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: comparaison du sodium plasmatique pour séances avec et sans perfusion
: comparaison de la conduction du dialysat pour séances avec et sans perfusion
: comparaison des séances avec perfusion et sans perfusion
: Comparaison de moyenne d’age a certaines données de la littérature.
: Comparaison du sexe ratio a certaines données de la littérature.
: Comparaison de la fréquence du diabéte a certaines données de la littérature.

Comparaison de la fréquence de la prise de TTT anti HTA a certaines données de

Tableau XXVII : Comparaison de la fréquence de cardiopathies ischémiques a certaines données

de la littérature.






Liste des abréviations

PAS : Pression Artérielle.

PAM : Pression artérielle moyenne

FC : fréquence cardiaque

HID : hypotension intradialytique

ET : écart type

IR : insuffisance rénale

IRC : insuffisance rénale chronique

IRCT : insuffisance rénale chronique terminale
HTA : hypertension artérielle

TTT ! traitement

VSR : volume sanguin relatif

PPID : prise de poids interdialytique

UF : ultrafiltration

DFG : débit de filtration glomérulaire

MRC : maladie rénale chronique

DPI : dialyse péritonéale intermittente

DPCA : la dialyse péritonéale continue ambulatoire
DPCC : la dialyse péritonéale continue cyclique
DPA : dialyse péritonéale automatisée

AV : artério-veineux

PPID : prise de poids interdialytique

VSR : volume sanguin relatif
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l. L’'insuffisance rénale chronique :

L'insuffisance rénale chronique IRC est la résultante de la perte progressive des
fonctions des reins. Elle est la conséquence commune de la réduction du parenchyme rénal
fonctionnel au cours des maladies treés diverses affectant les reins et les voies excrétrices. Elle se
traduit par un ensemble d’altérations biochimiques qui réalisant de syndrome urémique.!

L'Insuffisance Rénale Chronique (IRC) est définie par une diminution durable du débit de
filtration glomérulaire en rapport avec une réduction permanente et définitive du nombre des
néphrons fonctionnels. Elle est dite chronique lorsqu’ elle est présente depuis au moins 3 mois2.
L’insuffisance rénale chronique est divisée en plusieurs stades, sur la base du débit de filtration
glomérulaire (DFG) estimé a partir de la clairance calculée de la créatinine. Elle correspond au
stade 3 de la maladie rénale chronique (MRC) selon la classification Internationale KIDNEY
DISEASE IMPROVING GLOBAL OUTCOMES (KDIGO)3 en 2012 qui est actuellement la plus adoptée,

elle comprend 6 stades (tableau | ).

Tableau I : Classification de la maladie rénale chronigue selon KDIGO.

stade Définition DFG(ml/min/1.73m?2)
Stade 1 Atteinte rénale sans IRC > 90 + souffrance rénale
Stade 2 Insuffisance rénale légeére 60-89 + souffrance rénale
Stade 3a IR 1égére a modéré 45-59
Stade 3b IR modéré a sévere 30-44
Stade 4 Insuffisance rénale sévére 15-30
Stade 5 Insuffisance rénale terminale <15

- Marqueurs de souffrance rénale: protéinurie clinique, hématurie, leucocyturie, ou
anomalies morphologiques ou histologiques ou marqueurs de dysfonction tubulaire,
persistant plus de 3 mois4.

- Un DFG compris entre 60 et 89 ml/min peut étre normal chez un sujet agé.




Il. L’insuffisance rénale chronique terminale

L’Insuffisance Rénale Chronique Terminale (IRCT) est définie par un débit de filtration
<15 ml/min/1,73 m2. C’est un synonyme de « mort rénale» avec la nécessité vitale de recourir a
une technique de suppléance de la fonction rénale. Ainsi, la dialyse et la transplantation sont les
interventions médicales les plus apparentes dR®dT. L’insuffisance énale chronique est
souvent méconnue et découverte au stade terminal ce qui explique le taux élevé des nouveaux

cas nécessitant d’emblée le recours a la dialyse. 3

lll.Les différentes thérapeutiqgues de suppléance rénale

L’IRC en phase terminale nécessite le recours a un traitement de suppléance. Celui-ci se

fait soit par dialyse, soit par transplantation rénale.

3.1. Ladialyse

La prise en charge de I'IRCT fait appel a I'épuration extra-rénale qui est une technique
de suppléance d’organe utilisée afin de pallier une défaillance rénale5. Elle permet I’élimination
des toxines endogénes et exogenes, I'équilibration des troubles ioniques et acido-basiques et la
gestion du bilan hydro-sodé du patient.6

Tres diversifié aussi bien dans ses techniques que dans ses structures, il devrait
permettre a chaque patient de bénéficier du traitement le mieux adapté a son état et au moindre
colit. La dialyse consiste a établir des échanges entre le sang du patient et un dialysat, de part et
d’autre d’une membrane. Il peut s’agir d’hémodialyse, méthode la plus classique ou encore
d’hémodiafiltration, d’hémofiltration, de biofiltration ou de dialyse péritonéale.”

Dans I’hémodialyse, le sang est en contact, grace a la circulation extra corporelle, avec
le dialysat par I'intermédiaire d’'une membrane semi perméable en cellulose ou synthétique.

Dans la dialyse péritonéale, les échanges se font a travers le péritoine entre le sang qui irrigue




les viscéres abdominaux et le dialysat placé dans I’abdomen sous forme d’une ascite
artificiellement créée. On distingue la dialyse péritonéale intermittente (DPI), la dialyse
péritonéale continue ambulatoire (DPCA) et la dialyse péritonéale continue cyclique (DPCC) ou

dialyse péritonéale automatisée (DPA)3.

3.2. La transplantation rénale

La transplantation rénale est I'approche chirurgicale du traitement de I'IRC au stade
terminal. Elle est devenue une alternative de choix. Le développement de nouveaux traitements
immunosuppresseurs plus efficaces et mieux tolérés, I'amélioration des techniques
chirurgicales, de la réanimation et de la prise en charge des problémes infectieux ont permis
d’améliorer les résultats de la transplantation et d’élargir les indications. L'indication de greffe
rénale doit se poser en fonction des avantages espérés par rapport aux risques encourus et aux
inconvénients attendus par rapport a ceux de I’épuration extra rénale chronique. Les contraintes
de la dialyse sont, en effet, remplacées par celles d’'une immunosuppression chronique et de ses

différents effets secondaires.?

IV.Les complications hémodynamiques de I’hémodialyse :

Les incidents survenant au cours d’une séance d’épuration extra rénale sont multiples,
liés au patient, a la technique ou encore au matériel utilisé. On peut citer les incidents digestifs,
infectieux, hémorragiques, les troubles du rythme cardiaque, les incidents a type de crampe,
douleurs thoraciques, embolie gazeuse, allergie, mais les plus fréquemment rencontrés restent
les incidents hémodynamiques et principalement [I’hypotension intradialytique liées
essentiellement a I’hypovolémie induite par I'ultrafiltration?O.

L’hypotension intradialytique (HID) est une complication fréquente du patient

hémodialysé, occasionnée par des facteurs liés a la séance d'hémodialyse et/ou au patient. Elle




peut se manifester par des signes cliniques dont les plus fréquents sont les crampes
musculaires, les nausées, les vomissements et le malaise!'. Ces symptomes contribuent a la
mauvaise tolérance des séances de dialyse, a une épuration inefficace et a une qualité de vie
moindre. L’HID est associée a une augmentation de la mortalité et a une importante morbidité,
notamment a la survenue d’évenements cardiovasculaires comme [I'ischémie myocardique,
I’accident vasculaire cérébral ischémique et la thrombose d’abord vasculaire'213,

La prise en charge de I’hypotension intradialytique est d’abord préventive, mais en cas
de survenue, celle-ci nécessite des mesures urgentes dont la perfusion de bolus de solutés
physiologiques pour rétablissement de la volémie.

Le remplissage vasculaire est une option thérapeutique utilisée surtout en réanimation
et en soins intensive pour améliorer la perfusion tissulaire et le transport d’oxygéne aux organes
des patients présentant une hypotension artérielle et/ou des signes de bas débit cardiaque. En
hémodialyse, elle permet aussi le rétablissement rapide la volémie mais comporte un risque de
surcharge.

A ce jour aucune étude n’a été trouvée dans la littérature concernant le recours a cette
stratégie de remplissage vasculaire pour la prise en charge de I’HID. Notre travail a donc pour
but I'évaluation de la place de la perfusion d’un bolus liquidien dans la gestion aigue de cette

complication intradialytique.
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ET
METHODES




I. Caractéristigues de |’étude :

Etude rétrospective monocentrique et analytique qui a pour but d’étudier la prévalence
de I'HID et ses facteurs de risques ainsi qu’évaluer la place de la perfusion de bolus liquidien
pour la gestion aigue de I’HID.

L'extraction de données a été faite a partir de la base de données informatique et
complétée au besoin par les informations contenues dans les dossiers des patients.

Pour des considérations éthiques, toutes les données exploitées, qui sont la propriété

de I'Hopital Militaire Oued Eddahab d’Agadir, ont été sécurisées et anonymisées.

Il.Lieu d’étude :

Le service de néphrologie Hémodialyse de I’'Hopital Militaire Oued Eddahab d’Agadir.

lll. La durée de I’étude

Période de 5 ans étalée de Janvier 2017 a Décembre 2021.

IV. Population d’étude

Les patients hémodialysés chroniques dans le service de néphrologie de [I'hopital

militaire D’Agadir.

1. Criteres d’inclusion :

= Patients agés de plus de 18 ans.

