoglobine est 

associée à une augmentation de 14% de la mortalité [25]. Ces données sont 

vérifiées aussi bien chez les hémodialysés que chez les dialysés péritonéaux [26, 

271. 11 est également démontré que pour un patient donné, plus le temps passé sous 

le seuil de 11 g/dL d'hémoglobine est long, plus le risque de mortalité ou 

d'hospitalisation est important [28]. L'hématocrite a également montré un caractère 

prédictif d'hospitalisation [29]. 11 a en revanche été démontré que des cibles trop 

élevées d'hématocrite peuvent être associées à une augmentation significative des 

évènements cardiovasculaires chez les patients insuffisants cardiaques 

hémodialysés [30]. 

Les paramètres nutritionnels sont une donnée essentielle dans la prise en 

charge des dialysés. Une diminution des taux d'albumine et de préalbumine est 

associée à un accroissement de la mortalité et des hospitalisations des patients 

dialysés [31, 321. Le taux de cholestérol est également un marqueur nutritionnel 

important, il est démontré qu'en présence d'un syndrome inflammatoire ou d'autres 

marqueurs de malnutrition, une hypocholestérolémie est significativement associée à 

une surmortalité. A contrario, en dehors d'un contexte inflammatoire ou de 

malnutrition, une hypocholestérolémie est associée à une meilleure survie [33]. 

L'élévation de la protéine C réactive [34, 351 et I'hyperphosphorémie sont 

également corrélées à la morbi-mortalité des patients dialysés. D'autres marqueurs 

biologiques moins communs ont été étudiés et ont démontré un caractère prédictif de 

mortalité dans la population des dialysés : l'interleukine 18 [36], le p-crésol [37] et la 

fetuine A [38]. 



. . . 
III. Facteurs radiologiques 

Certains paramètres radiologiques ont également montré un intérêt prédictif 

de morbidité chez les dialysés. Un score, développé à partir des calcifications 

retrouvées sur des radiographies de mains et de pelvis, a permis de prédire la 

survenue d'événements cardiovasculaires [39] chez les hémodialysés chroniques. 

L'épaisseur intima-média de l'artère carotide, obtenue par échographie, est 

connue pour être un bon marqueur de risque cardiovasculaire dans la population 

générale [40], il a aussi été démontré que l'insuffisance rénale, induisant un 

vieillissement précoce de la paroi artérielle, entraine une augmentation de l'épaisseur 

des parois artérielles [41]. L'épaisseur intima-média obtenue par des données 

échographiques a été corrélée chez les hémodialysés à la morbi-mortalité d'origine 

cardiovasculaire [42]. La vélocité de l'onde de pouls est également un bon indicateur 

de vieillissement artériel et de risque cardiovasculaire dans cette population [43]. La 

mesure en échocardiographie de la masse ventriculaire gauche est également un 

marqueur prédictif d'évènements cardiovasculaires chez les hémodialysés [44]. 

iv. Facteurs thérapeutiques 

De nombreuses molécules ont été testées dans la population des dialysés à la 

recherche d'un effet protecteur sur leur morbi-mortalité. Une étude observationnelle 

concernant l'aspirine [45] n'a pas constaté de bénéfices liés à ce traitement. Les 

essais cliniques randomisés réalisés pour le fosinopril [46] ou la nutrition parentérale 

perdialytique [47] n'ont pas aboutit à des différences statistiquement significatives en 

termes de mortalité ou d'hospitalisations. Une étude récente a permis de mettre en 

évidence une diminution de la durée annuelle d'hospitalisation chez les patients 

traités par Iévocarnitine 1481, avec cependant la nécessité de confirmer ce résultat et 

d'expliquer le mécanisme physiopathologique sous-jacent par des études à venir. 

D'autres études sont en cours notamment pour rechercher un bénéfice apporté par 

la prescription de statines chez les patients dialysés. 
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En ce qui concerne la prise en charge en hémodialyse, une prise de poids 

interdialytique de plus de 4% du poids corporel total à été associée a des résultats 

meilleurs en termes de morbi-mortalité en comparaison à des prises de poids 

moindres [49]. Bien que ces prises de poids importantes soient liées à un moins bon 

contrôle tensionnel, ces résultats semblent être dus à un meilleur statut nutritionnel. 

Par ailleurs, chez les patients qui arrivent hypertendus en séance d'hémodialyse, il 

est démontré qu'une correction de ces valeurs en cours de séance est associée à un 

meilleur pronostic [50]. Cependant la survenue d'hypotension artérielle 

symptomatique au cours de séance d'hémodialyse est au contraire associée à une 

augmentation de la morbi-mortalité [51] (figure 6). 

p-0.013, traquent vsraus OO-IDH 
p-0,376, occrraioniof vwraua no-iDH 

Figure 6 : Courbe de survie des patients hémodialysés en fonction de la fréquence des hypotensions 
artérielles en séance (d'après Tisler et al [51]). 

La méthode de réalisation d'hémodialyse peut également améliorer la prise en 

charge des patients, la réalisation d'une hémodialyse courte quotidienne avec des 

membranes à haut flux a montré d'excellents résultats en termes de morbi-mortalité 

1521. L'usage de membranes à haut flux sans dialyse quotidienne n'a pas démontré à 

ce jour de bénéfice en termes de morbi-mortalité par rapport aux membranes de bas 

flux [53]. 



v. Scores de comorbidités 

La valeur prédictive de morbi-mortalité de plusieurs scores de comorbidités a 

été étudiée dans la population des dialysés. Le score de Khan a été développé 

spécifiquement dans la population des dialysés [54] et a démontré une valeur 

prédictive de la mortalité à 2 ans. Le score de Charlson [55] a d'abord été développé 

dans une population de patients présentant une maladie rhumatologique, puis il a été 

secondairement adapté à IJIRCT avec une bonne valeur prédictive de mortalité dans 

cette population [56]. Le score ICED (Index of Co Existent Disease) a également été 

testé dans la population dialysée [57], et a montré en comparaison avec le score de 

Khan et le score de Charlson un meilleur pouvoir prédictif de mortalité à un an [12]. 

4. SYNTHESE BIBLIOGRAPHIQUE 

La prise en charge de I'insuffisance rénale chronique au stade de la dialyse 

est donc une problématique de plus en plus fréquente et place le praticien, qu'il soit 

néphrologue référent ou médecin de famille, face à des patients de plus en plus âgés 

et de plus en plus fragiles. De plus, il existe au sein de la population des dialysés une 

hétérogénéité de patients recouvrant des réalités très différentes du patient jeune 

sans comorbidités associées à une personne âgée pour laquelle I'insuffisance rénale 

fait partie d'un ensemble de pathologies chroniques. 

La plupart des études épidémiologiques concernant la dialyse étudient 

l'impact d'une variable sur la mortalité des patients hémodialysés. Certaines études 

prennent en compte les hospitalisations pour étudier la morbidité de ces patients [6- 

10, 311. 11 n'existe cependant pas à notre connaissance, en dehors des études 

s'intéressant aux hypotensions intradialytiques [51], d'étude rendant compte des 

difficultés de prise en charge de ces patients en séance d'hémodialyse, ni d'étude 

permettant de prévoir de telles difficultés de prise en charge. 



III. PATIENTS ET METHODE 

1. SCHEMA DE L'ETUDE 

L'objectif de notre étude est de décrire les évènements intercurrents présentés 

par nos patients et de chercher une relation entre leur survenue et les 

caractéristiques de notre échantillon. Nous proposons une étude rétrospective 

descriptive sur un échantillon représentatif de 100 patients de la population des 

dialysés. 

Nous avons défini une période de suivi de un an. Nous avons relevé les 

caractéristiques de notre échantillon au début de l'étude, puis nous avons recueilli 

les données concernant les hospitalisations et le déroulement des séances 

d'hémodialyse pour chacun de nos patients. En complément nous avons sondé les 

pratiques des néphrologues lorrains à ce sujet. 

2. QUESTIONNAIRE D'EVALUATION DES PRATIQUES 

Nous avons souhaité dans un premier temps décrire les pratiques des 

néphrologues lorrains à propos de la prise en charge des évènements intercurrents 

des patients en insuffisance rénale chronique terminale ainsi que leur ressenti à ce 

sujet. 

Nous avons donc adressé au cours de l'été 2007 un questionnaire 

d'évaluation aux néphrologues lorrains (ANNEXE). Ce questionnaire a été envoyé, 

dans le cadre du réseau Néphrolor, aux 32 néphrologues lorrains pratiquant dans 

les 12 centres de dialyse adulte de Lorraine. II est organisé en trois parties : la 

première partie vise à recueillir des données générales concernant les néphrologues 

lorrains et leur pratique de la dialyse, la deuxième partie estime les pratiques et le 



ressenti de ces praticiens vis-à-vis de la prise en charge d'évènements intercurrents 

des patients dialysés et la troisième partie estime les pratiques et le ressenti de ces 

praticiens vis-à-vis de la mise en dialyse des insuffisants rénaux chroniques. 

3. DETERMINATION DE L'ECHANTILLON ETUDIE 

Nous avons ensuite défini un échantillon de 100 patients insuffisants rénaux 

chroniques terminaux traités par épuration extrarénale au 01/07/05 en Lorraine 

(figure 7). Les patients pédiatriques sont exclus de l'échantillon. Dans le but 

d'éliminer les insuffisances rénales aigues de notre population, nous avons dans un 

premier temps sélectionné uniquement les patients en dialyse depuis plus de 3 mois. 

Nous avons dans un second temps sélectionné, grâce au système de fiches de point 

de la base de données REIN, les patients ayant au moins été hospitalisés une fois 

dans une période de deux ans recouvrant la période étudiée. En effet les fiches de 

point de la base de données REIN sont réalisées annuellement à la date 

anniversaire de la mise en dialyse du patient et comportent des informations sur la 

survenue d'hospitalisations au cours de l'année écoulée pour le patient concerné. 

Nous avons donc sélectionné les patients dont les fiches de points tenues entre le 

01/07/05 et le 01/07/07 indiquaient la présence d'au moins une hospitalisation. Ceci 

nous permettait de sélectionner une population « à risque d'évènements D. 

Afin d'obtenir un échantillon représentatif de 100 patients de la population 

ainsi sélectionnée, nous avons procédé à un tirage au sort. Le tirage au sort a été 

stratifié sur 2 variables : d'une part l'ancienneté en dialyse en définissant 4 sous 

groupes d'ancienneté (3 mois à 1 an, 1 à 2 ans, 2 à 5 ans et 5 ans ou +) et d'autre 

part sur la modalité d'épuration extrarénale en suivant les définitions légales données 

par le décret du 23 septembre 2002 en distinguant 3 groupes (hémodialyse en 

centre, hémodialyse en unité de dialyse médicalisée et autodialyse/dialyse à 

domicile). Nous avons exclu du tirage au sort des patients la structure de Thionville 

car les feuilles de séances d'hémodialyse n'avaient pas été archivées pour la période 

concernée. 



Patients dialysés depuis moins 
de 3 mois (1 11) 

Patients non hospitalisés durant 
la période de 2 ans recouvrant 
l'étude (144) 

Tirage au sort sur 2 niveaux : 

- ancienneté en dialyse 
- modalité de dialyse 

Figure 7 : Détermination de notre échantillon à partir des 1065 patients dialysés en Lorraine a 
01/07/2005. 



Nous avons déterminé une période de suivi de un an entre le premier juillet 

2005 et le premier juillet 2006. Cette période a été retenue ainsi car à l'initiation de 

I'étude à l'été 2007, il s'agissait de la période de un an la plus récente permettant 

d'avoir le recul lié à la mise à jour de fiches de point de la base de données REIN. En 

effet les fiches de point réalisées au début de I'année 2007 permettaient de remonter 

aux événements du début de I'année 2006. Nous avons choisi de réaliser notre suivi 

sur une période de un an ce qui est une durée satisfaisante pour décrire la prise en 

charge de nos patients insuffisants rénaux chroniques dialysés. 

5. VARIABLES ETUDIEES 

Une fois notre population définie, nous avons établi une liste de 97 items à 

renseigner pour chaque patient au cours de notre relevé de données. Nous avons 

regroupé ces items en 4 catégories : 

- Description de la population au début de l'étude (44 items) 

- Description des hospitalisations au cours de I'année étudiée (25 items) 

- Description de la prise en charge en hémodialyse (26 items) 

- Qualité du relevé de données (2 items) 

Nous avons repris 2 items à partir de la base de données REIN : la 

néphropathie initiale et l'ancienneté en dialyse. 



A. Description de la population au le' juillet 2005 

Nous avons relevé 44 items permettant de décrire notre population. 

Nous avons relevé 2 items correspondant aux numéros de centre et aux 

numéros d'identification des patients dans la base de données REIN, ce qui nous 

permettait de recouper nos informations avec celles de la base de données REIN. 

Nous avons relevé 3 items concernant le centre de prise en charge pour 

l'épuration extrarénale : Nom du centre, modalités de traitement au début de l'étude, 

modalités de traitement à la fin de I'étude. Nous avons repris les définitions du décret 

du 23 septembre 2002 concernant les modalités de dialyse en faisant la séparation 

en hémodialyse et dialyse péritonéale en ce qui concerne la dialyse à domicile. En 

ce qui concerne la modalité de traitement à la fin de I'étude, nous avons fait la 

différence, pour les patients sortis de I'étude, entre les patients décédés, les patients 

transplantés et les patients qui ont changé de région de référence au cours du suivi. 

Nous avons recueilli 9 items généraux. L'âge des patients, leur sexe, leur taille 

que nous avons considéré comme une constante dans le temps. En ce qui concerne 

le poids qui est une variable fluctuante chez les patients en dialyse, nous avons 

recueilli le poids cible (ou poids sec) au début de I'étude, le poids cible à la fin de 

I'étude, la différence entre les deux poids cibles ainsi que le caractère positif ou 

négatif de la variation pondérale. Nous avons calculé l'indice de masse corporel au 

début et à la fin de I'étude. 