* Hémodialysés chroniques stable.




2. Critéres d’exclusion :

= Patients de réanimation : patient avec instabilité hémodynamique, sepsis, défaillance
multiviscérale...
= Patient avec Insuffisance rénale aigue

= Séances de dialyse avec plusieurs données manquantes

V.Méthodes

1. Recueil des données :

Le recueil des données a été fait au niveau du service de néphrologie de I’hopital
militaire d’Agadir a partir des dossiers de suivi en dialyse et sur le systeme informatique de
gestion en temps réel des séances de dialyse des patients inclus dans I’étude. Les données
étaient recueillies sur une fiche d'exploitation réalisée a cet effet.

Le systéeme informatique utilisé est Le Therapy Support Suite (TSS) | Fresenius Medical
Care ; il s’agit d’un logiciel qui permet un monitoring du processus du traitement avec
récupération automatique en temps réel de tous les parametres enregistrés et les résultats du
traitement sur les générateurs de dialyse.

Les séances d’hémodialyse ont été réalisées par les générateurs Fresenius 5008 avec
dialysat au bicarbonate et des membranes haute perméabilité (FX Cordiax).

Durant la période d’étude et pour les besoins de I’étude Les données recueillies étaient :

1-  Démographiques et cliniques : I’age, le sexe, la néphropathie causale, I’ancienneté
en hémodialyse, la prise médicamenteuse, le diabete, I’hypertension artérielle et les antécédents
cardiovasculaires.

2- Relatives aux séances d’hémodialyse : Valeurs de pressions artérielles (PAS, PAD,

PAM), pouls, poids secs et prise de poids inter-dialytique, l'ultrafiltration horaire, le gradient
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sodé, la température du dialysat et le volume relatif. Ces données étaient simultanément et

automatiquement enregistrées par le générateur pour chaque séance et par le serveur

informatique central du centre d’hémodialyse.

2. Fiche d’exploitation

Fiche de renseignements numérisée, remplie a partir des dossiers des malades papiers

et informatiques et saisie sur une base de données SPSS 17.

Elle comporte :

Renseignements démographiques : identité du patient, age, sexe.

Renseignements anthropométriques : poids,

Données néphrologiques :

Ancienneté de dialyse

Néphropathie initiale

Traitement concomitant : antihypertenseurs, Vitamine
Calcium...

Données hémodynamiques :

Pressions artérielles systolique, diastolique et moyenne.
Fréquence cardiaque

Données d’ultrafiltration :

Prise du poids interdialytique

Ultrafiltration horaire, totale

D, Anticoagulants,

Données de la volémie : Volume sanguin relatif (VSR) minimum durant la séance et

VSR finale




e Parameétres dialytiques : Débit de pompe a sang, durée effective de dialyse,
volume de substitution et de convection, Conductivité, température, Pression
transmembranaire, Anticoagulant, dose de dialyse : KT/V

e Parameétres biologique :

o] Hémogramme et bilan martial : Hémoglobine, hématocrite, Ferritinémie

o] Etat nutritionnel : Albuminémie et poids

3. Description de technique de mesure de la pression artérielle :

3.1. Appareille de mesure :

La mesure de pression artérielle est faite avec I’option BPM (Blood Pressure Monitoring)
du générateur de dialyse. Qui permet une mesure avec des brassards adaptés fonctionnant sur

un principe oscillométrique.

Les parameétres suivants sont enregistrés et affichés sous forme graphique :
Pression artérielle systolique (PAS).
Pression artérielle diastolique (PAD).
Pression artérielle moyenne (MAP).

Pouls.
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La recharge volumique par perfusion de bolus liquidien :
Quelle place dans la gestion aigue de I'hypotension intradialytique

" MAP | PouLs | | rressondeontan

Intervalle

15

O Encontinu

M/A

ol

Figure 1 : monitoring de la TA et FC

Figure 2 : exemple monitoring de la TA et FC
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3.2. Méthode de mesure :

La mesure a été effectuée dans le bras opposé a l'acces vasculaire, avant la séance,
aprés la séance, et la mesure discontinue au cours de la séance avec un rythme variable

(présélectionné selon les patients) entre 15minutes et 60 minutes.

b ____._——L_\\

i -

ne -,
——
A §stole (g e =
] —

4 Dfastole i)
n —
Foul i

IEOM NS M O R RSO M5 M0 WS RN BN BN RN O BE MT BN O BE BM WS Wl B AN SNEY RNCRY G5 4R 4%

Figure 3 : exemple de la surveillance de TA per-dialytique montrant HID

4, Définition utilisé pour I’HID :

Le systéeme informatique permet la récupération compléte de la donnée de PAS, PAD,
PAM et la quantité de bolus liquidien perfusé durant toutes les séances.

Par contre devant plusieurs données manquantes concernant les symptomes et les
interventions effectuées et en I’absence d’un consensus bien fondé, nous avons définit I’'HID
dans notre étude comme toute diminution de la PAS > 20 mmHg ou une diminution de la

pression artérielle moyenne PAM de 10 mmHg durant la séance de dialyse. Quel que soit le
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nombre d’épisodes hypotensifs au cours d’'une méme séance d’hémodialyse, cela a été considéré
comme un seul événement hypotensif associée ou non au symptome.

Nous avons défini aussi I’HID associée au remplissage vasculaire toute baisse PAS > 20
mmHg ou une diminution de la pression artérielle moyenne PAM de 10 mmHg durant la séance

de dialyse. Ayant nécessité perfusion d’un bolus liquidien

5. Nature de fluide utilisé pour le remplissage vasculaire :

Le liquide utilisé pour le remplissage vasculaire est le liquide de substitution préparé
online par le générateur de dialyse Fresenius 5008. Il s’agit d’un liquide stérile et apyrogene
ayant la méme composition du dialysat (Comportant le sodium, Potassium, Chlore, Bicarbonate,
Glucose, acétate, Magnésium, Calcium). La quantité de liquide perfusé est automatiquement

enregistrée par le systéme informatique.

6. Critére de jugement

— Comparaison des séances associée a I’HID et les séances sans HID

— Comparaison des séances associée a I’HID avec et sans perfusion liquidienne afin
d’évaluer :
= la prévalence de recours a la perfusion de liquidienne dans la gestion de I'HID
= Les facteurs de risque et les situations associées

= les conséquences de la stratégie
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Séances de dialyse incluses

— i

Séances sans HID (-) Séances avec HID (+)
Perfusion de bolus (+) Pas de perfusion de bolus (-)

Figure 4 : Schéma et design de notre étude

7. Méthodes d’analyse statistique des données :

Toutes les analyses statistiques ont été réalisées a I'aide du logiciel SPSS 17 pour
Windows®. Les variables quantitatives ont été décrites en utilisant les moyennes, I’écart type (ET)
et les limites. Les variables qualitatives ont été décrites en utilisant des proportions et des
pourcentages. Pour la comparaison des groupes nous avons utilisé le test de Student pour les
variables quantitatives et le Khi Deux pour les variables qualitatives, la corrélation a été étudiée

avec le test de Pearson.
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La recharge volumique par perfusion de bolus liquidien :
Quelle place dans la gestion aigue de I'hypotension intradialytique

|. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES A L’INCLUSION :

Nous avons analysé 30689 séances d’hémodialyse concernant 90 hémodialysés
chroniques. 92% des patients étaient en HDF post-dilution. Les caractéristiques cliniques et

démographiques des patients qui ont bénéficié de ces séances sont les suivantes :

F’»
(¢°]

L’age des patients de notre série variait de 22 a 93 ans, avec une moyenne d’age a

I’inclusion de 60 ans = 14

age des patients (années)

Frequency

22 26 33 39 41 44 47 53 55 58 60 62 64 66 68 70 72 Y5 78 80 93

age des patients (années)

Figure 5 : Répartition des patients en fonction de I’dge a I'inclusion
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La recharge volumique par perfusion de bolus liquidien :
Quelle place dans la gestion aigue de I'hypotension intradialytique

2. Sexe

Dans notre série, nous avons retrouvé une légére prédominance féminine avec un sexe

ratio (H/F) a 0.9

sexe

homme 48%

B homme

® femme

Figure 6: Répartition des patients en fonction du sexe

3. Poids a l’'inclusion :

Dans notre étude, nous avons retrouvé chez nos patients a I'inclusion un poids moyen

de 73kg + 12.6

80

6,0

Frequency

40

20

0,0
40 60 80 100

poids sec des patients en kg

Figure 7 : Répartition des patients en fonction du poids a I'inclusion
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4. Néphropathie initiale:

Dans notre série la néphropathie diabétique était la cause la plus fréquente de I'IRCT

avec 48% des cas.

nephropathie initiale

tubulo-interstitiel;
3
M diabete

mglomerulaire

@ heriditaire

W indetrrminée

W tubulo-interstitiel

M vasculaire

glomerulaire; 8

Figure 8 : Les néphropathies initiales

5. Ancienneté de dialyse a I'inclusion :

Dans notre série, I’ancienneté d’hémodialyse était de 107 mois + 76.

6. Cardiopathies ischémiques :

Dans notre série 30% des patients présentaient des antécédents de cardiopathies

ischémiques.

7. HTA et traitement antihypertenseur :

Dans notre série 70% des patients étaient hypertendus et recevaient un traitement

antihypertenseur.
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La recharge volumique par perfusion de bolus liquidien :
Quelle place dans la gestion aigue de I'hypotension intradialytique

HTA

M HTA sous traitement

W Pas HTA

Figure 9 : Fréquence de I’HTA dans notre série

8. Prise de poids interdialytique :

Dans notre série la prise de poids interdialytique moyenne était de 1.6 kg +1

weight gain

1200

1000

800

600

Frequency

400

200

5433222110011 122 33 3 44%505 5667

weight gain

Figure 10 : Répartition des patients en fonction de la prise du poids intradialytique
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9. Pression artérielle systolique et diastolique :

Le tableau suivant résume les parameétres cliniques et dialytiques des patients.