15 items concernant les comorbidités ont été sélectionnés (tableau 4). 5 items 

concernent la maladie athéromateuse et ses facteurs de risque. 6 items portent sur 

la recherche de défaillances chroniques d'organes associées à l'insuffisance rénale, 

3 sur les antécédents chirurgicaux, 1 sur la présence d'antécédents de pathologie 

maligne (tumeur solide ou hémopathie). 



Présence de maladie athéromateuse (ouilnon) 

Maladie athéromateuse HTA 

Diabète 

Atteinte pulmonaire 

Défaillances associées 

1 Atteinte hépatique 

Nombre de localisations athéromateuses 

Atteinte cardiaque 

Atteinte neurologique 

/ Atteinte intestinale 

Digestif 

ATCD chirurgicaux 

1 Transplantation 

Atteinte rhumatologique 

Urologique 

1 

Tableau 4 : Liste des items recueillis pour évaluer les cornorbidités de nos patients à l'inclusion. 

Cancer 

Les 5 items recueillis concernant la maladie athéromateuse sont définis ainsi : 

ATCD de pathologie maligne 

HTA : présence d'une hypertension artérielle traitée depuis au moins 2 

ans. 

Diabète : présence d'un diabète connu depuis au moins 2 ans (type 1 

ou type 2). 

Tabagisme : nous avons distingué les patients n'ayant jamais fumé, les 

patients ayant fumé et ayant arrêté, les patients présentant toujours un 

tabagisme actif. 



Maladie athéromateuse : nous avons considéré le patient comme 

atteint d'une maladie athéromateuse s'il présentait une des 4 

localisations suivantes: coronaropathie, artérite des membres 

inférieurs, maladie cérébrovasculaire ou athérome mésentérique. 

Nombre de maladies athéromateuses: nombre d'atteintes 

documentées sur les 4 atteintes citées dans l'item précédent. Cet item 

vient en complément pour grader la sévérité de la maladie 

athéromateuse. 

Les défaillances chroniques d'organes sont au cœur du problème de la prise 

en charge des insuffisants rénaux chroniques. Elles sont fréquemment associées à 

l'insuffisance rénale chronique et rendent le patient plus fragile lors de pathologies 

intercurrentes. Pour mémoire, les défaillances multiviscérales aigues justifient d'une 

prise en charge en réanimation, alors que les défaillances multiviscérales chroniques 

n'amènent pas de moyens de prise en charge supplémentaires. Définir une 

défaillance chronique d'organe n'est pas aisé, nous avons procédé ainsi : 

Atteinte cardiaque : insuffisance cardiaque III ou IV de la NYHA. 

Atteinte pulmonaire : oxygénothérapie à domicile ou traitement de 

fond pneumologique au long cours. 

Atteinte hépatique : hépatite chronique active (virale ou auto- 

immune) ou hépatopathie alcoolique documentée. 

Atteinte neurologique : suivi spécialisé documenté et régulier pour 

une maladie neurologique chronique. 

Atteinte intestinale : suivi spécialisé documenté et régulier pour une 

maladie gastro-intestinale chronique. 

Atteinte rhumatologique : suivi spécialisé documenté et régulier pour 

une maladie rhumatologique chronique. 

Nous avons recherché les antécédents de chirurgie urologique et digestive du 

fait de leur fréquence, ainsi que les antécédents de transplantation quel que soit 

l'organe transplanté. 



Nous avons recueilli 2 items concernant des scores de comorbidité, nous 

avons calculé pour chacun de nos patients les scores de Charlson [55] et de Khan 

i541. 

Nous avons répertorié 3 items concernant l'existence de handicap (visuel, 

cognitif ou moteur). Nous avons souhaité recueillir ces données car la présence de 

tels handicaps rend difficile la réalisation de l'épuration extrarénale et retentit sur la 

qualité de vie des patients. Nous avons repris pour ces items les définitions de la 

base de données REIN. 

Nous avons étudié 3 items biologiques dans notre échantillon : la protéine C 

réactive, l'hémoglobine et l'albuminémie. Nous avons retenu la valeur la plus proche 

de la date de début d'étude. Si aucune valeur n'était retrouvée dans un délai de plus 

ou moins un mois nous n'avons pas renseigné ces items. 

Nous avons recueilli 4 items concernant les traitements pris par les patients de 

notre population à l'inclusion dans I'étude. Les 4 traitements étudiés étaient : les anti- 

vitamines K (AVK), les antiagrégants plaquettaires, les corticoïdes et les 

antagonistes du système rénine angiotensine (IEClARA2). Nous avons choisi 

d'étudier ces traitements pour les risques inhérents à leur prescription (saignement 

pour les AVK et antiagrégants, maladies cardiovasculaires et infections pour les 

corticoïdes) et pour les bénéfices attendus (cardio protection pour les IEClARA2). 

Nous avons renseigné 3 items concernant la prise en charge en hémodialyse 

au début de I'étude : abord vasculaire utilisé, prise de poids interdialytique et durée 

hebdomadaire de dialyse prescrite. Ces variables n'ont bien entendu pu être 

relevées que pour les patients hémodialysés au début de I'étude. Pour tenir compte 

de la variation de prise de poids liée au week-end, la prise de poids interdialytique 

relevée correspond à la moyenne des prises de poids constatées sur le premier mois 

étudié (1 2 données). 



B. Description des hospitalisations 

Nous avons recueilli 25 items pour décrire les hospitalisations de notre 

population sur la période de suivi. 

3 items nous ont servi à quantifier les hospitalisations: nombre 

d'hospitalisation, nombre d'hospitalisation programmée, nombre de jours 

d'hospitalisation. 

4 items nous ont servi à décrire le type de service hospitalier : nombre 

d'hospitalisations en néphrologie, en médecine (autre que la néphrologie), en 

chirurgie, en réanimation. 

Nous avons établi une liste de 18 items décrivant les motifs d'hospitalisations 

(Tableau 5). 4 de ces items décrivent les causes néphrologiques d'hospitalisations, 3 

les causes cardiologiques, 8 les autres causes médicales, 3 les causes chirurgicales. 

Ces 18 items sont définis ainsi : 

9 Edème aigu du poumon : hospitalisation pour prise en charge d'un 

œdème pulmonaire directement lié à la dialyse, soit par une 

surestimation dans la prescription du poids sec, soit par un régime 

inadapté du patient. 

9 Hyperkaliémie : hospitalisation pour prise en charge d'un trouble du 

rythme sur hyperkaliémie liée soit à une sous-dialyse, soit à un 

régime inadapté de la part du patient. 

9 Abord de dialyse : hospitalisation pour prise en charge de l'abord de 

dialyse que ce soit pour sa création ou une complication entrainant 

une chirurgie. 

9 Education à la dialyse : hospitalisation pour éducation du patient à sa 

méthode de dialyse. 



9 Insuffisance cardiaque : hospitalisation pour prise en charge d'une 

insuffisance cardiaque chronique en dehors des situations de 

surcharge liée à la dialyse. 

9 Syndrome coronarien : hospitalisation pour prise en charge d'un 

syndrome coronarien aigu. 

9 Rythmique : hospitalisation pour prise en charge d'un trouble du 

rythme en dehors des hyperkaliémies symptomatiques. 

9 Infection : hospitalisation pour prise en charge d'une infection quelque 

soit le point d'entrée (y compris les péritonites médicales). 

9 Respiratoire : hospitalisation pour prise en charge d'une maladie 

pneumologique. 

9 Neurologie : hospitalisation pour prise en charge d'une maladie 

neurologique. 

9 Hépato-gastro-entérologie : hospitalisation pour prise en charge d'une 

pathologie digestive (y compris chirurgie). 

9 Endocrinologie : hospitalisation pour prise en charge d'une pathologie 

endocrinologique. 

9 Hématologie : hospitalisation pour prise en charge d'une pathologie 

hématologique (y compris hémopathie maligne). 

P Oncologie : hospitalisation pour prise en charge d'un cancer, en 

dehors des cancers hématologiques. 

P Perte d'autonomie : hospitalisation pour prise en charge d'une rupture 

de maintien à domicile. 

9 Urologique : hospitalisation pour réalisation d'une chirurgie urologique 

(y compris transplantation rénale). 

9 Ophtalmologie: hospitalisation pour réalisation d'une chirurgie 

ophtalmologique. 



> Artérite des membres inférieurs : hospitalisation pour réalisation d'une 

chirurgie vasculaire dans le cadre de la prise en charge d'une artérite 

des membres inférieurs. 

Pour chaque patient, nous avons recueilli pour chacun de ces 18 items le 

nombre d'hospitalisations. 

Pathologies néphrologiques 

Pathologies cardiaques 

Autres pathologies médicales 

Autres pathologies chirurgicales 

Tableau 5 : items recueillant les motifs d'hospitali: 

CEdème aigu pulmonaire 

Hyperkaliémie 

Abord de dialyse 

Education à la dialyse 

Insuffisance cardiaque 

Syndrome coronarien aigu 

Troubles du rythme 

Infections 

Respiratoire 

Neurologique 

Hépato-gastro-entérologique 

Endocrinologique 

Hématologique 

Oncologique 

Perte d'autonomie 

Urologique 

Artérite des membres inférieurs 

Ophtalmologique 



C. Description de la prise en charge en hémodialyse 

Nous avons recueilli 26 items nous permettant de caractériser la prise en 

charge des séances d'hémodialyse. Ces items ne concernent que les patients ayant 

été hémodialysés au cours du suivi. 

Nous avons recueilli 3 items relatifs à la réalisation de séances hors centre : 

nombre de séances hors centre, nombre de séances en vacances, nombre de 

séances en repli. II n'existe pas de définition précise de la séance « en repli », nous 

avons considéré comme séances en repli les séances réalisées dans un centre hors 

du centre de référence du patient du fait d'une aggravation momentanée de l'état de 

santé du patient. 

Nous avons recherché la nécessité d'au moins une pose de cathéter au cours 

de l'année. 

Nous avons recueilli 22 items (Tableau 6) concernant les évènements en 

séances que nous avons répartis en 4 catégories : prescriptions programmées en 

hémodialyse, prescriptions ponctuelles en hémodialyse, symptomatologie en séance, 

déroulement des séances. 



Agent stimulant érythropoïèse 

Prescriptions programmées en séance 

Réfection de pansement en séance 

Héparinisation du circuit 

Nutrition parentérale 

1 Prescription IV diverse 

Remplissage par albumine 

Prescriptions ponctuelles en séance 

1 Antibiothérapie IV en fin de séance 

Remplissage vasculaire par NaCl 0,9% 

Antalgique IV en séance 

Douleur 1 crampe 

Symptomatologie en séance 

Dyspnée 

Transfusion 

Hypotension 

1 Trouble du rythme en séance 

1 Rebranchement 

Déroulement des séances 

Problème abord vasculaire 

Caillotage du circuit 

Diminution temps de séance 

Examen complémentaire en séance 

1 Hospitalisation en fin de séance 
I 

Tableau 6 : Liste des 22 items correspondant à des évènements en séance d'hémodialyse. 



Nous avons défini ces 22 items comme suit 

Prescriptions programmées en séances d'hémodialyse : 

- Héparinisation du circuit : prescription d'héparine au cours de la 

séance de dialyse. 

- Agent stimulant I'érythropo'ièse: injection (IV ou SC) 

d'érythropoïétine au cours de la séance de dialyse. 

- Fer : injection intraveineuse d'ampoules de Fer au cours de la 

séance de dialyse. 

- Réfection de pansement en séance : réfection de pansements par 

les infirmières du centre d'hémodialyse (en cours ou après la 

séance). 

- Nutrition parentérale : perfusion de nutrition parentérale pendant la 

séance de dialyse. 

- Prescription diverse : injection au cours des séances d'hémodialyse 

de produits n'appartenant aux autres items. 

Prescriptions ponctuelles en séances d'hémodialyse 

- Remplissage vasculaire par du NaCl 0.9% : perfusion de sérum salé 

physiologique dans un contexte urgent pour répondre à une 

hypotension en séance. 

- Remplissage vasculaire par de l'albumine : perfusion d'albumine 

pour répondre à une hypotension en séance. 

- Antibiothérapie IV en fin de séance : perfusion d'antibiotique en 

intraveineuse en cours ou en fin de séance. 

- Antalgique IV en séance : perfusion d'antalgique en séance. 

- Transfusion : transfusion en séance. 



Symptomatologie en séance d'hémodialyse 

- Hypotension : hypotension symptomatique en cours de séance 

nécessitant l'intervention d'une infirmière. 

- Douleurlcrampe : symptomatologie douloureuse au cours de la 

séance d'hémodialyse avec intervention de l'infirmière. 

- Dyspnée : difficulté respiratoire présentée par le patient au cour de 

la séance nécessitant la mise en route d'une oxygénothérapie ou 

d'un aérosol. 

- Hypertension en séance : augmentation de la pression artérielle au 

cours de la séance au-delà de 170 mm Hg de systolique. 

- Trouble du rythme : trouble du rythme cardiaque en séance 

documenté (ECG ou prise de pouls). 

Déroulement des séances d'hémodialyse 

- Caillotage du circuit : coagulation (totale ou partielle) du circuit de 

circulation extracorporelle nécessitant l'arrêt de la séance. 

- Rebranchement : nécessité de reprendre la séance d'hémodialyse 

après un arrêt quelque soit sa cause. 

- Problème d'abord vasculaire : difficulté à l'initiation de la séance, au 

cours de celle-ci ou au débranchement en relation avec l'abord 

vasculaire du patient qu'il s'agisse d'un cathéter, d'un pontage ou 

d'une fistule. 

- Diminution du temps de séance : réduction du temps de séance non 

prévue au branchement quelqu'en soit la cause. 

- Examen complémentaire en séances: réalisation d'examen 

complémentaire par les infirmières et les médecins du centre, en 

dehors des bilans sanguins, de manière non programmée. 
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- Hospitalisation en fin de séance : hospitalisation du patient à la fin 

de la séance d'hémodialyse de manière programmée ou non. 

Pour chacun de ces évènements nous avons réparti la fréquence de survenue 

en 3 catégories possibles : jamais, rare et fréquent (tableau 7). Les événements 

rares ont une fréquence trimestrielle ou mensuelle, les évènements fréquents une 

fréquence hebdomadaire ou systématique. Cette catégorisation de fréquence des 

évènements nous a également servi de pondération dans la réalisation du score de 

prise en charge en hémodialyse. 

1 Pondération Fréquence de survenue 

Jamais 

Mensuelle 

1 Absence de survenue 

Rare 2 Trimestrielle 

Systématique 

Fréquent 

I 

Tableau 7 : Catégories de fréquences utilisées. 

4 Hebdomadaire 



D. Qualité du relevé de données 

Nous avons recueilli 2 items pour étudier la qualité du relevé de données : 

- La durée de suivi dans I'étude pour chaque patient. Les patients 

suivis tout au long de I'étude étaient donc suivis 12 mois. Les motifs 

de sortie étaient soit le décès, soit la transplantation, soit le 

changement de région. Nous avons recueilli pour chaque patient 

sorti le nombre effectif de mois de suivi dans I'étude. 

- Pour les patients hémodialysés nous avons recueilli le nombre de 

mois pour lesquels les séances de dialyse étaient disponibles. En 

effet l'archivage des séances d'hémodialyse est variable selon les 

centres et l'accès à ces données n'était pas systématiquement 

complet. 

6. ANALYSE STATISTIQUE 

Le relevé de données a eu lieu du 01/12/07 au 01/04/08 dans les centres 

lorrains. Le masque de saisie a été réalisé sur le logiciel epidata version 3.1. 

A. Analyse descriptive 

Nous avons réalisé un descriptif général de l'échantillon ainsi que des 

hospitalisations des patients sur l'année du suivi et des évènements présentés en 

hémodialyse sur la même période. Les variables qualitatives ont été décrites en 

pourcentage. Pour les variables quantitatives nous avons calculé la moyenne, l'écart 

type, la médiane et les valeurs extrêmes. 



B. Facteurs prédictifs 

A partir des résultats observés sur les séances d'hémodialyse, nous avons 

établi un score cotant les difficultés rencontrées au cours de la prise en charge des 

patients en séance d'hémodialyse. Nous avons sélectionné 8 variables qui nous 

paraissaient représenter un accroissement significatif de la charge de travail en 

hémodialyse et conservant une fréquence significative. Les variables sélectionnées 

étaient les suivantes : réfection de pansement en dialyse, nutrition parentérale, 

antibiothérapie IV, antalgique IV, hypotension, dyspnée, problème d'abord 

vasculaire, examen complémentaire en séance. 

Chacune de ces variables est pondérée de 1 à 5 en fonction sa fréquence de 

survenue, 1 étant l'absence de survenue, 2 la survenue trimestrielle, 3 la survenue 

mensuelle, 4 la survenue hebdomadaire et 5 la survenue systématique. Ce score de 

prise en charge varie donc de 8 pour la prise en charge la plus simple à 40. 

Nous avons réparti nos patients en deux groupes en fonction de la distribution 

de ce score dans notre échantillon. Nous avons ainsi défini un groupe dont le score 

de prise en charge est inférieur à 15 qui correspond à une prise en charge simple et 

un groupe dont le score de prise en charge est égal ou supérieur à 15 qui 

correspond à une prise en charge compliquée. Un score de 15 nous a paru être un 

seuil significatif puisqu'il représente une prise en charge de plus de 2 évènements 

hebdomadaires en séance, ce qui correspond également à une prise en charge de 

plus de 3 évènements mensuels en séance. Un lien entre le score et les variables 

prédictives potentielles a été recherché en analyse univariée puis en analyse 

multivariée. 

Les tests utilisés pour l'analyse univariée étaient des tests du Chi2 de Pearson 

ou des tests de comparaison de moyenne (T de Student ou analyse de variance) 

selon le type de variables comparées. Le cas échéant des tests non paramétriques 

ont été utilisés (Tests exact de Fisher, de Wilcoxon ou de Kruskal Wallis). L'analyse 

multivariée a été réalisée à l'aide d'un modèle de régression logistique permettant de 

rechercher les facteurs associés à une prise en charge compliquée. Les variables 

entrées dans le modèle sont celles associées au score de prise en charge en 
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analyse univariée au seuil p=0,2. Le seuil d'interprétation était fixé à 5%. Les 

analyses ont été réalisées à l'aide du logiciel SAS" version 9.1 (SAS lnstitute Inc., 

Cary, NC, USA). 





IV. RESULTATS 

1. QUESTIONNAIRE D'EVALUATION DES PRATIQUES 

Nous avons adressé les questionnaires aux 35 néphrologues lorrains 

(pédiatres exclus) à l'été 2007. 2 relances ont été effectuées, une par e-mail, une par 

courrier. Nous avons reçu au 01 janvier 2008 21 réponses, ce qui constitue un taux 

de réponse de 60%. Les réponses à ce questionnaire sont subjectives et donnent 

des indications sur le ressenti des néphrologues à propos de leurs pratiques. 

A. Caractéristiques des néphrologues et de leurs centres 

Les néphrologues ayant répondu au questionnaire sont pour 213 des hommes 

et pour 113 des femmes. 14% des néphrologues ont entre 25 et 35 ans, 19% ont 

entre 35 et 45 ans, 28% ont entre 45 et 55 ans, 39% ont entre 55 et 65 ans, aucun 

n'est plus âgé que 65 ans. 

Nous avons demandé aux néphrologues les modalités de dialyse qu'ils 

prennent en charge (Tableau 8). La quasi-totalité des néphrologues prennent en 

charge des patients en centre lourd. Concernant les trois autres modalités elles sont 

chacune pratiquées par un néphrologue sur 2 environ. 

Unité de dialyse médicalisée 

Modalité de prise en charge 

Centre lourd 

Autodialyse 

% de praticiens 

95% 

1 

Tableau 8 : Modalités de dialyse pratiquées par les néphrologues questionnés (sur 21 praticiens). 

Dialyse à domicile 52% 



81% des néphrologues interrogés déclarent prendre en charge des 

insuffisances rénales aiguës dans leur centre. Pour 76 % d'entre eux il est possible 

de dialyser la nuit, pour 71% d'entre eux il est possible de dialyser les dimanches et 

jours fériés. 

Nous avons également interrogé ces néphrologues sur l'accès aux structures 

que le décret du 23 septembre 2003 définit comme réglementaire pour l'ouverture 

d'un centre lourd (tableau 9). Pour les néphrologues pratiquant en dehors d'un centre 

lourd, la législation oblige leur centre à établir un partenariat avec d'autres 

établissements de santé pour permettre un accès à ces différentes structures. 

Néphrologie 

Chirurgie 

Soins intensifs de cardiologie 

Réanimation 

Biologie 

Imagerie 

Services accessibles 

I 

Tableau 9 : Point de vue des néphrologues interrogés sur les services médicaux disponibles depuis 
leur centre d'hémodialyse (sur 21 praticiens). 

% de praticiens 

La prise en charge en repli des patients dialysés n'a pas de définition légale. 

Nous avons considéré comme prise en charge en repli tout changement de centre de 

dialyse lié à une aggravation temporaire de l'état de santé du patient. 71% des 

néphrologues déclarent ne pas disposer de temps infirmier spécifique pour la prise 

en charge de ces replis. 52% déclarent ne pas disposer de temps médical spécifique 

pour la prise en charge des replis. 19% des néphrologues déclarent ne pas disposer 

de postes d'hémodialyse dédiés à la prise en charge de ces patients (tableau 10). 

Par ailleurs 10% des praticiens déclarent avoir 4 postes ou plus à disposition pour la 

prise en charge en hémodialyse en repli, correspondant à des praticiens du CHU. 



1 

Tableau 10 : Nombre de postes d'hémodialyse réservés aux replis dans leur centre selon les 
néphrologues (sur 21 praticiens). 

Nombres de postes dédiés à la prise en charge en repli 

O 

B. Prises en charge des évènements intercurrents des dialysés 
chroniques 

% de praticiens 

19 

Plus de la moitié des néphrologues ayant répondu au questionnaire estiment 

qu'ils sont confrontés à la prise en charge d'évènements intercurrents de leurs 

patients dialysés chroniques moins d'une fois par mois (figure 8). Une majorité des 

néphrologues estime prendre en charge ces décompensations au sein de leur centre 

(tableau I l ) .  Les trois alternatives proposées (urgences, réanimation, CHU) sont peu 

souvent utilisées. 

Prise en charge en repli des dialysés chroniques 

.- 
-1 

i Toutes les semaines 

Tous les mois 
52% i 

1 Moins d'une fois par mois 
- - - - - . . - - 

Figure 8 : Fréquence de prise en charge d'évènements intercurrents chez les patients dialysés 
chroniques d'après les néphrologues interrogés (sur 21 praticiens). 
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Centre Urgences Réanimation Centre 

Souvent I 10 O 2 2 

Toujours 

d'hémodialyse hospitalier 
universitaire 

10 O O O 

Jamais I O 10 7 12 

Parfois 

Tableau 11 : Services de prise en charge des pathologies intercurrentes des dialysés chroniques 
selon les néphrologues interrogés (sur 21 praticiens). 

1 11 12 7 

Nous avons demandé aux néphrologues de choisir dans une liste de 21 

facteurs de risques les 5 facteurs paraissant pour eux les plus prédictifs des 

évènements intercurrents futurs pour un patient dialysé chronique et de classer ces 

facteurs en fonction de leur pertinence. Le facteur de risque le plus cité est la 

présence d'une insuffisance cardiaque avec 18 citations pour 21 questionnaires 

répondus (tableau 12). L'insuffisance cardiaque est citée par 6 néphrologues en 

première position, suivi par la prise de poids interdialytique et la survenue 

d'hypotension artérielle en séance, citées chacune à 4 reprises en premier. 

Insuffisance cardiaque 18 

lnsuffisance coronarienne 

Prise de poids interdialytique 

Hospitalisation récente 

Hémodialyse sur cathéter 

Prise en charge néphrologique tardive 

Troubles du rythme 

Artérite membres inférieurs 

Diabète 

Hypotension en séance 6 

Tableau 12 : Facteurs prédictifs d'évènements intercurrents des dialysés chroniques. Nombre de 
citations par les néphrologues ayant répondu. (21 praticiens). 



En ce qui concerne la prise en charge des évènements intercurrents des 

dialysés chroniques, 29% des néphrologues (6121) estiment qu'elle ne pose aucun 

problème, 19% (4121) pensent qu'elle pose un problème de surcoût, 57% (12121) 

pensent qu'elle entraîne un surcharge pour I'équipe paramédicale, 67% (14121) 

pensent qu'elle entraîne une surcharge pour I'équipe médicale et 14% (3121) 

estiment qu'elle représente une perte de chance pour le patient. 

C. lnitiation urgente de I'hémodialyse chez les insuffisants rénaux 
chroniques 

L'initiation en urgence de l'hémodialyse chez les patients insuffisants rénaux 

chroniques est pour 76% des néphrologues interrogés d'une fréquence inférieure à 1 

par mois (figure 9). Ils estiment qu'elle est réalisée dans la grande majorité des cas 

dans le centre de dialyse. Le recours à la réanimation est possible et le recours au 

CHU est plus fréquent que pour la prise en charge des évènements intercurrents des 

dialysés chroniques (tableau 13). 

Initiation en urgence de HD chez l'insuffisant rénal chronique 

10% 

~ -~ ~ ~ 

i Toutes les semaines 
1 

TOUS les mois 

1 Moins d'une fois par mois 
- - -- --- 

Figure 9 : Fréquence d'initiation urgente de l'hémodialyse pour les patients insuffisants rénaux 
chroniques selon les néphrologues interrogés (sur 21 praticiens). 
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1 Centre Urgences Réanimation Centre 

Toujours 

d'hémodialyse hospitalier 
universitaire 

12 O O O 

Souvent 

Jamais l O 16 8 9 

6 O 1 2 

Parfois 

Tableau 13 : Service de prise en charge pour I'initiation urgente de l'hémodialyse des insuffisants 
rénaux chroniques d'après les néphrologues interrogés (sur 21 praticiens, sauf CHU sur 17 
praticiens). 

3 5 12 6 

Nous avons demandé aux néphrologues interrogés de choisir dans une liste 

de 21 facteurs de risque les 5 facteurs leur paraissant les plus prédictifs 

d'évènements intercurrents futurs lors de I'initiation urgente de l'hémodialyse. Le 

facteur de risque le plus cité est également I'insuffisance cardiaque avec 19 citations 

(tableau 14). Le facteur de risque le plus souvent cité en première position est 

l'arrivée tardive dans la filière néphrologique avec 12 citations en première position, 

devant I'insuffisance cardiaque avec 4 citations en première position. 

Insuffisance cardiaque 19 

Prise en charge néphrologique tardive 15 

Hémodialyse sur cathéter 10 

Diabète 10 

hospitalisations récentes 10 

Insuffisance coronarienne 9 

Age supérieur à 65 ans 7 

Troubles du rythme 6 

Hypotension en séance 6 

Prise de poids interdialytique 5 

Tableau 14: Facteurs prédictifs d'évènements intercurrents pour les insuffisants rénaux chroniques au 
moment de I'initiation de la dialyse. Nombre de citations par les néphrologues ayant répondu. (21 
praticiens) 



En ce qui concerne l'initiation en urgence de l'hémodialyse dans leur centre, 

19% de néphrologues interrogés (4121) estiment qu'elle ne pose aucun problème, 

38% (8121) estiment qu'elle provoque un surcoût, 62% (13121) estiment qu'elle est 

une surcharge de travail pour I'équipe para médicale, 62% (13121) estiment qu'elle 

est une surcharge pour l'équipe médicale, et 38% (8121) estiment qu'elle entraîne 

une perte de chance pour le patient. 