Tableau Il : Les moyennes de pressions artérielles de notre population

Prise de poids inter-dialytique (kg) 1,6 = 0,1
PA systolique pré-dialytigue (mmHg) 143,5 + 22,2
PA diastolique pré-dialytique (mmHg) 69,3 + 16,1
PA systolique post-dialytique (mmHg) 132,6 + 23,6
PA diastolique post-dialytique (mmHg) 65,8 + 15,1

Il. COMPARAISON ENTRE LES SEANCES SANS HID ET AVEC HID (avec
ou sans perfusion de bolus)

1. Fréquence de L’HID avec et sans bolus:

L'HID, avec ou sans symptomes, a été retrouvé dans 19.6% des cas. 14% des séances,

avec HID, ont nécessité la perfusion d’un bolus (soit 2,7% des séances totales).

= séances sans HID

1 4%
N\

= HID avec bolus

80,4%

HID sans bolus

Figure 11 : Fréquence de L’HID avec et sans bolus
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2. Données cliniques:

2.1. Comparaison d’age :

Dans notre étude, I'age avancé était un facteur de risque de I’HID avec une moyenne

d’age pour les séances sans HID 61 ans* 13 et pour les séances avec HID 63 = 12 avec un

P<0.001
Tableau lll : comparaison d’dge pour séances avec et sans HID
HID Sans HID P
AGE (ans) 63 + 12 61 + 13 <0.001
Tableau IV : comparaison d’age > 60 ans pour séances avec et sans HID
HID Sans HID P
AGE > 60 ans 57% 59% <0.001

2.2. Comparaison de sexe

Dans notre étude, le sexe féminin était un facteur de risque avec un sexe ratio de 1

(H/F) pour les séances avec HID contre un sexe ratio de 0.8 (H/F) pour les séances sans HID avec

un P<0,001.
avec HID
56%

B homme
B femme

sans HID

T T T
0% 10% 20% 3I0% 40% 50% B0%

Figure 12 : comparaison de sexe pour séances avec et sans HID
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La recharge volumique par perfusion de bolus liquidien :
Quelle place dans la gestion aigue de I'hypotension intradialytique

2.3. Le diabéte :

Dans notre étude, le diabéete était un facteur de risque de I'HID avec une fréquence de
45% pour les patients ayant présentés une HID contre une fréquence de 40% pour les patients

sans HID avec un P<0,001.

Le Diabete

46,00%

45,00% -

44,00% -

43,00% -

42,00% -

41,00% -

40,00% -

39,00% -

38,00% -

37,00% -
Avec HID Sans HID

Figure 13: comparaison de fréquence de diabéte pour séances avec et sans HID

2.4. Traitement anti-HTA

Dans notre étude, les patients sous traitement anti-HTA font moins d’HID. La fréquence
d’HID en cas de prise de traitement antihypertenseur était de 71% contre 66% en I'absence de sa

prise avec un P<0.001.
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La recharge volumique par perfusion de bolus liquidien :
Quelle place dans la gestion aigue de I'hypotension intradialytique

prisede TTT anti HTA

72,00%

71,00% -

70,00% -

69,00% -

68,00% -

67,00% - W prise de TTT anti HTA

66,00% -

65,00% -

64,00% -

63,00% -
sans HID avec HID

Figure 14 : comparaison de fréquence de prise de TTT anti HTA pour séances avec et sans HID

2.5. Antécédents de cardiopathie ischémique :

Dans notre étude, les antécédents de cardiopathies ischémiques était un facteur de
risque pour I’'HID avec une fréquence de 33% chez les patients ayant présentés une HID contre

une fréquence de 29% chez les patients sans HID avec un P<0.001.

cardiopathie ischemique

34%

33%

32%

31%

30% m cardiopathie ischemique
29% -

27%

sans HID avec HID

Figure 15 : comparaison de fréguence de cardiopathies ischémiques
pour séances avec et sans HID
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3. Parametres dialytiques:

3.1. poids sec :

Dans notre étude, le poids sec était en moyennes 72,08kg + 12,5 pour les patients

ayant présentés une HID contre une moyenne de 72,85kg + 14,5 pour les patients sans HID avec

un P<0,001
Tableau V : comparaison du poids sec pour séances avec et sans HID
HID Sans HID P
Le poids sec (kg) 72 12,5 73 + 14.5 <00.1

3.2. Prise de poids inter dialytique :

Dans notre étude, une prise de poids inter dialytique élevée présentait un facteur de
risque pour I’HID avec une moyennes de 1,8 + 1 chez les patients ayant présentés une HID

contre une moyenne de 1,5 = 1 chez les patients sans HID avec un P=0,001

Tableau VI : comparaison de gain du poids pour séances avec et sans HID

HID Sans HID P

PPID (kg) 1.8 1 1.5+ 1 <0.001

3.3. Taux d’ultrafiltration horaire :

Dans notre étude, le taux d’ultrafiltration horaire élevée était un facteur de risque pour
I’HID avec une moyennes de 636 ml/h = 196 pour les séances associées a une HID contre une
moyenne de 588 ml/h = 214.5 pour les séances sans HID avec un P<0,001

Tableau VIl : comparaison de taux de |'ultrafiltration horaire pour séances avec et sans HID

HID Sans HID P

Taux UF horaire (ml/h) 636 = 196 588 = 214.5 <0.001
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3.4. Volumes sanquin relatif final

Dans notre étude, le volume sanguin relatif final était plus bas dans les séances
associées a une HID avec une moyenne de VSR 81 + 9 que chez les patients sans HID 83 = 9

avec P<0,001.

Tableau VIII: comparaison du volume sanguin relatif pour séances avec et sans HID

HID Sans HID P

VSR (%) 81 =9 83 +9 <0.001

Nous avons trouvé que le VSR est significativement corrélé a | UF, plus | UF augmente

plus de VSR final baisse, avec un coefficient de corrélation de Pearson R= -0,65 et P<,001.

110

100
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80

5
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T
=
8=
o
S
-200 0 200 400 600 800 1000 1200 1400

Average UF rate ml/h

Figure 16 : courbe de corrélation entre VSR final et taux d’UF
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3.5. Température du dialysat :

Dans notre étude, on a noté une température moyenne du dialysat légérement plus

basse chez les patients ayant présenté une HID 36,4 + 0,3 °C que chez les patients sans HID

36,7 = 0,3 °C avec P<0,001

sans HID

36,7

36,2 36,3 36,4

36,5

36,6

36,7 36,8

B température moyenne
du dialysat °C

Figure 17: comparaison de |la température moyenne de dialysat pour les

séances avec et sans HID

3.6. débit de pompe a sang :

Dans notre étude, on a noté un débit moyen de pompe a sang légérement plus bas chez

les patients ayant présenté une HID 282 + 29 ml/min que chez les patients sans HID 302 = 25

ml/min avec P=0,005

Tableau IX: comparaison du débit de pompe a sang pour séances avec et sans HID

HID

Sans HID

P

Débit de pompe a sang (ml/h)

282 £ 29

302 + 25

=0.005
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3.7. durée prescrite de dialyse

Dans notre étude, on a prescrit une durée de dialyse de 240,4 += 6 min chez les patients

ayant présenté une HID et une durée de 240,8 = 6 min chez les patients sans HID avec P=0.9

Tableau X: comparaison de la durée prescrite de dialyse pour séances avec et sans HID

HID Sans HID P

Durée prescrite (min) 240,4 + 6 240,8 + 6 =0.9

3.8. durée effective de dialyse

Dans notre étude, la durée effective de dialyse chez les patients ayant présenté une HID

était de 229 + 14 min et de 235 = 7 chez les patients sans HID avec P=0.04

Tableau XlI: comparaison de la durée effective de dialyse pour séances avec et sans HID

HID Sans HID P

Durée effective (min) 229 = 14 235 £ 7 =0.04

3.9. Sodium plasmatique :

Dans notre étude on a noté une concentration moyenne de sodium plasmatique de 135
+ 11 mmol/l chez les patients avec HID contre une concentration moyenne de 136 = 9 mmol/I

avec un P<0.001

Tableau Xll: comparaison du sodium plasmatique pour séances avec et sans HID

HID Sans HID P

NA plasmatique (mmol/I) 135 + 11 136 + 9 <0.001

3.10. Conductivité du dialysat :

Dans notre étude on a noté une conduction de dialyse de 13,95 + 0.16 pour les séances

avec HID contre 13,96 + 0,15 puS/cm pour les séances sans HID avec un P non significatif.

Tableau XIllI: comparaison de la conductivité pour séances avec et sans HID

HID Sans HID P

Conductivité (uS/cm) 13,96 + 0,16 13,95 = 0,15 NS
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4, Résultats :

Les caractéristiques cliniques, biologiques et dialytiques sont représentées dans le

Tableau 14 :
Tableau XIV : Comparaison des séances avec HID et sans HID
HID+ HID- P
Age 63 +12 61 + 13 P<0.001
Sexe (sexe ratio H/F) 0.8 1 P<0.001
Diabéte type 2 45% 40% P<0.001
Prise TTT anti HTA 66% 71% P<0.001
Cardiopathie ischémique 33% 29% P<0.001
Paramétres cliniques

FC prédialytique (bpm) 73.8+ 13 74.5 + 12 P<0.001

PAS prédialytique (mmHg) 156 + 20 140 + 20 P<0.001

PAD prédialytique (mmHg) 71.1 = 16.2 69 £ 16 P<0.001

FC postdialytique (bpm) 76 + 13 75 +13 P<0.001

PAS postdialytique (mmHg) 117.5 19 137 + 22 P<0.001

PAD postdialytique (mmHg) 61 + 13.16 67 + 15 P<0.001

Paramétres dialytiques

Poids sec (kg) 72 + 12,5 73 + 14,5 P<0.001

Prise de poids interdialytique 18+ 1 ] 541 P<0.00]
| (k@)

UF totale (ml) 2427 + 801 2249 + 862.6 P<0.001

Ultrafiltration horaire (ml/h) 636 + 196 588 + 214.5 P<0.001

Volume sanguin relatif min 86.5 = 5 88 + S P<0.00]
%)

VSR final (%) 81 +9 83+ 9 P<0.001

Température du dialysat (°C) 36.4 + 0.3 36.7 = 0.31 P<0.001
i Debit de pompe & sang 282 + 29 302 = 25 P=0.005

. Durée prescrite de dialyse 240.4 + 6 240.8 + 6 0.9
(min)
. Durée effective de dialyse 929 + 14 535 4 7 P—0.04

(min)

Sodium plasmatique (mmol/l) 135 + 11 136 + 9 P<0.001

Conductivité (uS/cm) 13,96 = 0,16 13,95 + 0,15 NS

-28-




lll. COMPARAISON ENTRE LES SEANCES HID AVEC OU SANS
PERFUSION DE BOLUS.

1. Fréquence de L’HID avec et sans bolus :

L’HID, avec ou sans symptomes, a été retrouvé dans 19.6% des cas. 14% des séances,

avec HID, ont nécessité la perfusion d’un bolus (soit 2,7% des séances totales).

1‘“7% - séances sans HID
’
HID sans bolus

Figure 11 : Fréquence de L’HID avec et sans bolus

2. Les caractéristiques du remplissage vasculaire :

Le remplissage vasculaire réalisé dans 828 séances ce qui représente 14 % des séances
avec HID sous forme d’un bolus de liquide de substitution avec un volume moyen injecté qui est
de 263,15 + 16,22 ml avec des extrémes comprises entre 30 ml a 1320 ml.

Ce remplissage a permis une augmentation rapide de la volémie et amélioration des

symptomes :
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La recharge volumique par perfusion de bolus liquidien :
Quelle place dans la gestion aigue de I'hypotension intradialytique

95 m = Profil UF 0

100 Z24m

Figure 18 : Courbe de suivi de volume sanguin relatif

Courbe de suivi de volume sanguin relatif per dialytique montrant I’expansion

volumique rapide apres la perfusion de bolus liquidien chez un patient avec HID.

3. Données cliniques:

3.1. Comparaison d’age :

Dans notre étude, I’dge avancé était un facteur de risque de la nécessité du remplissage
avec une moyenne d’age pour les séances sans perfusion de bolus 61,6 = 12.7 et pour les

séances avec perfusion de bolus 64,3 = 12,7 avec un P<0.001.

Tableau XV : comparaison d’age pour séances avec et sans perfusion

Perfusion Sans Perfusion P

AGE (ans) 64,3 £ 12,7 61,6 +12,7 <0.001

3.2. Comparaison de sexe

Dans notre étude, le sexe féminin était un facteur de risque avec un sexe ratio de 0.5
(H/F) pour les séances avec perfusion de bolus contre un sexe ratio de 1.1 (H/F) pour les séances

sans perfusion de bolus avec un P<0,001
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La recharge volumique par perfusion de bolus liquidien :
Quelle place dans la gestion aigue de I'hypotension intradialytique

51,5%

sans perfusion
48,5%

® homme

B femme

avec perfusion
67,3%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0%

Figure 19 : comparaison de sexe pour séances avec et sans perfusion

3.3. Le diabeéte :
Dans notre étude, le diabete était un facteur de risque de I'HID et du recours a la
perfusion de bolus avec une fréquence de 47.4% pour les patients ayant bénéficié de la perfusion
de bolus contre une fréquence de 44% pour les patients sans perfusion de bolus avec un

P<0,001.

Le Diabéete

48,00% -
47,00% -
46,00% -
45,00% -
44,00% -

43,00% -

42,00% -

Avec perfusion Sans perfusion

Figure 20 : comparaison de fréquence de diabéte pour séances avec et sans perfusion
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3.4. Traitement anti-HTA

Dans notre étude, le traitement anti-HTA ne présentait pas un facteur de risque pour le

recours a la perfusion de bolus avec une fréquence de 54% pour les séances avec perfusion

contre une fréquence de 68% pour les séances sans perfusion avec un P<0,001

3.5. Antécédents de cardiopathie ischémique :

Dans notre étude, la présence des antécédents de cardiopathies ischémiques était un

facteur de risque pour I’HID avec une fréquence de 33% pour les séances avec perfusion contre

une fréquence de 32% pour les séances sans perfusion avec un P=0,5.

4. Paramétres dialytigues:

4.3. poids sec :

Dans notre étude, le poids sec était en moyennes 70,6 + 12,5 pour les séances ayant

nécessité la perfusion de bolus contre une moyenne de 73 + 14,2 pour les séances sans
perfusion de bolus avec un P<0.001

Tableau XVI : comparaison du poids sec pour séances avec et sans perfusion

Avec Perfusion
70,6 +12,5

Sans Perfusion
73 + 14,2

P
Le poids sec (kg)

<00.1

4.4, Prise de poids inter dialytique :

Dans notre étude, quoique statistiquement significative, la prise de poids inter
dialytique des séances ayant nécessité la perfusion de bolus était proche de celle des séances

sans perfusion de bolus (respectivement 1,5 kg = 1 contre 1,6 kg = 1 avec un P<0,001.

-32-



50

25

weight gain

25

-3,0

MNON

oul

HID avec perfusion de bolus

Figure 21 : comparaison de gain du poids pour séances avec et sans perfusion

4.5, Taux d’ultrafiltration horaire :

Dans notre étude, le taux d’ultrafiltration horaire était significativement plus bas pour
les séances avec perfusion avec une moyennes de 540,2 = 216 ml/h contre une moyenne de 598

+ 212 pour les séances sans perfusion avec un P<0,001

Tableau XVII : comparaison de taux de I'ultrafiltration horaire pour séances avec et sans

perfusion
Avec Perfusion Sans Perfusion P
Taux UF horaire (ml/h) 540,2 + 216 598 = 212 <0.001

4.6. Volumes sanquin relatif final :

Dans notre étude, le volume sanguin relatif final était plus élevé dans les séances ayant

nécessité la perfusion de bolus avec une moyenne de 87 + 9 contre une moyenne de 82 + 9

pour les séances sans perfusion avec P<0,001
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La recharge volumique par perfusion de bolus liquidien :
Quelle place dans la gestion aigue de I'hypotension intradialytique

140,00
120,00

100,00

80,00 - -

VSR final

60,00

40,00

NON oul

HID avec perfusion de bolus

Figure 22: comparaison du volume sanguin relatif pour séances avec et sans HID

4.7. Température du dialysat :

Dans notre étude, on a noté une température moyenne du dialysat plus basse dans les
séances ayant nécessité la perfusion de bolus (36,3 + 0,3) que dans les séances sans perfusion

(36,6 = 0,3) avec P<0,001

sans
. 36,6
perfusion
B température moyenne
- du dialysat °C
avec 36.3
perfusion ’
T T 1
36,1 36,2 36,3 36,4 36,5 36,6 36,7

Figure 23: comparaison de la température moyenne de dialysat pour
séances avec et sans perfusion
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4.8. Débit de pompe a sang :

Dans notre étude, on a noté un débit moyen de pompe a sang significativement plus
bas dans les séances ayant nécessité la perfusion de bolus 286 + 30 ml/min que dans les

séances sans perfusion 302 + 25,5 ml/min avec P<0,001

Tableau XVIII : comparaison du débit de pompe a sang pour séances avec et sans perfusion

perfusion Sans perfusion P

Débit de pompe a sang

. 286 =+ 30 302 + 25,5 <0.001
(ml/min)

4.9. durée prescrite de dialyse

Dans notre étude, on a prescrit une durée de dialyse de 240 + 6 min dans les séances
ayant nécessité la perfusion de bolus et une durée de 240,7 + 6 min dans les séances sans

perfusion avec P=0.9

Tableau XIX : comparaison de la durée prescrite de dialyse pour séances avec et sans perfusion

perfusion Sans perfusion P
Durée prescrite (min) 240 + 6 240,7 + 6 =0.9
4.10. durée effective de dialyse

Dans notre étude, la durée effective de dialyse était plus basse dans les séances ayant
nécessité la perfusion de bolus 209 = 25 min et de 235 + 7 min dans les séances sans perfusion

avec P=0.2

Tableau XX : comparaison de la durée effective de dialyse pour séances avec et sans perfusion

Avec perfusion Sans perfusion P

Durée effective (min) 209 + 25 235 + 7 =0.2
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4.11. Sodium plasmatique :

Dans notre étude on a noté une concentration moyenne de sodium plasmatique de 134
+ 14 mmol/l dans les séances ayant nécessité la perfusion de bolus contre une concentration

moyenne de 136 = 10 mmol/l dans les séances sans perfusion avec un P<0.001

Tableau XXI: comparaison du sodium plasmatique pour séances avec et sans perfusion

Avec perfusion Sans perfusion P
Na+ plasmatique (mmol/l) 134 + 14 136 £ 10 P<0.001
4.12. Conduction du dialysat

Dans notre étude on a noté une conduction de dialyse de 13,91 + 0.17 pS/cm dans les
séances ayant nécessité la perfusion de bolus contre 13,9 = 0,1 puS/cm pour les séances sans

perfusion avec un P non significatif.