D. Synthèse 

Les néphrologues sont majoritairement des hommes entre 35 et 55 ans, ils 

prennent en charge des patients en centre lourd et un sur deux prend en charge des 

patients en dehors du centre lourd. 3 néphrologues sur 4 déclarent prendre en 

charge des insuffisances rénales aigues et dialyser 7 jours sur 7, 24 heures sur 24. 

Pour la moitié des néphrologues interrogés la prise en charge des replis 

d'hémodialyse représente une surcharge de travail médical et pour 3 sur 4 une 

surcharge de travail infirmier. Les néphrologues disposent en moyenne de 2 lits de 

replis dans leur centre. Les néphrologues prennent en charge les évènements 

intercurrents de leurs patients dialysés en majorité dans leur centre. 

La présence d'une insuffisance cardiaque est le facteur de risque le plus cité 

qu'il s'agisse de patients dialysés chroniques ou de patients mis en dialyse. Pour les 

patients mis en dialyse les autres facteurs de risques les plus cités sont la prise en 

charge sur cathéter et l'arrivée tardive dans la filière néphrologique. Pour les dialysés 

chroniques les 2 autres facteurs de risques les plus souvent cités sont la présence 

d'une maladie coronarienne et une importante prise de poids interdialytique. 



2. QUALITE DU RELEVE DANS LES CENTRES 

A. Description à l'inclusion dans I'étude 

En ce qui concerne le relevé des données à l'inclusion dans I'étude, nous 

avons eu accès pour tous les patients aux données générales, aux centres de 

dialyses, à la néphropathie initiale, à l'ancienneté en dialyse, aux cornorbidités et aux 

traitements. Les scores de Khan et de Charlson ont pu être calculés pour tous les 

patients. En ce qui concerne les données biologiques, nous avons retrouvé une 

albuminémie pour 80 patients, une hémoglobine pour 93 patients et une Protéine C 

réactive pour 41 patients sur 100 dans la période de 2 mois encadrant la date de 

début d'étude. Sur les 89 patients hémodialysés au début de notre période de suivi, 

nous avons pu retrouver l'abord vasculaire utilisé au 01/07/2005 pour 88 d'entre eux, 

la durée hebdomadaire de dialyse pour 88 patients et la prise de poids interdialytique 

moyenne pour 83 patients. 

B. Relevé des hospitalisations 

Pour 73 personnes, le suivi dans I'étude en ce qui concerne les 

hospitalisations a pu être réalisé sur 12 mois (figure 10). Pour 27 patients, le suivi est 

inférieur à douze mois, ils sont soit décédés, soit transplantés, soit ont déménagé 

avant le 01 juillet 2006. Pour deux patients qui n'étaient plus dialysés en Lorraine au 

01 juillet 2006, la sortie de I'étude s'est réalisée en toute fin du mois de juin 2006 et 

nous avons considéré que le relevé des hospitalisations était exhaustif sur les 12 

mois de l'année. 
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Figure 10: Exhaustivité du suivi patient pour les hospitalisations. (Sur 100 patients) 

Le suivi cumulé des nos patients en ce qui concerne les hospitalisations 

correspond à 1029 mois. 6 patients sont partis en vacances au cours du suivi avec 

une durée totale de 11 mois de perte de suivi. Nous avons donc eu accès au total à 

1018 mois de suivi en ce qui concerne les hospitalisations, soit un suivi de 84'3 

patients années. 

C. Relevé des séances d'hémodialyse 

Le nombre de mois de traitement par hémodialyse effectivement administré à 

nos patients est de 961 mois. Ceci équivaut à une moyenne de traitement par 

hémodialyse de 10'4 mois pour chacun de ces patients. 

Nous avons pu avoir accès à 792 mois de séances d'hémodialyse, ce qui 

correspond à 82% des séances effectivement réalisées. Nous avons recueilli en 

moyenne 8,6 mois d'hémodialyse pour les 92 patients bénéficiant d'hémodialyse au 

cours du suivi. Le relevé des séances d'hémodialyse concerne 85 patients. Pour les 

7 autres patients ayant été hémodialysés au cours du suivi nous n'avons pas eu 

accès aux séances d'hémodialyse (figure 11). 



En considérant que les patients étaient dialysés en moyenne 13 séances par 

mois, le nombre théorique de séances d'hémodialyse à recueillir était de 12 493, 

nousavonseuaccèsà10296séances. 

Recueil cles seances d'hbmodialyse 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 0 1 1 1 2  

Suivi en HD disponible (en mois) 

EHD manquant 

i H D  suivi 

Figure 11 : Exhaustivité du suivi patient en hémodialyse. (Sur 100 



3. DESCRIPTION DE LA POPULATION 

A. Données générales 

Au début de la période de suivi, l'âge moyen de notre échantillon était de 68'0 

+ 13'7 ans, le patient le plus jeune avait 20 ans et le patient le plus âgé avait 89 ans. 

L'échantillon était constitué de deux tiers d'hommes pour un tiers de femmes. Plus 

de la moitié des patients étaient âgés de 65 à 80 ans. L'indice de masse corporelle 

de notre échantillon est de 24'1 + 5'6 Kg/m2. L'ancienneté en dialyse est de 48,l + 
53'9 mois. 

L'analyse des causes d'insuffisance rénale chronique terminale, à l'aide de la 

base de données REIN, retrouve dans notre échantillon (sur 100 patients) 27 

néphropathies hypertensives etlou rénovasculaires, 16 néphropathies non 

étiquetées, 14 glomérulonéphrites et 10 néphropathies diabétiques documentées. 

Les modalités de prise en charge de I'épuration extrarénale sont dominées par 

l'hémodialyse en centre (63 patients sur 100) (figure 12). 11 patients étaient traités 

par dialyse péritonéale. 

Répartition selon la modalité de dialyse 
11% 

i Centre lourd 

A UDM 

i3 Autodialyse 

I I I  HD à domicile 

3% Dialyse péritonéale 

Figure 12 : Répartition de l'échantillon étudié en fonction de la modalité de prise en charge de 
l'épuration extrarénale. (Sur 100 patients) 
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Sur les 12 centres de dialyse adulte de Lorraine, 1 centre a dû être exclu du 

tirage au sort de notre échantillon du fait de l'absence d'archivage des séances 

d'hémodialyse. Les centres les plus représentés, en nombre de patients, sont 

l'Association Lorraine de Traitement de l'Insuffisance Rénale (ALTIR) et l'Association 

St André (figure 13). 

Répartition des patients en fonction du centre 

S t  André Essey 

----"Verdun-" Br3Wol's- 

Figure 13 : Répartition de notre échantillon en fonction du centre d'origine. (ASA = Association St 
André ; St André = hôpital St André ; MSM = Mont St Martin) 



B. Cornorbidités 

Les comorbidités de notre population sont résumées dans le tableau 15. 

55 patients de notre échantillon présentent au moins une localisation de 

maladie athéromateuse et parmi ces patients le nombre moyen de localisations 

athéromateuses est de 1,7. 40 patients sont porteurs d'une artérite des membres 

inférieurs, 37 patients d'une coronaropathie athéromateuse, 13 patients d'une 

maladie cérébrovasculaire et 4 patients d'un athérome mésentérique documenté par 

un scanner. 

Les comorbidités pulmonaires présentées par les patients sont 

majoritairement des broncho-pneumopathies chroniques obstructives (8 patients), 

des épanchements pleuraux récidivants (3) et des fibroses pulmonaires (3). Les 

causes les plus fréquentes de maladies hépatiques associées sont les hépatites 

chroniques virales (8)' suivie par la cirrhose éthylique (4). Le suivi rhumatologique 

est souvent nécessaire pour la prise en charge d'une pathologie arthrosique (6). En 

ce qui concerne les pathologies neurologiques elles sont dominées par les 

neuropathies périphériques (3) et les épilepsies (2). 

Les principaux antécédents de pathologies malignes sont les 

adénocarcinomes de la prostate (6)' les tumeurs rénales (5)' les hémopathies 

malignes (4), les tumeurs bronchiques (2), les tumeurs digestives (2) et les tumeurs 

vésicales (2). 

Les antécédents chirurgicaux de nos patients sont essentiellement 

urologiques (27) : 10 patients ont été néphrectomisés (ou binéphrectomisés) et 10 

patients ont nécessité une chirurgie prostatique. Les antécédents de chirurgie 

digestive intéressent 15 patients et sont dominés par la prise en charge d'ulcères 

gastroduodénaux (9). 

9 patients sont transplantés, 6 patients ont bénéficié d'au moins une 

transplantation rénale, 2 d'une transplantation cardiaque et 1 d'une transplantation 

hépatique. 

13 patients présentent un handicap moteur, la majorité est secondaire à une 

artérite des membres inférieurs. 8 patients présentent une cécité dont la cause la 

plus fréquente est la rétinopathie diabétique (3). 3 patients présentent une démence. 



Com orbidités Nombre de patients (sur 100) 

HTA 84 

Diabète 35 

Maladie athéromateuse 55 

Pathologie maligne 25 

Insuffisance cardiaque 23 

Maladie respiratoire chronique 18 

Maladie rhumatologique chronique 13 

Hépatopathie chronique 13 

Maladie neurologique chronique 9 

ATCD chirurgicaux urologiques 

ATCD chirurgicaux digestifs 

ATCD de transplantation 

Handicap moteur 13 

Handicap visuel 8 

Handicap cognitif 3 

Score de Charlson 

0- 1 O 

2-3 3 1 

4-5 32 

6-7 26 

8 ou + 11 

Score de Khan 

Risque faible 14 

Risque moyen 39 

Risque élevé 47 

Tableau 15 : Cornorbidités des patients de l'échantillon au début de la période de suivi. 



C. Données biologiques (tableau 16) 

Données Moyenne Valeur Valeur Médiane 
disponibles (écart type) minimale maximale 

Albumine 

(g/L) 

I 

Tableau 16 : Données biologiques recueillies au début de la période de suivi. 

80 36,7 (5,3) 2014 47,9 37,3 

Hémoglobine 

(g/dL) 

D. Traitements 

93 11 ,5 (1 ,5) 7,3 16,l 11,4 

En ce qui concerne les traitements (tableau 17) antithrombotiques : 17 

patients prennent des AVK, 40 patients des antiagrégants plaquettaires et 3 patients 

les 2. 

TRAITEMENT NOMBRE DE PATIENTS 

Antivitamine K 17 

Antiagrégant plaquettaire 40 

Corticoïde 13 

IEC / ARA2 40 

Tableau 17 : Données sur les traitements pris par nos patients au début de l'étude (sur 100). 



E. Données en hémodialyse 

89 patients étaient hémodialysés au début du suivi. La durée hebdomadaire 

d'hémodialyse est de 13,5 + 2, l  heures par semaine. La durée hebdomadaire la plus 

fréquente est de 12 heures par semaine (40 patients) suivi par 15 heures (35 

patients). 

La prise de poids moyenne interdialytique est de 2'45 + 0'94 Kg. La prise de 

poids interdialytique la plus fréquemment constatée est de 2 Kg. La prise de poids 

minimale est de O Kg, la prise de poids maximale 5,7 Kg. 

Les abords vasculaires les plus utilisés sont les fistules (59%) et les pontages 

prothétiques (29%) (figure 14). 

Abords vasculaires au 01/07/2005 

H Fistriles i~a t i veç  
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Figure 14 : Répartition des abords vasculaires d'hémodialyse. (Sur 88 patients) 



4. HOSPITALISATIONS 

Nous avons recensé 238 hospitalisations sur l'année de suivi, soit un taux de 

2'8 hospitalisations par patient année. 87 patients ont été hospitalisés au moins une 

fois au cours de la période de suivi. Le nombre maximum d'hospitalisations au cours 

de cette période est de 12 et concerne un seul patient. Le nombre le plus fréquent 

d'hospitalisations par patient est de 1. Le nombre moyen d'hospitalisation par patient, 

pour les 87 patients hospitalisés, est de 2,7 ir 2'2 hospitalisations par patient. 

La durée totale d'hospitalisation sur la période étudiée est de 1636 jours pour 

notre échantillon soit 19'4 jours par patient année. La durée minimale 

d'hospitalisation est de 2 jours, la durée maximale d'hospitalisation est de 134 jours 

pour un patient atteint d'un sepsis sévère. La durée moyenne d'hospitalisation pour 

les patients ayant été hospitalisés au moins une fois pendant la période de suivi est 

de 18'8 ir 21,3 jours. Le secteur de prise en charge le plus fréquent des 

hospitalisations des dialysés chroniques est un secteur de néphrologie (figure 15). 

Hospitalisations selon le secteur d'admission 
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Figure 15 : Répartition de la pris r d'admission. 

Les motifs d'hospitalisations (tableau 18) sont dominés par les maladies 

cardiovasculaires qui représentent 53 hospitalisations soit 22'2% du total des 
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hospitalisations. Les hospitalisations pour pathologies cardiovasculaires se 

répartissent en 19 hospitalisations pour chirurgie d'une artérite des membres 

inférieurs (8'0%)' 12 pour insuffisance cardiaque globale (5'0%)' 10 pour syndrome 

coronarien aigu (4'2%)' 5 pour accident vasculaire cérébral (2'1%). La deuxième 

cause d'hospitalisation est la prise en charge de l'abord de dialyse, soit 51 

hospitalisations sur l'année de suivi pour notre échantillon. La prise en charge de 

symptomatologie digestive est responsable de 34 hospitalisations. Ces admissions 

sont dominées par la réalisation d'une endoscopie digestive et les douleurs 

abdominales sans causes retrouvées. On retrouve également 7 interventions 

chirurgicales digestives. 