Tableau XXII: comparaison de la conduction du dialysat pour séances avec et sans perfusion

perfusion Sans perfusion P

Conductivité (uS/cm) 13,94 + 0,17 13,95 = 0,15 NS
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5. Résultats :

Les caractéristiques cliniques, biologiques et dialytiques sont représentées dans le

Tableau 23 :

Tableau XXIlI: comparaison des séances avec perfusion et sans perfusion

HID+ Bolus+ HID+ Bolus- P
Age (ans) 64,3 £ 12,7 61.6 +12.7 P<0.001
Sexe (sexe ratio H/F) 0.5 1.1 P<0.001
Diabéte type 2 47.4% 44% P<0.001
Prise TTT anti HTA 54% 68% P<0.001
Cardiopathie ischémique 33% 32% P=0.5
Paramétres cliniques
FC prédialytique (bpm) 74.6 + 15.6 74.5 +12.4 P=0.89
PAS prédialytique (mmHg) 138 + 24.5 144 + 21.7 P<0.001
PAD prédialytique (mmHg) 62.2 + 15.7 69.6 +16.1 P<0.001
FC postdialytique (bpm) 73.7 £14.9 75.4 13 P=0.02
PAS postdialytique (mmHg) 125.8 + 23.4 133 + 23.2 P<0.001
PAD postdialytiqgue (mmHg) 57 £ 14.5 66 + 15 P<0.001
Paramétres dialytiques

Poids sec (kg) 70.6 + 12.5 73 £14.2 P<0.001
PPID (kg) 1.5+ 1 1.6 =1 P=0.01
UF totale (ml) 2000 + 870 2285.8 + 854.8 P<0.001
Ultrafiltration horaire (ml/h) 540.2 + 216 598 + 212 P<0.001
VSR minimum (%) 87.5 £ 5.1 87.5+5 P=0.7
VSR final (%) 82 +9 87 +9 P<0.001
Température du dialysat (°C) 36.3 + 0.3 36.6 = 0.3 P<0.001
Débit de pompe a sang (ml/min) 286 + 30 302 + 25.5 P<0.001
Durée prescrite de dialyse (min) 240 + 6 240,7 £ 6 P=0.9
Durée effective de dialyse (min) 209 + 25 235 + 7 P=0.02
Sodium Plasmatique (mmol/I) 134 + 14 136 + 10 P<0.001
Conductivité (uS/cm) 13,94 + 0,17 13,95 + 0,15 NS
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I. L’hypotension intradialytique :

1. Définitions :

L’hypotension intradialytique est une complication fréquence de la dialyse, mais sa
définition n’est pas consensuelle et variable selon les études. Le non consensus des définitions a
entravé la synthése des données et I'élaboration de lignes directrices fondées sur des données
probantes pour la prévention et le traitement de I'IDH, ainsi qu'une estimation précise de sa

prévalence dans la population et de I'évaluation des risques pour les patients.2!

De nombreuses définitions ont été mises en ceuvre dans les milieux cliniques et de
recherche :

= La NFK (K/DOQI Clinical Practice Guidelines 2002) a définit L’HID : une baisse de la
PAS >20 mmHg ou baisse de la PAM =20 mmHg avec des symp®mes associés 48 ...

= La définition européenne : une baisse de la PAS =20 mmHg ou baisse de la PAM >20
mmHg avec des symptdmes associés et nécessitant des interventions médicales.49

= La définition de UK renal associations0: Une baisse symptomatique aigué de la TA
pendant la dialyse nécessitant une intervention immédiate pour prévenir les syncope.

= La définition de la Japanese Society for Dialysis5! : une baisse brutale symptomatique de
la PAS > 30 mmHg pendant la séance de dialyse ou diminution de la PAM de = 10

mmHg

Et vu que notre base de donnée manque de plusieurs données sur les signe clinique et
interventions nous avons défini L'HID comme toute baisse de PAS > 20 mmHg et PAM =10
mmHg.

- les évenements cliniques sont définis par la présence de: sueurs, vertiges, céphalées,

crampes musculaires, lipothymie, perte de connaissance, nausées, vomissements.
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- les interventions infermiéres ont été définies comme : une interruption temporaire de
I'ultrafiltration, la position de Trendelenburg, I'administration de perfusion ou I'arrét

de la dialyse. 52

2. Epidémiologie :

L’hypotension intra dialytique est définie par une baisse de la pression systolique en
dessous de 100 mmHg, elle est la complication la plus fréquente en hémodialyse chronique. Elle
s’associe a une forte morbi-mortalité cardiovasculaires comme démontré dans plusieurs

études.’# Sa fréquence est de 5 a 30%, selon les différentes études’!.

3. physiopathologie:

La physiopathologie de I’hypotension artérielle intra dialytique est essentiellement due a
la diminution du volume intra vasculaire et a la baisse du volume d’éjection systolique
provoquée par l'ultrafiltration progressive au cours de la dialyse. Cependant, l'ultrafiltration
n'est pas l'unique responsable de ce phénomene puisque ce dernier peut survenir également
pendant des séances de dialyse sans ultrafiltration'>. En effet, en réponse a I’hypovolémie,
I'organisme augmente le transfert du liquide de I’espace interstitiel vers I’espace intra vasculaire
par un phénomeéne appelé par les Anglo-saxons « Refilling rate » ou taux de remplissage
vasculaire. Plus ce mécanisme est efficace, plus le volume intra vasculaire et la pression artérielle
se maintiendront stables pendant la dialyse. Cela exige un équilibre entre les flux osmotiques et
hydrostatiques entre les deux compartiments, équilibre régi par la loi de Starling'é. Lorsque le
remplissage vasculaire est insuffisant par rapport a I’'UF imposée par la machine, I’organisme fait
appel a d’autres mécanismes pour essayer de maintenir la stabilité de la pression artérielle

malgré la diminution de la pression pulsée, notamment a :
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1) une stimulation sympathique ;
2) une vasoconstriction périphérique,

3) et une tachycardie.

A partir de ces considérations physiologiques, on peut décrire 4 situations prédisposant
a I’hypotension intra dialytique :

1) Un remplissage vasculaire insuffisant :

Lors d’une erreur dans |'estimation du poids sec, une osmolarité plasmatique basse a
cause de l'utilisation d’un dialysat pauvre en sodium, une hypo albuminémie ou une anémie
importante ou encore lorsque la perméabilité capillaire est anormalement augmentée

comme :dans les syndromes anaphylactiques'”.

2) Un dysfonctionnement du systéme nerveux autonome :

les patients dialysés présentant des épisodes itératifs d’hypotension intra dialytique, ont
des concentrations plasmatiques de catécholamines élevées mais peu efficaces du fait d’'une «
Down régulation » des récepteurs adrénergiques et un déséquilibre en faveur de la fonction
nerveuse autonome parasympathique par rapport a la sympathique, d’ou une réponse
inadéquate de la fréquence cardiaque et des résistances vasculaires périphériques a la déplétion

volumique induite par I’"UF.8

3) Cardiomyopathie :

La présence d'une cardiomyopathie urémique ou d’une altération de la fonction
diastolique droite et gauche aggrave l’instabilité vasculaire comme démontrée dans plusieurs

études.

4) Agents vasoactifs :

L’action des agents vasoactifs est sans aucun doute un élément clé dans la survenue

d’hypotension intra dialytique. En effet, de nombreuses études ont cherché a expliquer qu’un
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déficit en molécules vasoconstrictrices ou un exceés en substances vasodilatatrices exposaient a
ce phénomeéne. Outre I'accumulation des catécholamines et la « Down régulation » de leurs
récepteurs, il a été également démontré que I’adrénaline et la noradrénaline étaient dialysables

et, de ce fait, exercent une action moindre au cours de la dialyse.19:20

Ultrafiltration per-dialytique

L Volume intra-vasculaire

4{ 1 Débit cardiaque

Liberation
de substances
vasoactives

Simulation systéme
adrenergique
vasoconstriction

[ I I I

Réponse cardiovasculaire
appropriée

|

Stabilisation de |"activite

T Frequence
cardiaque

T Taux de remplissage
vasculaire

Impossibilitée a augmenter
le débit cardiaque

Hyperactivation

du systéme nerveux
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4. Les symptomes clinigues :

La symptomatologie clinique est I'expression de I’hypovolémie

sueurs, vertiges,

céphalées, crampes musculaires, lipothymie, perte de connaissance, nausées, vomissements ...
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Toutes ces manifestations sont sources d’inconfort pour le patient, d’épuration
médiocre, de perte de poids insuffisante et exposent a des complications graves: hypoperfusion
cérébrale, troubles du rythme cardiaques, ischémie myocardique, arrét cardiaque ou état de choc
hypovolémique.?!

Chaque patient hémodialysé chronique connait généralement ses propres symptomes et

peut souvent signaler la chute de sa tension artérielle.

5. Les mesures thérapeutigues :

Selon les recommandations européennes de bonnes pratiques en hémodialyse, le

traitement de I’hypotension artérielle intra dialytique repose sur :

4.1. RECOMMANDATION 1:

Mise en position de Trendelenburg, I'installation déclive du corps a 45°, téte en bas et
hanches vers le haut. La mise en position de Trendelenburg doit étre envisagée en premiere
intention, elle permet d’augmenter la précharge des ventricules droit et gauche, augmenter le
débit cardiaque et diminuer les résistances vasculaires systémiques. cependant, son efficacité

semble limitée.22

4.2. RECOMMANDATION 2 :

Arrét de [lultrafiltration. Des qu’une hypotension intra dialytique survient,

I'ultrafiltration doit étre interrompue.

4.3.RECOMMANDATION 3 :

Chez les patients qui ne répondent pas a I’arrét de l'ultrafiltration et la mise en position

de Trendelenburg, la perfusion d’une solution salée isotonique est indiquée.

4.4, RECOMMANDATION 4 :
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Chez les patients qui ne répondent pas a la recharge volumique par salé isotonique, la

perfusion de solutions colloides doit étre envisagée.

45.RECOMMANDATIONS :

Traitement basé sur des protocoles préétablis. Le développement de protocoles

spécifiques au centre, basé sur des actions graduellement adaptées, doit étre envisagé.

6. Prévention:

Selon les recommandations européennes de bonnes pratiques en hémodialyse, la

prévention de I’HID passe par plusieurs étapes :

5.1. RECOMMANDATION 1 : EVALUATION DU PATIENT.

< L’Etat d’hydratation d’un patient doit étre régulierement évalué par un
examen clinique.

< Une exploration de I'état d’hydratation par des méthodes physiques doit étre
envisagée chez les patients qui présentent des épisodes répétés
d’hypotension en per dialyse lorsque I’examen clinique n’est pas concluant.

< La mesure de la pression artérielle et de la fréquence cardiaque doit étre
réalisée fréquemment pendant la séance de dialyse pour anticiper les chutes

tensionnelles.

5.2.RECOMMANDATION 2 : INTERVENTIONS PORTANT SUR LE MODE DE
VIE ET LES HABITUDES ALIMENTAIRES.

< Pour faciliter le contrble de la prise de poids inter dialytique et réduire le
risque d’hypotension inter dialytique, la consommation de sel alimentaire
doit étre évaluée et ne doit pas dépasser 6g/j hormis cas particulier le

contre indiquant.23
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Chez les patients présentant fréquemment des épisodes d’hypotension
artérielle intra dialytique, I'alimentation pendant ou juste avant la séance de
dialyse doit étre évitée. Chez les patients dénutris, les effets
hémodynamiques de I'alimentation per dialytique doivent étre évalués au

regard des besoins nutritionnels du patient.24

5.3.RECOMMANDATION 3 : FACTEURS EN RAPPORTS AVEC LE

TRAITEMENT DE SUPPLEANCE PAR DIALYSE.

Optimisation de [ultrafiltration : profil d’ultrafiltration et ultrafiltration

guidée sur la variation volumique.

- Un profil d’ultrafiltration individuel ou un rétrocontréle automatique de la
volémie, fait partie des solutions qui doivent étre envisagées en
deuxiéme intention chez les patients présentant une hypotension
artérielle intra dialytique résistante aux mesures conventionnelles.

- L’ultrafiltration ne doit pas étre prescrite selon un schéma fixe et basé
sur la variation de la volémie.

Composition du dialysat :

- Teneur sodique du dialysat. Bien que [l'utilisation d’un profil sodique
faisant appel a des concentrations supra physiologiques de sodium ou a
une teneur sodique du dialysat élevée (>ou= a 144mmol/l) soient
capables de réduire la fréquence des hypotensions artérielles per
dialytiques, ces mesures ne doivent pas étre utilisées en routine du fait
d’un risque accru de soif intense, d’hypertension et de gain de poids inter
dialytique majoré.2>

- Substance tampon du dialysat. Le dialysat tamponné au bicarbonate doit

étre utilisé pour prévenir I’hypotension artérielle intra dialytique.
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- Teneur calcique du dialysat. L’utilisation d’un dialysat dont la teneur

R/

*.

calcique est de 1,50 mmol/l doit étre fortement recommandée chez les
patients qui présentent de nombreux épisodes d’hypotension per
dialytique, hormis en cas de contre-indication.26

Autres composants du dialysat. Chez les patients présentant de fréquents
épisodes d’hypotension artérielle intra dialytique, ['utilisation d’un
dialysat a faible teneur en magnésium doit étre évitée, en particulier en
association avec une faible concentration de calcium. L’utilisation d’un

dialysat sans glucose doit étre évitée chez les patients diabétiques??.

% Membranes de dialyse et contamination microbienne du dialysat :

Les membranes de dialyse ne semblent pas jouer un role dans la

prévention de I’hypotension artérielle intra dialytique.

% Température du dialysat et température corporelle du patient :

Chez les patients présentant de fréquents épisodes d’hypotension
artérielle intra dialytique, la prescription d’un dialysat plus frais (35-36°C)
ou le maintien d’une balance iso thermique du patient grace a un
rétrocontrbéle automatique est recommandé.

Dans le cas de séance avec dialysat frais, la température du dialysat doit
étre abaissée progressivement et par paliers de 0,5°C en partant de
36,5°C jusqu’a ce que la symptomatologie disparaisse. La prescription de

dialysat a température réduite inférieure a 35°C n’est pas conseillée?28,

% Méthodes convectives et ultrafiltrations isolées

Les méthodes d’hémofiltration ne doivent pas étre considérées comme
des solutions thérapeutiques de premiére intention pour prévenir
I’hypotension artérielle intra dialytique, mais peuvent présenter une

alternative aux méthodes avec dialysat plus frais29.
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- La prescription de séances, associant de facon séquentielle, une
ultrafiltration isolée initiale suivie d’une dialyse isovolémique, n’est pas
recommandée comme un schéma thérapeutique régulier.

% Durée de dialyse et fréquence des séances de dialyse : chez les patients
présentant des hypotensions intra dialytique, I'allongement de la durée des
séances ou I"augmentation de la fréquence des séances doit étre envisagée.

% Transfert en dialyse péritonéale : doit étre envisagé chez les patients qui
conservent une hypotension artérielle per dialyse, en dépit de la mise en

place des diverses adaptations dialytiques visant a la prévenir.

5.4 RECOMMANDATION 4 : SUPPRESSION DES AGENTS
ANTIHYPERTENSEURS ET VASOACTIFS AVANT LA SEANCE DE DIALYSE.

< Les agents antihypertenseurs doivent étre prescrits prudemment avant la
dialyse, en respectant leurs caractéristiques pharmacodynamiques, mais ne
doivent pas étre retirés systématiquement le jour de la dialyse3©.

< La prescription de midodrine doit étre envisagée lorsque les autres options
thérapeutiques ont échoué. Les autres médications vasopressifs ne doivent
pas étre utilisées3!.

< La supplémentation en L-carnitine doit étre envisagée dans la prévention de
I’hypotension artérielle per dialytique lorsque les autres mesures

thérapeutiques ont échoués2,

Complications:

- Inconfort du patient.
- Evénements cardio-vasculaires qui sont dus en partie a une hypoxie tissulaire

épisodique résultant d'une hypotension intradialytique33.
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- thrombose accés vasculaire: Une pression artérielle basse peut entrainer une
diminution du débit sanguin au niveau de l'acces, ce qui a été démontré comme
prédicteur indépendant d'une thrombose de I'accés vasculaire.34

- atteintes neurologiques : I'HID est associée a une hypoperfusion cérébrale ce qui
entraine de atteintes neurologiques suites aux épisode répétitifs d’hpoperfusion.3>

- mortalité accrue3s

Il. REMPLISSAGE VASCULAIRE:

1. définition:

Le remplissage vasculaire constitue la pierre angulaire du traitement de I’hypovolémie,
gu’elle soit absolue ou relative, en association avec d’autres techniques comme la posture, le
pantalon antichoc.3?

Le remplissage vasculaire est une technique médicale consistant
a perfuser un soluté physiologique dans la circulation sanguine via une voie veineuse afin
d'augmenter la volémie.

En dialyse le remplissage peut se faire également par perfusion directe dans le circuit

extracorporel de dialyse de soluté de remplissage préparée en ligne par le générateur.

2. Les solutés du remplissage:

e Le dialysat:
La production« en ligne » du liquide de substitution repose sur une « stérilisation a

froid» assurée par double ultrafiltration en série.
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- Premieérement : I’eau utilisée doit étre de tres haute qualité et doit étre fournie par un
traitement d’eau moderne avec osmose inverse afin de lui assurer une qualité répondant aux
normes de la Pharmacopée Européenne38. Cette eau est encore purifiée en passant a travers un
premier ultrafiltre situé a I’entrée du générateur.

- Deuxiémement : les concentrés utilisés pour la préparation en ligne ne devraient pas
étre une source de contamination. Il est donc tres important d’employer un concentré
bicarbonate en poudre pour éviter le risque de contamination bactérienne.

- Troisiemement : le liquide de dialyse est a nouveau ultrafiltré grace a un deuxieme
ultrafiltre. Aprés cet ultrafiltre, les conditions sont réunies pour obtenir un liquide ultra-pur qui
est utilisé comme liquide de dialyse39.

- Finalement, un dernier ultrafiltre de petite taille, stérile et a usage unique est intégré
dans la ligne de réinjection et garantit la stérilité et I'absence de pyrogéne du liquide de
substitution. Afin de maintenir cette bonne qualité microbiologique de nombreuses désinfections
du circuit hydraulique du générateur sont réalisées de facon préventive.