Pathologies digestives 

Infections 

Perte d'autonomie 

Surcharge hydrosodee 

Pathologies respiratoires 

Mo tif d'hospitalisation 

Pathologies cardiovasculaires 

Abord de dialyse 

Chirurgie urologique 

Nombre d'hospitalisations % 

53 22'2 

5 1 21'4 

Chirurgie ophtalmologique 

Autres 

Tableau 18 : Motifs d'hospitalisations (sur 

12 5'0 

4 1'7 

8 3'4 

138 hospitalisations). 

Les hospitalisations pour infections sont majoritairement dues à des 

septicémies sans documentation bactériologique d'une porte d'entrée, 4 

hospitalisations sont des endocardites. Les hospitalisations pour prise en charge de 

pathologies respiratoires sont majoritairement des exacerbations de bronchite 

chronique. Les hospitalisations pour chirurgie urologique sont pour 8 d'entre elles 

réalisées pour une néphrectomie. 



5. PRISE EN CHARGE EN HEMODIALYSE 

A. Séances hors du centre de référence 

Sur les 100 patients inclus dans l'étude 22 patients vont bénéficier de séances 

d'hémodialyse hors centre )) : 16 patients vont être dialysés en repli, 6 patients vont 

être transitoirement dialysés dans un centre au cours de leurs vacances. 

16 patients de notre échantillon ont nécessité une prise en charge en repli au 

cours de l'année de suivi. Le nombre de séances maximum est de 98 pour un patient 

ayant une infection osseuse d'évolution défavorable. Le nombre total de séances 

d'hémodialyse comptabilisé en repli est de 225 sur un an. Ceci correspond à une 

moyenne de 2'25 séances de dialyse en repli par an et par patient, ceci correspond 

également à 2'7 séances par patient année de suivi. Le nombre moyen de séances 

d'hémodialyse en repli pour les patients concernés est de 14'1 ir 22'9. En ne tenant 

pas compte du cas atypique du patient ayant nécessité 98 séances de dialyse en 

repli, le nombre de séances de repli sur I'année s'élève à 127, soit une moyenne de 

8'1 ir 5'2 séances de repli pour les patients concernés. 

Les patients ayant dialysé en repli sont pour 6 d'entre eux des patients de 

centres lourds ayant nécessité une prise en charge au CHU, 3 patients d'UDM ayant 

nécessité une prise en charge en centre lourd, 4 patients d'autodialyse ayant 

nécessité une prise en charge en centre lourd ou en unité de dialyse médicalisée 

(UDM), 2 patients hémodialysés à domicile ayant nécessité une prise en charge en 

centre lourd ou en UDM et un patient en dialyse péritonéale ayant nécessité une 

hémodialyse transitoire en centre lourd en attendant la cicatrisation d'une chirurgie 

abdominale. En dehors du patient ayant nécessité 98 séances de repli 

d'hémodialyse pour un sepsis et dont le cas est atypique, les causes les plus 

fréquentes de dialyses en repli sont la chirurgie urologique et les problèmes d'abord 

vasculaire (tableau 19). 



Chirurgie urologique I 4 46 

Etiologie des replis 

Problème d'abord vasculaire 

Nombre de patients Nombre de séance en repli 

Chirurgie digestive 

Trouble du rythme (ACR) 

Endocardite 

Appel à la greffe 

Rupture maintien à domicile 

Cancer 

Sepsis 

I 

Tableau 19 : Causes des replis d'hémodialyse (sur 100 patients et 225 séances d'hémodialyse en 
repli) 

1 98 

TOTAL 

Sur les 6 patients partis en vacances, 4 patients dialysaient en centre lourd et 

2 patients en UDM. Ces patients totalisent 134 séances de dialyse en centre de 

vacances, soit 22'3 par personne en moyenne, ce qui correspond à une durée 

globale de séjour d'environ 2 mois (aucun patient n'est parti 2 fois). Le nombre de 

séances en vacances varie de 9 à 53. 4 de ces patients étaient d'origine étrangère et 

séjournaient dans leur pays d'origine. Seulement 2 patients d'origine française ont 

pris des vacances d'agrément, ce qui témoigne des difficultés à organiser des 

vacances avec un traitement par dialyse. Aucun patient en dialyse péritonéale n'est 

parti en vacances. 

16 225 



B. Evènements en séance d'hémodialyse 

i. Prescriptions programmées en séance 

Les données à propos des prescriptions programmées en séance sont 

résumées en figure 16. 

Prescription programmées en HD 

Jamais 

Rare 

Frequent 

Héparine AS E Fer Pansement Nutrition Divers IV 
parentérale 

I I 

Figure 16 : Fréquence des prescriptions programmées en hémodialyse (sur 85 patients). 

L'héparinisation et l'usage d'agents stimulants de I'érythropoïèse (ASE) font 

partie intégrante de la réalisation d'une séance d'hémodialyse puisqu'ils ont été 

utilisés respectivement chez 84 et 83 patients. En ce qui concerne I'héparinisation du 

circuit, 1 seul patient n'a pas du tout été hépariné au cours de l'année du fait d'une 

myélodysplasie avec anémie et thrombopénie sévère. En ce qui concerne les agents 

stimulant de I'érythropoïèse, le mode d'administration le plus fréquent est de 3 fois 

par semaine. 59 patients (69'4%) ont eu des injections de fer au cours du suivi le 

plus souvent hebdomadaires. 

28 patients (32'9%) ont nécessité la réfection de leurs pansements par les 

infirmières du centre. 49 patients (58%) ont fait l'objet de prescriptions de 

médicaments divers en séances. Les produits les plus souvent prescrits sont la 

vitamine Dl les antihistaminiques et les vasodilatateurs. 
57 



. . 
II. Prescriptions ponctuelles en séance 

Les données à propos des items de prescriptions ponctuelles en séance sont 

résumées en figure 17. 

1 Prescriptions ponctuelles en HD l 

. I 
, O  Jamais  are 11 
i ~r~~~~ue / 

i NaCL Albumine Antibiotiques Antalgiques Transfusion l 
l 1 

Figure 17 : Fréquence des prescriptions ponctuelles en hémodialyse (sur 85 patients). 

36 patients (42'4%) ont nécessité au moins une fois une perfusion de sérum 

salé physiologique au cours de I'année pour correction d'une hypotension 

symptomatique en séance, 8 patients (9'4%) ont bénéficié d'un remplissage 

vasculaire par albumine à au moins une reprise. 

31 patients (36'5%) ont bénéficié d'au moins une antibiothérapie IV en fin de 

séance de dialyse. 3 patients ont nécessité une cinquantaine d'injection 

d'antibiotiques en fin de séance sur I'année étudiée (3'5%). Les raisons de ces 

antibiothérapies au long cours étaient : endocardite, tuberculose, et infections 

abdominales récidivantes. 41 patients (48'2%) ont eu besoin, au moins une fois, 

d'antalgiques intraveineux pendant leur séance de dialyse. 3 patients ont eu recours 

plus de 50 fois sur I'année à des prescriptions d'antalgiques. 

Sur I'année étudiée, 15 patients (17'6%) ont été transfusés. Le nombre de 

transfusions n'a jamais été supérieur à 2. 



iii. Symptomatologie en séance 

Les données à propos des symptômes en séance sont résumées en figure 18. 

1 Symptomatologie en séance 

O Jamais 1 1  
1 R a r e  jI 
1 IB Frequent 

1 Hypotension Douleur Dyspnée Confusion Tble rythme 1 
L - -- pppp - -  _1 

Figure 18 : Fréquence des symptômes en séance (sur 85 patients). 

Nous avons retrouvé au moins une hypotension intradialytique symptomatique 

chez 57 de nos patients (67%). 15 patients (17,6%) étaient des chuteurs » 

réguliers et présentaient au moins une chute de tension symptomatique par semaine. 

25 patients (29'4%) ont présenté au moins 1 épisode de dyspnée au cours du 

suivi nécessitant soit la mise en place d'un aérosol, soit d'une oxygénothérapie en 

séance. Nous avons identifié dans notre population 6 patients (7'1%) ayant présenté 

au moins un épisode de confusion au cours du suivi. 3 de ces patients (3,5%) 

présentaient une altération de l'état général et sont décédés avant la fin de l'étude. 1 

patient (1'2%) développait une véritable démence et présentait systématiquement 

des troubles confusionnels en séance. 

7 patients (8,2%) présentaient des épisodes d'arythmies en séance. 6 

patients (7,1%) ont présenté un seul épisode, 1 patient (1,2%) présentait des 

épisodes récurrents d'arythmies liés à une fibrillation auriculaire paroxystique. 



iv. Déroulement des séances 

Les données à propos des items concernant le déroulement des séances 

d'hémodialyse sont résumées en figure 19. 

-. . - - 

Déroulement des séances 

Jamais 
Rare 

Caillotage Rebranchement Pb abord Dim de la Examens Hospitalisation 
séance 

1 
-- -- --- - - - --- - - - l 

Figure 19 : Fréquence des évènements affectant le déroulement des séances d'HD. (sur 85 patients) 

36 patients (42'4%) ont présenté au moins une fois durant le suivi une 

coagulation du circuit de dialyse. Pour la majorité d'entre eux il s'agissait d'un 

événement ponctuel, pour 6 patients le caillotage a récidivé. Les problèmes d'abord 

vasculaires concernent 52 patients (61'2%)' ce qui confirme le caractère de « talon 

d'Achille » de l'abord vasculaire pour le patient hémodialysé chronique. Du fait de 

ces problèmes d'abord vasculaire, la pose d'un cathéter d'hémodialyse durant le 

suivi à été nécessaire pour 12 patients (14'1%). 

39 patients (45'9%) des patients ont eu besoin de la réalisation d'examens 

complémentaires en séance en dehors des bilans biologiques. II s'agissait de 

manière générale de gazométries artérielles, d'électrocardiogrammes, de ponctions 

d'ascite et de myélogrammes. 24 patients (28'3%) ont été hospitalisés au terme 

d'une séance d'hémodialyse. Les hospitalisations pouvaient avoir un caractère 

programmé ou être réalisé en urgence après une séance de dialyse mal tolérée. 



6. DEVENIR DES PATIENTS 

A. Situation des patients à un an 

Au terme de la période de suivi 71 patients étaient encore dialysés dans notre 

région. Les 29 patients sortis de l'étude sont soit décédés (pour 20 d'entre eux), soit 

transplantés (5 patients), soit perdus de vue du fait d'un déménagement (4 patients) 

(tableau 20). 

Devenir des patients après un an 

Hémodialyse Centre lourd 

Unité de dialyse médicalisée 

Autodialyse 

Domicile 

Dialyse péritonéale 

Transplantation 

Nombre de patients 

47 

10 

6 

3 

5 

5 

Sur les 63 patients initialement hémodialysés en centre lourd, 43 patients 

n'ont pas changé de modalité au terme de la période de suivi, 1 a été transféré en 

autodialyse, 1 a été transplanté, 2 sont perdus de vue, et 16 sont décédés. En ce qui 

concerne les 11 patients initialement en dialyse péritonéale, 5 sont toujours en 

dialyse péritonéale après un an, 2 sont décédés, 2 ont été transférés en 

hémodialyse, 1 a été transplanté et 1 a été perdu de vue (tableau 21). 

Perte de vue 

Décès 

4 

20 

Tableau 20 : Devenir des patients après un an (100 patients). 



CL UDM Auto Dom DP TR PDV DC 

Devenir après 1 an Total 

Tableau 21 : Devenir des patients en fonction de la modalité de prise en charge initiale (sur 100 
patients). CL=Centre Lourd, UDM=Unité de dialyse médicalisée, Auto=Autodialyse, 
Dom=Hémodialyse à domicile, DP=dialyse péritonéale, Trans=Transplantation, PDV=Perdu de vue, 
DC=Décédé. 

Modalité 
initiale 

B. Analyse des décès 

Les causes de décès sont d'origine cardiaque dans 50% des cas (tableau 22). 

Sur les 20 patients décédés, 4 ont fait l'objet d'une décision d'arrêt de dialyse soit 

20%. Les décès après arrêt de dialyse sont dus dans 3 cas à une cachexie et dans 1 

cas à une insuffisance cardiaque globale. 

CL 

UDM 

Auto 

Dom 

DP 

Total 

Tableau 22 : Causes de décès (sur 20 patients). 

62 

43 O 1 O O 1 2 16 

2 10 O O O 1 O 2 

O O 5 O O 1 1 O 

O O O 3 O 1 O O 

2 O O O 5 1 1 2 

Causes de décès 

Cardiologiques Insuffisance cardiaque 

Infarctus du myocarde 

Trouble du rythme 

Cancer 

Cachexie 

Hépatite 

Inconnue 

63 

15 

7 

4 

11 

47 10 6 3 5 5 4 20 

Nombre de patients 

5 

2 

3 

3 

3 

2 

2 

100 



7. FACTEURS PREDlCTlFS D'EVENEMENTS EN SEANCE 

A. Profils de prise en charge en hémodialyse 

A partir des données recueillies pendant les séances d'hémodialyse, nous 

avons défini un score nous permettant pour chaque patient hémodialysé d'évaluer 

les difficultés rencontrées lors des séances d'hémodialyse. Parce qu'ils compliquent 

de manière importante la réalisation des séances de dialyse et parce qu'ils sont 

fréquents, nous avons sélectionnés 8 items recueillis au cours des séances 

d'hémodialyse (tableau 23) 

ITEMS SELECTIONNES 

Nutrition parentérale en séance 

Réfection de pansement en séance 

Antibiothérapie en séance 

Antalgique en séance 

Hypotension artérielle en séance 

Dyspnée en séance 

Problème d'abord vasculaire 

Examen complémentaire en séance 

Tableau 23 : Liste des 8 items pris en compte pour l'établissement d'un score de prise en charge en 
hémodialyse. 



Pour chaque patient hémodialysé, nous avons appliqué aux 8 items 

sélectionnés une pondération de 1 à 5 correspondant à la fréquence de survenue 

relevée (tableau 7). Nous avons obtenu pour chaque patient un score de 8 à 40. 