Le liquide de substitution : La préparation du liquide de substitution est basée sur le
processus d’ultrafiltration par une membrane. Les ultrafiltres peuvent retenir les produits
bactériens par exclusion de taille et par adsorption. L’exclusion par la taille signifie que les
substances qui sont plus grandes que les pores de la membrane sont exclues. Les plus petits
éléments comme les endotoxines et les fragments d’endotoxines, sont retenus par adsorption
sur la membrane a condition qu’elle soit pourvue de sites de fixation hydrophobes. Le type de
membrane est donc important pour une bonne efficacité de I'ultrafiltre4o.

Le taux d’endotoxines est un indicateur important de la qualité du liquide de dialyse.
Les endotoxines proviennent des bactéries Gram Négative et leur taux peut étre mesuré grace a
un test spécifique : le test Limulus ou LAL.4' Le docteur Quellhorst a mesuré I’activité LAL dans le

liquide de dialyse, le liquide de substitution en poches et dans le liquide préparé en ligne. Ses

- 49 -



résultats sont significatifs : le niveau des endotoxines est considérablement plus bas dans le

liquide préparé en ligne que dans le liquide en poches.42.43

e Les cristalloides
Les cristalloides sont représentés, principalement, par le Sérum Physiologique 0,9 % et
le Ringer Lactate. Les cristalloides se distribuent dans I’ensemble de I'espace extracellulaire, une

partie restant dans le secteur intravasculaire, et I’autre diffusant au secteur interstitiel.44

e Les colloides
Ce sont des macromolécules synthétiques (gélatine ou hydroxyléthylamidon) ou
naturelles (albumine 4-5%) diluées dans un cristalloide; Leur pouvoir d’expansion est légerement

supérieur (»1,4 fois plus) a celui d’un cristalloide isotonique.4>

3. Les bénéfices du remplissage vasculaire:

Le bénéfice attendu du remplissage vasculaire concerne l'augmentation du retour
veineux, I'augmentation du volume d’éjection systolique, I'augmentation de la pression artérielle
(systolique, moyenne et pulsée), et I'augmentation de la délivrance en oxygéne aux tissus.

Ce bénéfice est jugé sur la régression des signes cliniques d’hypovolémie, I’'amélioration

de la perfusion tissulaire.46

4, Les risques du remplissage vasculaire:

= risques liés a une augmentation de la pression hydrostatique intravasculaire
= risques liés a un cedeme interstitiel ou cellulaire : Un remplissage vasculaire excessif
peut, entrainer un transfert de liquide vers le secteur extravasculaire a I'origine

d’cedéeme pulmonaire ou cérébral....
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= risques liés a la survenue d’une hypothermie

= risques métaboliques : Un remplissage vasculaire excessif peut, entrainer un
transfert de liquide vers le secteur extravasculaire a I'origine d’cedéme pulmonaire
ou interstitiel.

= risques spécifiques aux produits utilisés : Les solutés isotoniques exposent au risque
d’hémodilution et de troubles de I’hémostase lié a I'anémie. Leur faible pouvoir
d’expansion volumique (25 %) expose au risque de retard de remplissage en cas

d’indication de remplissage urgent.

Les produits dérivés du sang exposent au risque de transmission d’agent infectieux.
Leur utilisation doit étre réduite au maximum en tenant compte de risques liés au terrain.
Les solutés colloides exposent aux risques allergiques, de toxicité rénale, de troubles de

I’hémostase et de perturbation du transport des médicaments.4?

IIl. DONNEES DEMOGRAPHIQUES ET EPIDEMIOLOGIQUES :

1. Fréquence de I’hypotension intradialytique :

L’HID, avec ou sans symptomes, a été retrouvé dans 19.6% des cas. 14% des séances,
avec HID, ont nécessité la perfusion d’un bolus (soit 2,7% des séances totales) avec un volume
moyen injecté qui est de 263,15 + 16,22 ml.

Sands et al a estimé la fréquence de I’'HID a 17,2% chez 1137 hémodialysés chroniques.
Le risque de développer une HID était plus important chez les sujets agés, de sexe féminin et
ceux porteurs de facteurs de risque cardiovasculaires, principalement le diabete et I'obésité.

Nous n’avons pas trouvé d’articles dans la littérature portant sur la prévalence et les

caractéristiques du recours au remplissage vasculaire chez les patients qui présentaient I'HDI
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chez I’hémodialysé (premiére étude réalisée chez I’hémodialysé) par conséquent on va discuter
nos résultats a la lumiéres des données de littérature étudiants I'HID.

Néanmoins notre étude objective les mémes facteurs et situations associés a la fois a
I’HID et le recours a la perfusion de bolus a savoir: 'age, le sexe, le diabete, la cardiopathie

ischemique, le traitement anti HTAS3,

2. Age:

Dans notre étude, ’dge avancé était un facteur de risque de I'HID avec une moyenne
d’age pour les séances sans HID 61 = 13 et pour les séances avec HID 63 + 12 avec un P<0,001.

Ce résultat est comparable aux résultats des études EI AMRANI (2019)54 , DELMASS
(2021) et YU(2018)'3 qui ont noté respectivement une moyenne d’age de 62 = 16,3, 61 + 13 et
60 = 11 chez les patients qui ont présentés HID, contre 50,81 = 14,1, 42 = 12 et 52,4 + 13,5
chez les patients n’ayant pas présentés HID.

Ceci est expliqué essentiellement par le vieillissement physiologique et les comorbidités

associée a I’age surtout cardiovasculaire. 56 57

Tableau XXIV : Comparaison de moyenne d’dge a certaines données
de la littérature.

Etude Age sans HID Age avec HID P
EL AMRANI(2019) 50,81 * 14,1 62 = 16,3 P< 0,001
DELMA (2021) 42 + 12 61 =13 0,018
Yu (2018) 52.42+13.57 60.02+13.76 P< 0,001
Notre étude 61 =13 63 + 12 P<0,001
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3. Sexe ratio:

Dans notre étude, I’HID atteint plus de femmes que d’hommes avec un sexe ratio de 0.8
(H/F) pour les séances avec HID contre un sexe ratio de 1 (H/F) pour les séances sans HID, Le
sexe féminin est ainsi considéré comme un facteur de risque de I’'HDI avec une significativité
importante ; p<0.001.

Le mécanisme précis reste inconnu. Cependant de nombreuses hypothéses ont été
avancées, concluant au fait que les femmes en hémodialyse sont pour la plupart agées (comme
c’est le cas dans notre étude) et donc ménopauséesss. En effet, I'absence des hormones estro-
progestatives entraine une modification de la structure de la paroi artérielle, par altération de la
qualité de [I’élastine et I'augmentation de la quantité de collagene, rendant ainsi la paroi
artérielle plus rigide et donc moins compliante>9.

Ce résultat est comparable aux résultats de I'étude El AMRANI (2019) qui a noté un sexe
ratio de 0.5 chez les patients qui ont présentés HID, contre 1 chez les patients n’ayant pas
présentés HID.

Ces résultats ne sont pas observés dans les études Yu (2018) et DELMA (2021) qui ont
noté respectivement un sexe ratio a 1.16 et 1 chez les patients qui ont présentés HID, contre 0.4

et 3.4 chez les patients n’ayant pas présentés HID.

Tableau XXV : Comparaison du sexe ratio a certaines données
de la littérature.

Etude Sexe ratio sans HID Sexe ratio avec HID P
EL AMRANI(2019) 1 0.5 NS
DELMA (2021) 3.4 1 NS
Yu (2018) 0.4 1.16 P< 0,001
Notre étude ] 0.8 P< 0,001
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4, Le diabéte :

Le diabeéte s’est hissé a la premiere place des causes d’insuffisance rénale chronique
terminale. La néphropathie est avant tout la conséquence de la micro-angiopathie. L'histoire
stéréotypée de la néphropathie diabétique débute par I'augmentation de I’excrétion urinaire
d’albumine (micro-albuminurie), témoin initial de [Iatteinte glomérulaire, vers une
macroprotéinémie puis vers une insuffisance rénale souvent associée a des complications
cardiovasculaires et de la neuropathie.60

Dans notre étude, le diabéte était un facteur de risque de I’HID avec une fréquence de
45% pour les patients ayant présentés une HID contre une fréquence de 40% pour les patients
sans HID avec un P<0,001.

Ce résultat est comparable aux résultats des études DELMA (2021) et Yu (2018) qui ont
noté une fréquence de diabete de 33.3% et 18.8% chez les patients qui ont présentés HID, contre
5% et 11.4% chez les patients n’ayant pas présentés HID.

Contrairement a nos résultats I’étude EL AMRANI a trouvé une fréquence de diabete de
47.1% chez les patients qui ont présentés HID contre 52.9% chez les patients n’ayant pas

présentés HID (avec un P non significatif).

Tableau XXVI : Comparaison de la fréguence du diabéete a certaines
données de la littérature.

Fréquence du diabéte | Fréquence du diabéte
Etude P
sans HID avec HID
EL AMRANI(2019) 52,9 % 47,1 % NS
DELMA (2021) 5% 33.3% P=0.01
Yu (2018) 11.4 18.8 P< 0,001
Notre étude 40% 45% P< 0,001
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5. Traitement anti hypertenseur :

Dans notre étude, la prise du traitement anti—-HTA ne présentait pas un facteur de risque
pour I’HID avec une fréquence de 66.5% chez les patients ayant présentés une HID contre une
fréquence de 71.7% chez les patients sans HID avec un P<0,001.

Dans la littérature le recours aux traitements antihypertenseurs constitue un facteur de
risque important de |’hypotension intra dialytique, Ceci est expliqué par [’altération des
résistances vasculaires provoquée par certains agents antihypertenseurs, notamment les
inhibiteurs calciques, ou par un effet excessif des diurétiques de I’anse prescrits pour maintenir
une diurese.30

Notamment dans I’étude EL AMRANI (2019) et YU (2018) qui ont trouvé respectivement
une prise de traitement antihypertenseur chez 77% et 95% des patients qui ont présentés des
épisodes d’HDI contre 60% et 66.3% chez les patients sans HID.