Nous avons défini 2 groupes de patients en fonction de leur profil de prise en charge 

en hémodialyse : 

- Prise en charge simple : score de prise en charge de 8 à 14 

- Prise en charge compliquée : score de prise en charge de 15 ou + 

Nous avons choisi le score de 15 pour définir le score de prise en charge 

compliquée car il correspond à plus de 2 évènements de fréquence hebdomadaire 

en hémodialyse ou plus de 3 évènements de fréquence mensuelle. II y a 52 patients 

(61,2%) dans le groupe de prise en charge simple en hémodialyse, 33 patients 

(38,2%) pour la prise en charge compliquée (figure 20). 

1 2 3 cl '3 6 7 8 3 10 11. 12  13 14+15 16 17 28 18 20 2 1  22 23 24 25 

Score de prise en charge en h@rnadialyse ! 
l 

hémodialyse. (Sur 85 hémodialysés) 



B. Facteurs de risque 

Nous avons recherché une liaison statistique entre les profils de prise en 

charge en hémodialyse et les caractéristiques de la population au début de l'étude. 

L'analyse univariée (tableau 24) met en évidence un liaison statistiquement 

significative entre le profil de prise en charge compliqué en hémodialyse et un âge de 

plus de 60 ans (p=0.0032) et l'hémodialyse sur cathéter (p=0,03). Conformément au 

décret du 23 septembre 2002 concernant les modalités de prise en charge en 

dialyse, les patients présentant une prise en charge plus compliquée en séance sont 

les patients de centre lourds (p=0,0088). Nous n'avons pas retrouvé de liaison des 

variables sexe (p=0,26), IMC (p=0,58) et ancienneté en dialyse (p=0,70) avec une 

prise en charge compliquée en hémodialyse. 

Les comorbidités les plus liées à une prise en charge compliquée en 

hémodialyse sont l'insuffisance cardiaque (p=0,08), la présence de maladie 

athéromateuse (p=0,24), les antécédents de troubles du rythme (p=0,30), le diabète 

(p=Ol31) et les antécédents de maladies respiratoires (p=0,38). L'évaluation de la 

sévérité de la maladie athéromateuse en comptant le nombre de localisations 

athéromateuses n'apporte pas de précisions supplémentaires (p=0,53) à cette 

variable. La présence de maladies hépatiques associées paraissait être en faveur 

d'une prise en charge simple en hémodialyse (p=0,11), ce résultat surprenant 

semble être lié au petit nombre de patients atteints de maladies hépatiques dans 

notre échantillon et doit être vérifié. 

Un taux d'hémoglobine inférieur à 11 g/dL (p=0,06) et une CRP supérieure à 

10 mg/L (p=0,13) montre une tendance à une prise en charge en hémodialyse plus 

compliquée. Une augmentation de la CRP est même très fortement liée à une prise 

en charge compliquée en séance d'hémodialyse (p=0,0034), cependant le dosage de 

la CRP est prescrit plus souvent chez des patients atteint de pathologies 

intercurrentes. Du fait de ce biais et du nombre important de données manquantes 

nous n'avons pas pris en compte la CRP pour notre analyse multivariée. 



Profil de prise en charge Total P= 
Simple (N=52) Compliquée (N=33) 

Modalité d'hémodialyse 0,0088 
Centre lourd 
Dialyse médicalisée 
Autodialyse\HD domicile 

Age 
< 60 ans 
2 60 ans 

Sexe 
Homme 
Femme 

Index de masse corporelle 
< 20 Kg/m2 
De 20 a 24,99 Kg/m2 
2 25 Kg/m2 14 (26,9) 

Diabète 
non 37 (71,2) 
oui 15 (28,8) 

Hypertension 
non 9 (17,3) 
oui 43 (82,7) 

Insuffisance cardiaque 
non 42 (80,8) 
oui 10 (19,2) 

Maladie respiratoire chronique 
non 45 (86,5) 
oui 7 (13,5) 

Maladie athéromateuse 
non 24 (46,2) 
oui 28 (53,8) 

Troubles du rythme 
non 40 (76,9) 
oui 12 (23,l) 

Anticoagulants 
non 45 (86,5) 
oui 7 (1 3,5) 

Antiagrégants 
non 31 (59,6) 
oui 21 (40,4) 

Corticoïdes 
non 43 (82,7) 
oui 9 (17,3) 

lEClARA2 
non 32 (61,5) 
oui 20 (38,5) 



Profil de prise en charge Total P= 
Simple (N=52) Compliquée (N=33) 

Albumine 0,2524 
4 35 (g1L) 7 (17,1) 7 (292) 14 (21,5) 
> 35 (g1L) 34 (82,9) 17 (70,8) 51 (78,5) 

Hémoglobine 0,0629 
1 1 1  (gld L) 
> 1 1 (gld L) 

Protéine C réactive 
11 0 (mg/L) 
>IO (mg/L) 
données manquantes 26 (50,O) 22 (66,7) 48 (56,5) 

Voie d'abord de la dialyse 0.0327 
Fistules\pontages 48 (92,3) 25 (75,8) 73 (85,9) 
Cathéters 4 (7,7) 8 (242) 12 (14,l) 

Prise de poids interséance 0.2438 
1 2kg 22 (43.1 ) 3 (28.2) 31 (37.3) 
> 2kg 29 (56,9) 23 (71,9) 52 (62,7) 

Tableau 24 : Analyse univariée des facteurs de risque d'une prise en charge compliquée en 
hémodialyse. Les variables sont exprimées en nombre de patients (%). (Données sur 85 patients 
excepté le BMI et la prise de poids interdialytique sur 83 patients, l'albumine sur 65 patients et 
l'hémoglobine sur 78 patients) 

En analyse multivariée (tableau 25), seul l'âge 2 60 ans reste une variable 

statistiquement liée à une prise en charge plus compliquée en séance 

d'hémodialyse. Nous avons utilisé un modèle de régression logistique avec un seuil 

d'entrée à p=0,2, les autres variables prises en compte par ce modèle sont une 

hémoglobine inférieure à 11 g/L, la présence d'une insuffisance cardiaque, un abord 

vasculaire par cathéter d'hémodialyse et une prise de poids interdialytique de plus de 

2 Kg. 



N PEC Régression Régression 
compliquée bivariée multivariée*" 

N % OR IC* 95% OR IC* 95% 

< 60 ans 20 2 10,O 1 1 

r 60 ans 65 31 47,7 8,2 1,8 - 38,3 5,o 1 ,O - 25,7 

Sexe 

homme 60 21 35,O 1 

femme 25 12 48,O 1,7 0,7 - 4,4 

Albumine 

Hémoglobine 

Il 1 (gIL) 25 13 52,O 1 1 

> 1 1 (g/L) 53 16 30,2 Os4 0, l  - 1, l  O,4 0 , l  -1,l 

Score de Khan 

Bas 12 2 16,7 1 

Moyen 35 13 37,l 3,O 0,6 - 15,6 

Elevé 38 18 47,4 4,5 0,9 - 23,3 

Insuffisance cardiaque 

non 63 21 33,3 1 1 

oui 22 12 54,5 2,4 0,9 - 6,5 2,3 0,7 - 7,2 

Anticoagulants 

non 70 25 35,7 1 

oui 15 8 53,3 2,1 0,7 - 6,3 

Abord vasculaire 

Cathéter 12 8 66,7 3,s 1,l - 14,O $8 0,8 - 17,9 

Poids interdialytique 

> 2kg 52 23 44,2 1,9 0,8 - 5,O 2,4 0,8 - 7,4 

Tableau 25 : Odds ratio et analyse multivariée des facteurs de risque d'une prise en charge 
compliquée en hémodialyse. (65 patients) * iC : intervalle de confiance ** Seuls les facteurs présentant une 
association significative au seuil 0.25 en modèle bivarié ont été candidats dans le modèle multivarié. La méthode de sélection 
des variables Stepwise a été utilisée avec un seuil d'entrée dans le modéle à 0.2. 



Notre score de prise en charge en hémodialyse n'est pas corrélée à la 

mortalité des patients (p=0,39). De la même manière, les scores de Charlson et de 

Khan, construits de manière à prédire la mortalité à partir des comorbidités, n'ont pas 

montré de valeur prédictive de prise en charge compliquée (respectivement p=0,57 

et p=0,18). Le score de Khan paraît tout de même plus intéressant dans cette 

perspective et doit être évalué avec un échantillon plus important. Nous avons 

constaté qu'une prise en charge compliquée en hémodialyse est corrélée à une 

fréquence accrue d'hospitalisation et à une durée plus importante d'hospitalisation 

sur l'année étudiée (tableau 26). 

Prise en charge en hémodialyse P = 

Simple Compliquée 

Nombre d'hospitalisations 2,4 2 2,2 3,4 + 2,2 0,0100 

Nombre de jours d'hospitalisation 12,4 f 10,8 28,9 +31,1 0,0058 

Tableau 26 : Analyse de l'association entre la prise en charge en hémodialyse et les hospitalisations 
sur la période étudiée. Les variables sont exprimées en moyenne I écart type. (Sur 85 patients) 





V. DISCUSSION 

1. Caractéristiques de l'échantillon 

Notre échantillon est constitué d'une population plus âgée et plus masculine 

que les populations décrites dans les registres REIN et DOPPS ainsi qu'en 

comparaison avec la population des dialysés américains décrite dans le rapport de 

I'USRDS [ l ,  6, 81. L'âge médian des patients américains en dialyse est de 58'6 ans 

avec une tendance au vieillissement. Les comorbidités présentées par nos patients 

sont globalement comparables à celles présentées par les patients de ces différents 

registres (tableau 27). Nous avons cependant retrouvé une prévalence moindre de 

l'insuffisance cardiaque et du diabète dans notre échantillon en comparaison des 

données américaines. Nous avons également constaté un taux de 25% 

d'antécédents de cancer dans notre échantillon, avec une prédominance des 

cancers du rein et des cancers de la prostate. Ce taux inhabituellement haut paraît 

être le témoin d'un vieillissement de la population des dialysés. Les-paramètres 

biologiques observés ne diffèrent pas de ceux de notre échantillon, la protéine C 

réactive n'est pas décrite dans ces études. 

En ce qui concerne les abords vasculaires nous retrouvons dans notre étude 

près de 60% de fistules et 30% de pontages prothétiques. Nous avons observé une 

proportion plus importante de pontages prothétiques que celle constatée dans 

l'ensemble de la population des dialysés français. Ceci peut s'expliquer par les 

difficultés de réalisation de fistules d'hémodialyse rencontrées dans notre région où 

les hémodialysés sont plus âgés et plus souvent diabétiques que dans le reste de la 

France. D'autre part les cathéters représentent dans notre étude 10% des abords 

vasculaires, ce taux est relativement bas par rapport aux données françaises. Ceci 

est le résultat d'une stratégie de création des abords vasculaires privilégiant dans 

notre région les fistules natives ou les pontages prothétiques aux cathéters 

tunnelisés. 



Age moyen (années) 

Sexe (% d'$) 

BMI (Kg/m2) 

Hypertension 1 78.1 75.8 77.1 

REIN (2006) USRDS (2005) DOPPS (2004) 

65.9 I 15.6 NA 61.7 I 14.5 

59 55 57 

25.5 I 5.4 NA 24.4 I 5.6 

Comorbidités (%) 

Artérite 

Insuffisance cardiaque 1 26.8 45.0 31.9 

2 1 27.5 24.6 

Insuffisance coronarienne 1 24.5 40.1 40.0 

Pathologie hépatique chronique 

Pathologie respiratoire chronique 

Diabète 

4.2 8.6 NA 

10.8 14.0 10.6 

37.3 49.8 35.1 

Albumine (g/L) 1 36.2 15.2 35 37 + 5 

Maladie cérébrovasculaire 

Cancer 

Données biologiques 

Hémoglobine (g/dL) 

8.6 16.0 16.3 

8.2 8.8 11.0 

11.5 I 1.5 10.2 11.2 + 1.6 

Pontages 1 5 38.2 15.5 

Protéine C réactive (mg/L) 

Abords vasculaires d'HD (%) 

Fistules 

NA NA NA 

80 36.3 60.9 

Cathéters 15 25.5 23.6 

Tableau 27 : Comparatif des caractéristiques des populations du rapport REIN (2006), USRDS (2005) 
et DOPPS (paru en 2004). 



2. Hospitalisations 

L'étude des hospitalisations des patients dialysés est le principal marqueur de 

morbidité utilisé dans la littérature. Nous avons retrouvé 4 études décrivant chez les 

dialysés chroniques le nombre d'hospitalisations par années et les causes de ces 

hospitalisations [8, 9, 12, 311. L'étude de Becker [12] est une étude monocentrique 

rétrospective concernant 178 patients hémodialysés chroniques. L'étude de Rayner 

[8] est une étude multicentrique rétrospective concernant également uniquement les 

patients hémodialysés chroniques, elle a été réalisée sur les données d'un 

échantillon de 4591 patients représentatifs des centres européens de l'observatoire 

DOPPS. Arora [9] a réalisé une étude rétrospective monocentrique sur les 

hospitalisations des patients débutant la dialyse quelque soit la modalité et a étudié 

les motifs d'hospitalisations en séparant les hospitalisations précoces des 

hospitalisations tardives. L'étude de Chertow [31] était construite de façon à 

rechercher une corrélation entre l'albuminémie et les hospitalisations des patients. 

Elle est rétrospective et concerne 7815 patients hémodialysés (tableau 28). 

Nous avons retrouvé un taux d'hospitalisation de 2'8 par patient année ce qui 

est plus élevé que dans ces différentes études. La façon dont nous avons construit 

notre échantillon a aussi pour effet d'augmenter artificiellement ce taux. En prenant 

en compte la totalité des patients prévalents en dialyse depuis plus de trois mois en 

Lorraine au début du mois de juillet 2005 nous estimons le taux brut d'hospitalisation 

à un minimum de 2,4 hospitalisations par patient année, ce qui reste un taux 

inhabituellement élevé. Le taux de 1 .O4 hospitalisations par patient année retrouvé 

dans l'étude de Rayner [8] est du à une disparité du taux d'hospitalisation entre les 

différents pays représenté. Le taux d'hospitalisation pour les centres français dans 

cette étude est de 1'43 par patient année, le taux global étant diminué par de faibles 

taux d'hospitalisation en Europe du sud. 

En comparant ces études on constate que les principaux motifs 

d'hospitalisations sont identiques (tableau 28) bien que l'ordre puisse varier : prise en 

charge de l'abord vasculaire d'hémodialyse, maladies cardiovasculaires, maladies 

gastro-intestinales et infections. Nous retrouvons également ces causes dans une 



étude antérieure réalisée en Lorraine qui comparait les causes d'hospitalisations en 

fonction de la méthode de dialyse choisie par le patient [ I l ] .  Notre série met en 

évidence I'apparition d'hospitalisations pour rupture de maintien à domicile avec une 

fréquence identique à celle des hospitalisations pour infections. Cette cause 

d'hospitalisations n'apparaissait pas dans les études antérieures. 

Les données concernant les hospitalisations de notre échantillon vont dans le 

sens d'une évolution de la population des dialysés avec des patients plus fragiles, 

hospitalisés plus fréquemment et entraînant I'apparition d'une problématique socio- 

économique liée aux difficultés de maintien à domicile. 

Becker Rayner Arora Chertow 

(1999) (2004) (2000) (2005) 

Taux d'hospitalisation 

(par patient année) 

Nombre de patients 

Type de patients 

Type d'étude 

Durée du suivi (années) 

178 4591 152 781 5 

HD HD HD et DP HD 

Rétrospectif Rétrospectif Rétrospectif Rétrospectif 

2 1 .O7 1.83 NA 

Motifs d'hospitalisation 

Durée d'hospitalisation 

(jours par patient année) 

Abord vasculaire 1 11 % 26% 33% 14% 

10.5 

Infectieux l 16% 12% 12% 

Cardiovasculaire 32% 27% 23% 25% 

1 

Tableau 28: Comparaison des taux d'hospitalisations et des motifs d'hospitalisations sur 4 séries 
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Gastro-intestinal NA 11% 12% NA 





3. Séances d'hémodialyse hors centre 

L'étude des séances d'hémodialyse réalisées hors du centre de référence du 

patient retrouve 2 causes possibles à ces changements temporaires de centre : les 

séances d'hémodialyse en repli et les séances en vacances. Les séances 

d'hémodialyse en repli n'ont pas de définition légale. Nous avons considéré comme 

séance en repli toute séance d'hémodialyse réalisée en dehors du centre de 

référence du fait d'une aggravation temporaire de l'état de santé du patient. Nous 

avons relevé 225 séances en repli d'hémodialyse concernant 16 patients. Les 

causes des séances d'hémodialyse en replis sont donc dominées par la prise en 

charge des séances péri-opératoires des hémodialysés chroniques et des difficultés 

concernant les abords vasculaires. Nous n'avons pas retrouvé de données dans la 

littérature au sujet de I'hémodialyse en repli, notamment car la notion de repli 

d'hémodialyse est inexistante aux USA où I'hémodialyse est quasiment 

exclusivement réalisée en centre. L'absence de définition légale de la séance en 

repli rend difficile le relevé de données. En effet, du fait de la définition que nous 

avons retenu, nous n'avons pas pu décrire les patients hémodialysé nécessitant une 

prise en charge en repli dans leur propre centre. De manière empirique, nous savons 

que cette prise en charge concerne les séances supplémentaires prescrites aux 

malades de centre lourd devant des prises de poids trop importantes et 

l'augmentation de la fréquence des séances lors d'une pathologie intercurrente. Ces 

séances sont probablement les plus pourvoyeuses de surcharge de travail pour 

l'équipe paramédicale. 

Les séances d'hémodialyse hors centre pour agrément sont rares dans la 

population des dialysés. Seuls 6 patients sont partis en vacances au cours du suivi 

pour une durée moyenne de deux mois. Ceci témoigne à la fois des difficultés à 

organiser des vacances pour les patients dialysés et probablement aussi de la 

mauvaise perception que les patients ont de leur propre état de santé. 



4. Déroulement des séances d'hémodialyse 

La charge de soins en séance d'hémodialyse est peu décrite dans la 

littérature. L'hypotension artérielle est le symptôme dont la survenue est la plus 

étudiée en séance. Tisler [51] a mené une étude prospective sur 273 hémodialysés 

chroniques et a comparé un groupe de patients sans hypotension artérielle en 

séance, un groupe avec des hypotensions occasionnelles et un groupe avec des 

hypotensions fréquentes. Cette étude a retrouvé une surmortalité pour les patients 

présentant des hypotensions en séance bien que la différence ne soit plus 

significative en analyse multivariée. A contrario, une diminution de pression artérielle 

pendant la séance d'hémodialyse, sans hypotension, paraît être associée à un 

meilleur pronostic pour le patient. En effet, lnrig [50] et ses collaborateurs ont étudié 

rétrospectivement une cohorte de 443 patients hémodialysés et ont démontré qu'une 

correction de chiffres tensionnels au cours d'une séance d'hémodialyse est 

pronostique d'une meilleure survie. Les études concernant le déroulement des 

séances d'hémodialyse ont été menées du point de vue de la prise en charge 

médicale et visaient à décrire le pronostic associé pour le patient. Aucune étude 

n'avait pour objectif de quantifier la charge de soins en séances et les facteurs 

pronostiques visant à identifier les patients nécessitant le plus de soins. 

L'étude des séances d'hémodialyse nous amène à considérer 3 fréquences 

de survenue pour les différents évènements relevés (tableau 29). 6 événements 

étaient relevés chez plus de 60% des patients au cours du suivi et correspondent 

selon nos données aux prescriptions et aux difficultés potentiellement rencontrées 

aux cours des séances (( standards D d'hémodialyse. Ces séances font l'objet de 

prescriptions d'anticoagulants, d'agents stimulant I'érythropoïèse et de fer. De même 

l'hypotension en séance, la douleur et les difficultés liées à l'abord vasculaire sont 

des problématiques fréquentes affectant le déroulement des séances d'hémodialyse. 

Tout centre prenant en charge une séance d'hémodialyse doit être équipé pour faire 

face à ces évènements. 

Pour plus de 20% des patients ont eu besoin, en séance d'hémodialyse, de 

perfusions de sérum salé physiologique, d'antalgique, d'antibiotique, de la réalisation 



d'examens complémentaires (biologie sanguine exclue) ou de réfection de 

pansement en séance. Plus de 20% des patients ont également présenté une 

dyspnée en séance ou un problème de caillotage du circuit de circulation 

extracorporelle. Ces évènements augmentent la charge de soins en séance 

d'hémodialyse et surviennent chez les malades les plus difficiles. Les centres lourds 

prenant en charge ces malades doivent pouvoir faire face à ces éventualités. 

Type d'évènements N % 

Evènements fréquents 

Héparinisation du circuit 84 

Agents stimulant de I'érythropoïèse 83 

Douleurs 1 crampes 60 

Fer 59 

Hypotensions 57 

Problèmes d'abord vasculaire 52 

Evènements ponctuels 

Perfusions diverses 

Antalgiques 

Examens complémentaires 

Remplissage par NaCl 0,9 % 

Caillotages 

Diminution du temps de séance 

Antibiothérapie 

Pansements 

Dyspnées 

Hospitalisations en fin de séance 

Evénements rares 

Transfusions sanguines 15 

Rebranchements 13 

Nutrition 8 

Remplissage par albumine 8 

Troubles du rythme en séance 7 

Confusion 6 

Tableau 29 : Evénements en hémodialyse. Nombre de patients (N) ayant présenté au moins une fois 
l'évènement et pourcentage (%). (Sur 85 patients) 



Certains évènements sont rares et concernent moins de 20% des patients sur 

l'année de suivi. Les symptômes comme l'arythmie et la confusion en séance sont 

des évènements qui alourdissent considérablement la charge de soins pour I'équipe 

paramédicale. Ils nécessitent le plus souvent en prise en charge en hospitalisation 

pour la réalisation de soins spécifiques. Les transfusions, les perfusions d'albumine 

ou la nutrition parentérale sont des prescriptions devenues plus rares de nos jours du 

fait d'une modification des pratiques médicales. En effet, l'usage du fer et des agents 

stimulants de I'érythropoïèse a permis de diminuer le nombre de transfusions en 

séance. La nutrition parentérale intradialytique est peu prescrite car elle n'a pas fait 

la preuve d'une efficacité supérieure à la nutrition entérale [47]. Le remplissage 

vasculaire par albumine n'a pas non plus fait la preuve d'une supériorité au 

remplissage par sérum salé physiologique, et celui-ci est privilégié du fait de son 

moindre coût [59]. 

5. Profils de patients en séance 

Nous proposons un score de prise en charge en hémodialyse afin de 

quantifier la charge de soins en séance d'hémodialyse. Du fait de l'absence de 

données sur le sujet dans la littérature, la construction de ce score est empirique. 

Les variables sélectionnées pour entrer dans le score et la manière dont nous avons 

pondéré celles-ci peuvent être discutées. Nous avons retenu les variables induisant, 

selon nous, une charge de soins importante pour I'équipe paramédicale du centre et 

ayant une fréquence de survenue en séance significative. A partir de ce score nous 

avons défini 2 types de prise en charge en séance d'hémodialyse : prise en charge 

simple en hémodialyse et prise en charge compliquée. 

La plupart des études s'intéressant aux évènements en séance recherchent 

un impact de ceux-ci sur la morbimortalité des patients. Nous avons retrouvé une 

étude recherchant des facteurs prédictifs de ces évènements. Rubinger [62] a mené 

une étude prospective sur 56 patients hémodialysés et a démontré le caractère 

prédictif d'une absence d'adaptabilité de la fréquence cardiaque au cours de la 

séance d'hémodialyse sur la survenue d'hypotension artérielle. De même dans cette 
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étude les hypotensions artérielles étaient corrélées à une fraction d'éjection 

ventriculaire basse et à la présence d'une coronaropathie ischémique. 

Dans notre étude, les variables associées à une charge de soins importante 

en séance d'hémodialyse sont l'âge, l'hémodialyse sur cathéter et l'élévation de la 

protéine C réactive. L'insuffisance cardiaque, l'anémie et la prise de poids 

interdialytique sont probablement également associées à une augmentation de la 

charge de soins en hémodialyse. Ces données doivent être confirmée par d'autres 

études. La protéine C réactive est très fortement liée à la charge de soins en 

hémodialyse. Cependant elle n'est pas prescrite de manière systématique chez tous 

les patients dialysés et nous avons donc eu beaucoup de données manquantes pour 

cette variable. De plus, il existe un biais de prescription, la CRP étant prescrite 

préférentiellement chez les patients suspects d'un évènement intercurrent. II semble 

nécessaire d'évaluer de manière prospective la CRP pour confirmer son association 

avec la charge de soins en séance d'hémodialyse. 

De manière surprenante nous avons constaté que les comorbidités des 

patients dialysés chroniques ne sont pas associées, en dehors de l'insuffisance 

cardiaque, à la charge de soins en séance. De même une charge de soins 

importante en hémodialyse ne semble pas être associée à une mortalité plus 

importante et nos profils de prise en charge en séance d'hémodialyse ne sont pas 

associés aux scores de comorbidités de Khan ou de Charlson. II semble donc que 

les patients les plus « lourds » d'un point de vue médical ne correspondent pas 

obligatoirement à ceux qui induisent la charge de soins la plus importante en séance 

d'hémodialyse. Le patient dont le pronostic est défavorable du fait de nombreuses 

comorbidités associées à l'insuffisance rénale n'est donc pas celui qui pose le plus 

de problèmes à l'équipe du centre d'hémodialyse. 

Les déterminants de la charge de soins semblent être des paramètres 

biologiques et dialytiques. Les paramètres biologiques (hémoglobine et protéine C 

réactive) reflètent les pathologies intercurrentes. Les paramètres dialytiques (prise de 

poids et abord vasculaire) sont avant tout liés à la compliance du patient à son 

traitement. La compréhension du traitement par le patient et son adhésion sont 

préalables à une prise en charge en structure allégée. 



6. Mise en perspective du questionnaire 

Le questionnaire d'évaluation des pratiques nous permet de comparer les 

données de notre étude avec la perception qu'ont les néphrologues de la prise en 

charge en hémodialyse des patients insuffisants rénaux chroniques. Nous avons mis 

en évidence un décalage entre le sentiment « empirique » des praticiens sur les 

déterminants de la charge de soins en hémodialyse et les facteurs de risque 

associés que nous avons identifiés. 

En effet la présence d'un syndrome inflammatoire chronique, l'anémie ou l'âge 

du patient, qui sont dans notre étude des facteurs liés à la charge de soins, ont été 

peu cités par les néphrologues interrogés. De même, en dehors de l'insuffisance 

cardiaque, nous n'avons pas mis en évidence de relation entre la charge de soins et 

les autres comorbidités, alors que I'artériopathie oblitérante des membres inférieurs 

et le diabète étaient fréquemment cités comme facteurs de risques par les 

néphrologues interrogés. Ces différences sont sans doute secondaires à la confusion 

entre le pronostic du patient dialysé et la charge de soins qu'ils induisent, avec 

implicitement pour le néphrologue l'idée que les patients nécessitant le plus de soins 

en hémodialyse sont ceux qui sont le plus à risque de décès. Notre étude met en 

évidence l'absence de lien direct entre la charge de soins en hémodialyse et le 

pronostic du patient. A contrario, la présence d'une insuffisance cardiaque et la 

réalisation d'une hémodialyse sur cathéter sont des facteurs bien identifiés par les 

néphrologues associés à une charge de soins plus importante. 

7. Limites et points forts 

Une étude de ce type est tout d'abord limitée par des difficultés rencontrées au 

cours de la réalisation du recueil de données. Elles sont pour part dues au caractère 

rétrospectif de notre étude, les données recherchées étant archivées avec une 

qualité variable selon le centre de prise en charge. Le nombre de variables que nous 

avons choisi de recueillir est important ce qui complique également le recueil de 
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données et augmente le risque de données manquantes. Notre travail peut servir de 

base à une étude prospective et permettre de sélectionner les variables les plus 

pertinentes. L'étude des séances d'hémodialyse a été réalisée sur des données 

concernant 85 patients. Un échantillon de taille plus importante doit pouvoir confirmer 

certaines tendances retrouvées dans notre étude en augmentant la puissance 

statistique. 

Par ailleurs nous avons sélectionné les patients à risque d'hospitalisations 

pour la construction de notre échantillon. En effet sur les 954 patients dialysés en 

Lorraine depuis plus de trois mois au 01/07/2005, nous avons écarté 144 patients 

pour lesquels les données de REIN ne retrouvaient pas d'hospitalisation sur une 

période de 2 recouvrant la période de l'étude. Notre échantillon était donc construit à 

partir des 810 autres patients. Cette sélection de « patients à risque » nous a permis 

de nous concentrer sur les patients ayant probablement présenté le plus 

d'évènements intercurrents. Ceci a pour conséquence de surestimer les taux 

d'hospitalisations (en nombres et en jours d'hospitalisations). Le taux d'évènements 

en dialyse doit probablement également être surestimé de ce fait. 

Notre étude est la première à décrire précisément le déroulement des séances 

des hémodialysés. II s'agit également de la première étude décrivant des profils de 

prise en charge en hémodialyse en tentant de définir des prises en charge simples et 

compliquées. L'analyse des variables associés à ces prises en charge doit avoir des 

applications concrètes telles que l'attribution des moyens matériels et humains aux 

centres en fonction des patients pris en charge et la formation du personnel des 

centres de dialyses aux évènements les plus fréquents. 



VI. CONCLUSION 

Notre étude est la première à s'intéresser de manière globale aux séances 

d'hémodialyse sous l'angle de la charge de soins pour le centre de dialyse. 

L'établissement d'un score de prise en charge nous a permis de quantifier de 

manière simple les soins en séance nécessaires pour un patient. Nous avons 

également pu à partir de ce score établir deux profils de prise en charge en séance 

d'hémodialyse et analyser les facteurs de risque associés à ces profils. 

Nous avons mis en évidence la différence existant entre la « lourdeur 

médicale » du patient et la charge de soins induite par le patient au niveau du centre 

d'hémodialyse. Le nombre de comorbidités associées à la maladie rénale est lié à 

l'espérance de vie des patients dialysés, ce pronostic peut être estimé par les scores 

de comorbidités de Charlson et de Khan. La charge de soins en hémodialyse est 

influencée par la compliance du patient à son traitement et par la survenue 

d'évènement intercurrents. 

Ces données doivent être confirmées par des études complémentaires. 

Celles-ci peuvent s'inscrire dans le cadre d'un réseau de soins tel que Néphrolor et 

sélectionner, à partir de nos données, les variables les plus pertinentes. L'analyse 

des facteurs de risques d'une charge de soins lourde en hémodialyse doit permettre 

une meilleure répartition des ressources pour la prise en charge des séances 

d'hémodialyse. 





ANNEXE 

QUESTIONNAIRE D'EVALUATION DES PRATIQUES ADRESSE AUX 
NEPHROLOGUES LORRAINS 

1) VOUS êtes : (1 item) 
a) Un homme 
b) Une femme 

2) Vous êtes âgé(e) de: (1 item) 
a) 25 à 35 ans 
b) 35 à45  ans 
C) 45 à 55 ans 
d) 55 à 65 ans 
e) 65 ans ou plus 

3) Votre type de formation en néphrologie: (1 item) 
a) Certificat d'étude spécialisée 
b) Internat ancienne formule 
C )  Diplôme d'études spécialisées 
d) Diplôme inter-universitaire de spécialité 
e) Autre spécialité 
f) Equivalence du conseil de l'ordre en néphrologie 

4) Vous pratiquez l'épuration extrarénale (EER) depuis: (1 item) 
a) Moins de 5 ans 
b) Entre 5 et 15 ans 
C) Entre 15 et 25 ans 
d) Plus de 25 ans 

5) Vous prenez en charge des patients dialysés: (1 item ou +) 
a) En centre lourd au CHU 
b) En centre lourd en centre hospitalier ou en clinique 
C) En unité de dialyse médicalisée 
d) En unité d'autodialyse simple ou assistée 
e) En dialyse à domicile 



6) Concernant votre centre, le nombre de médecins y pratiquant I'EER, toutes 
formations confondues, est de: (1 item) 
a) 1 médecin 
b) 2 médecins 
C) 3 médecins 
d) 4 médecins 
e) 5 médecins ou plus 

7) Concernant votre centre, vous disposez de: (1 item ou +) 
a) Un service de réanimation 
b) Un service d'unité de soins intensifs de cardiologie 
C )  Un service de chirurgie (quelle que soit l'orientation chirurgicale) 
d) Un service de néphrologie 
e) Un laboratoire d'analyse biologique 
f) Un service d'imagerie médicale 

8) Concernant votre centre, le nombre de postes d'hémodialyse installés est de: (1 
item) 
a) 0 à 5  
b) 6 à 1 0  
C) 11 à15  
d) 16à20  
e) 21 ou plus 

9) Concernant votre centre, le nombre de patients hémodialysés relevant d'une prise 
en charge en centre lourd est de: (1 item) 
a) O à 30 
b) 30 à 60 
C) 60 à 90 
d) 90 ou plus 

IO) Concernant votre centre, accueillez-vous des insuffisances rénales aiguës? 
Oui Non 

17) Concernant votre centre, vous est-il possible d'accueillir des patients la nuit? 
Oui Non 

12) Concernant votre centre, vous est-il possible d'accueillir des patients tous les 
jours (dimanches et jours fériés compris)? 

Oui Non 



13) Concernant votre centre, le nombre de postes d'hémodialyse pris en charge par 
une infirmière est de: (1 item) 
a) 2 postes 
b) 3 postes 
C) 4 postes 
d) 5 postes ou + 

14) Concernant votre centre, le nombre de postes réservés au repli des patients 
dialysés chroniques est de: (1 item) 
a) Aucun poste réservé 
b) 1 poste 
C) 2 postes 
d) 3 postes 
e) 4 postes 
f) 5 o u +  

15) Disposez-vous de temps infirmier spécifiquement dédié à la prise en charge en 
repli de vos patients dialysés chroniques? 

Oui Non 

16) Disposez-vous de temps médical dédié à la prise en charge en repli de vos 
patients dialysés chroniques? 

Oui Non 

17) Dans votre pratique personnelle, le nombre de patients dialysés chroniques (HD 
ou DP) que vous suivez hors centre lourd est de: (1 item) 
a) O à 20 
b) 20 à40 
C) 40 à 60 
d) 80à  100 
e) 100 ou plus 

18) Dans votre pratique, vous avez à prendre en charge, sur des postes de repli 
d'hémodialyse, des décompensations aiguës chez les patients dialysés 
chroniques: (1 item) 
a) Tous les jours 
b) 3 à 4 fois par semaine 
C) 3 à 4 fois par mois 
d) 1 fois par mois en moyenne 
e) 3 à 4 fois par an 



19) Dans votre pratique, concernant la prise en charge des décompensations aiguës 
de vos patients dialysés chroniques (Toujours, souvent, parfois, jamais): 
a) Vous la réalisez dans votre centre 
b) Vous faites appel aux urgences 
c) Vous faites appel aux réanimateurs 
d)  Vous faites appel au CHU 

20) Selon vous, quels sont les 5 critères les plus pertinents pour prédire la survenue 
de décompensation aiguë chez les patients dialysés chroniques (classez ces 5 
critères du plus pertinent au moins pertinent): 
a) Arrivée tardive dans la « filière néphrologique )) 
b) Hémodialyse sur cathéter 
C) Age supérieur à 65 ans (moyenne des dialysés lorrains) 
c i )  Sexe masculin 
e) Diabète 
f Pathologie pulmonaire chronique 
g) lnsuffisance cardiaque 
h) Insuffisance coronarienne 
i) Troubles du rythme cardiaque 
j) Artérite oblitérante de membres inférieurs 
k) Antécédent d'accident vasculaire cérébral 
1)  Cancer ou hémopathie évolutive 
m) Hépatopathie chronique 
n) Existence de déficits sensoriels ou cognitifs 
O) BMI < à  25 
p) Anémie 
q) Tabagisme 
r) Syndrome inflammatoire persistant 
s) Mauvaise tolérance hémodynamique des séances 
t) Prise de poids interdialytique 
U) Antécédents de décompensation(s) récente(s) 

Critères retenus : 



21) Concernant la prise en charge en repli des décompensations aiguës de vos 
dialysés chroniques dans votre centre, vous diriez: (1 item ou +) 
a) Qu'elle ne pose aucun problème 
b) Qu'elle pose un problème de coût 
C) Qu'elle est une surcharge de travail pour l'équipe paramédicale 
d) Qu'elle est une surcharge de travail pour l'équipe médicale 
e) Qu'elle est une perte de chance pour le patient 

22) Concernant la prise en charge en repli des décompensations aiguës chez vos 
patients dialysés chroniques, vous diriez: 

a) Que cette prise en charge est spécifique et vous avez besoin d'outils pour 
estimer la lourdeur de prise en charge en fonction des comorbidités du patient 

Oui Non 

b) Que vous possédez des outils permettant d'estimer la lourdeur de prise en 
charge en fonction du patient 

Oui Non 

Si oui lesquels: 

23) Dans votre pratique vous avez à initier I'hémodialyse en urgence chez des 
patients insuffisant rénaux chroniques: (1 item) 
a) Tous les jours 
b) 3 à 4 fois par semaine 
C) 3 à 4 fois par mois 
d) 1 fois par mois environ 
e) 3 à 4 fois par an 

24) Dans votre pratique, concernant l'initiation en urgence de l'hémodialyse de vos 
patients insuffisants rénaux chroniques (Toujours, souvent, parfois, jamais): 
a) Elles se font dans votre centre 
b) Vous faites appel aux urgences 
C) VOUS faites appel aux réanimateurs 
d) Vous faites appel au CHU 



25) Dans votre pratique, quels sont les 5 critères qui vous semblent les plus 
pertinents pour prédire la survenue de décompensation chez les patients 
insuffisants rénaux chroniques dont l'hémodialyse est initiée en urgence dans 
votre centre (classer ces 5 critères du plus pertinent au moins pertinent): 
a) Arrivée tardive dans la « filière néphrologique )) 
b) Initiation de la dialyse sur cathéter central 
C) Age supérieur à 65 ans (moyenne des dialysés lorrains) 
d) Sexe masculin 
e) Diabète 
f Pathologie pulmonaire chronique 
g) lnsuffisance cardiaque 
h) lnsuffisance coronarienne 
i) Troubles du rythme cardiaque 
j) Artérite oblitérante de membres inférieurs 
k) Antécédent d'accident vasculaire cérébral 
1) Cancer ou hémopathie évolutive 
m) Hépatopathie chronique 
n) Existence de déficits sensoriels ou cognitif 
O) BMI < à  25 
p) Anémie 
q) Tabagisme 
r) Syndrome inflammatoire persistant 
s) Mauvaise tolérance hémodynamique des séances 
t) Prise de poids interdialytique 
U) Antécédents de décompensation(s) récente(s) 

Critères retenus : 

26) Concernant l'initiation en urgence de I'hémodialyse des patients insuffisants 
rénaux chroniques dans votre centre, vous diriez: (1 item ou +) 
a) Qu'elle ne pose aucun problème 
b) Qu'elle pose un problème de surcoût 
C) Qu'elle est une surcharge pour I'équipe paramédicale 
d) Qu'elle est une surcharge pour I'équipe médicale 
e) Qu'elle est une perte de chance pour le patient 



27) Concernant la prise en charge en des patients insuffisants rénaux chroniques mis 
en dialyse, vous diriez: 

a) Que cette prise en charge est spécifique et vous avez besoin d'outils pour 
estimer la lourdeur de prise en charge en fonction des comorbidités du patient 

Oui Non 

b) Que vous possédez des outils permettant d'estimer la lourdeur de prise en 
charge en fonction du patient 

Oui Non 

Si oui lesquels: 
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, ,  ... L 
d'hémodialyses des 92 patients hémodialysés au cours du suivi. Nous avons décrit des profils de prise en charge 

.,. : , i - -i. de patient en hémodialyse et recherché les variables associées à ces profils. 

Nous avons retrouvé un taux d'hospitalisation supérieure aux études antérieures avec l'apparition de la 
perte d'autonomie dans les causes principales d'hospitalisation. Nous avons établi un score de prise en charge 
en hémodialyse permettant de coter les difficultés rencontrées en séances. Nous avons défini 2 profils de prise + 
en charge en hémodialyse. Les variables âge 2 60 ans, abord vasculaire par cathéter d'hémodialyse et syndrome , 
inflammatoire biologique sont liées à une prise en charge plus compliquée en HD. La présence d'une insuffisance 
cardiaque, d'une prise poids interdialytique de plus de 2Kg et d'une anémie tend à prédire une prise en charge 
compliquée en HD et doivent être confirmé par des études plus laraes. 

Contrairement à ce qui était attendu nous n'avons donc pas retrouvé de lien entre la charge de soins en 
hémodialyse et les comorbidités des patients, en dehors de l'insuffisance cardiaque. La description de profils de 
prise en charge en hémodialyse doit permettre de détecter les patients les plus à risque pour adapter,les moyens 
de prise en charge. 
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