Notre résultat peut étre expliqué probablement par la prise du traitement anti HTA chez

nos patients a distance de la séance de dialyse.

Tableau XXVII : Comparaison de la fréquence de la prise de TTT anti HTA
a certaines données de la littérature.

Prise de TTT anti HTA | Prise de TTT anti HTA
Etude P
sans HID avec HID
EL AMRANI (2019) 60% 77.7% NS
Yu (2018) 66.3% 95.0% NS
Notre étude 71.7% 66.5% P< 0,001

6. Cardiopathies ischémiques :

En comparant avec le groupe de patients sans HDI, les patients avec HDI avaient plus
d’ATCDs de cardiopathies ischémiques avec une fréquence de 33% chez les patients ayant

présentés une HID contre une fréquence de 29% chez les patients sans HID avec un P<0.001
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De ce fait, notre étude montre un lien significatif entre ces éléments et la survenue du
phénomene d’HDI. Dans la littérature, notamment dans I’étude EL AMRANI (2019) les
cardiopathies ischémiques étaient présents de facon majoritaire dans la population agée 50%
chez les patients ayant présentés HID et 50% chez les patients n’ayant pas fait d’épisodes d’HID.

En effet, la fréquence élevée de ces maladies parmi la population agée est expliquée par
la recrudescence des facteurs de risques cardiovasculaires et a I’accroissement du vieillissement
des populations d’une part, et au changement des modes de vie, d’autre part.

Cette prédominance peut s'expliquer par le fait que les anomalies structurelles et
fonctionnelles des vaisseaux sanguins augmentent la sensibilité des patients aux modifications

hydrique.56

Tableau XXVII : Comparaison de la fréguence de cardiopathies ischémigues
a certaines données de la littérature.

Etude Fréquence de cardiopathie Fréquence de cardiopathies -
sans HID avec HID
EL AMRANI (2019) 50% 50 % NS
DELMA (2021) 5% 16.7% P=0.12
Yu (2018) 14% 13% NS
Notre étude 29% 33% P< 0,001

IV. DONNEES DIALYTIQUES:

1. Poids sec:

Le poids sec peut étre défini comme « le poids a la fin de la séance d’hémodialyse, au-
dessous duquel le patient ne présente pas d'cedéme, est normotendu jusqu'a la prochaine
séance de dialyse et ne présente aucune manifestation per dialytique d’hypovolémie». Au poids

sec, le volume extracellulaire est égal ou proche de la normale, mais pas inférieur a la normale.6!
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La détermination du poids sec chez les patients en hémodialyse chronique permet de
détermination, pour chaque patient, d’un seuil critique de baisse du volume plasmatique en
dessous duquel apparaissent les manifestations d’hypovolémie.62

Dans notre étude le poids sec était plus bas chez les patients ayant nécessité une
perfusion de bolus avec une moyennes 70,59kg = 12,5 pour les patients ayant nécessité la
perfusion de bolus contre une moyenne de 72,27kg + 12,47 pour les patients sans perfusion de
bolus avec un P=0.02.

La quantité de liquide interstitiel disponible pour le remplissage vasculaire est
influencée par le poids sec défini pour le patient. Lorsque le volume de liquide interstitiel est
faible, tout volume d'ultrafiltrat sera plus susceptible étre associée a une instabilité
hémodynamique63. Ceci explique le développement d’hypotension lorsque les patients ont un

poids sec trop faible comme est le ca dans notre étude®4

2. Prise de poids interdialytique (PPID):

Pendant la période interdialytique, I'excés d'eau et sodium s'accumule dans I’espace
extracellulaire. Au fil du temps, en pratique clinique, la variation de la balance de I’eau et du
sodium entre deux séances a été assimilée a la prise de poids interdialytique (PPID).23

La PPID refléete directement I'observance des patients au régime alimentaire et a la
restriction hydrique et sodée.6>

Dans notre étude on a trouvée qu’une PPID élevée était un facteur de risque de I'HID
conformément aux données de la littérature. Notamment dans I’étude DELMA (2021) qui a
trouvé une PPID de 3 + 1 kg chez les patients qui ont présentés des épisodes d’HID contre 2.52

+ 1.4 chez les patients sans HID.
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la prise de poids interdialytique augmente la sensibilité a I'hypotension car le taux
d'ultrafiltration augmente avec la prise de poids, surtout lorsque la durée de la séance d'HD reste
inchangée.66

Dans notre étude, par rapport aux séances sans remplissage vasculaire, les séances
ayant nécessités un remplissage liquidien étaient caractérisée par un poids sec estimée trop
bas, et une PPID presque identique témoignant d’une sous-évaluation de ce poids avec
ultrafiltration prescrite élevée mal adaptée a I’état d’hydratation réelle du patient pouvant

expliquer la complication intra dialytique.

3. Taux d’ultrafiltration horaire:

Le débit d’ultrafiltration horaire se définit comme le débit d’eau soustrait a travers de la
membrane de dialyse par heure.

Dans notre étude le taux d’ultrafiltration horaire était significativement plus élevé pour
les séances accompagnées d’une HID contre les séances sans HID.

Le taux d’ultrafiltration horaire élevé entraine une réduction importante du volume
plasmatique et une déplétion du volume hydrique de I’espace interstitiel qui n’arrive plus a
compenser le secteur vasculaire.20

Cependant, malgré que l'ultrafiltration prescrite initialement était élevée, on a noté un
taux UF effectif plus bas pour les séances ayant nécessités un remplissage vasculaire par rapport
aux séances sans remplissage, ceci est di principalement aux interventions thérapeutiques en
diminuant de taux d’UF pour gérer I'HID.

En effet la baisse voir I'arrét momentanée de I'UF permet un refilling plasmatique a
partir du secteur interstitiel assurant un remplissage vasculaire interne permettant la
restauration de la volémie. Cette attitude doit étre de premiére intention et privilégier par

rapport a la perfusion liquidienne d’un bolus qui comporte un risque de surcharge hydro-sodée.
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Figure 25 : Schéma montrant le refilling plasmatique a partir
du secteur extravasculaire assurant une sorte de remplissage vasculaire interne

4. Volume sanguin relatif:

Le volume sanguin relatif, dans le contexte des mesures intradialytique du volume
sanguin, fait référence au rapport entre le volume sanguin actuel et le volume sanguin initial au
début du traitement.66

Dans notre étude on a noté un volume sanguin relatif (VSR) significativement plus bas
chez les patients ayant présenté une HID. L'ultrafiltration diminue le volume sanguin relatif au-
dela des seuils critiques des patients induit une hypovolémie et par conséquent une hypotension
intradialytique.6”

Cependant les séances ayans nécessités un remplissage vasculaire étaient caractérisé
par un volume sanguin relatif en fin de séance plus élevé ce qui la résultante du remplissage
liquidien par le bolus avec expansion volumique .En effet Ce remplissage augmente et restaure
rapidement la volémie mais comporte un risque de surcharge hydro sodée dans l’intervalle
interdialytique.

Le liquide utilisé pour le remplissage vasculaire dans notre étude est le liquide de
substitution préparé online par le générateur de dialyse Fresenius 5008.1l s’agit d’un liquide

stérile et apyrogene d’utilisation facile ayant la méme composition du dialysat (Comportant le
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sodium, Potassium, Chlore, Bicarbonate, Glucose, acétate, Magnésium, Calcium). Le remplissage
peut se faire faire aussi par autres cristalloide (Sérum salé isotonique) ou exceptionnellement par
des colloides comme I'albumine. Les preuves et données issues de la littérature sont pauvres et
insuffisantes pour affirmer la supériorité d’'un par rapport a l'autre. En effet un seul essai
randomisé réalisé chez 45 hémodialysés chronique n’avait pas trouvé de différence significative

entre 'albumine versus sérum salé.68

5. Débit de pompe a sang:

Une pompe a sang intégrée a la machine de dialyse permet d’entrainer le sang vers le
filtre artificiel pour qu’il soit épuré, le débit de pompe a sang est réglé selon la prescription
médicale et réglé sur le générateur de dialyse.69

Dans notre étude on note une vitesse de pompe a sang significativement plus basse
chez les patients ayant nécessité un remplissage vasculaire que dans les séances sans
remplissage vasculaire ceci est due a I'intervention en réduisant le débit de pompe a sang.

Que I'hnémodialyse soit réalisée par une fistule, greffon, ou un cathéter de dialyse, il est
courant de réduire le débit sanguin du dialyseur chez les patients qui développent hypotension
intradialytique.?? La diminution du débit de pompe a sang est supposé réduire le débit sanguin
de l'acces AV et donc augmenter la résistance vasculaire périphérique tendant a augmenter
pression artérielle?’!. Cependant certaines études n’ont pas montré de lien direct entre la baisse
de DPS et la prévention d’hypotension intradialytique, soulignant donc I'importance d’autres

essais supplémentaires pour évaluer I'impact de la réduction du DPS sur la gestion de I’HID.72.73

6. Durée de dialyse effective et prescrite:

Dans notre étude on note une durée de dialyse effective proche la durée prescrite dans

les séances n’ayant pas nécessité un remplissage vasculaire. Cependant on note une durée
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effective de dialyse inferieur a celle prescrite pour les séances avec remplissage vasculaire, cette
différence pourrait s’expliqué par la mal tolérance dialytique avec débranchement prématurée de
patient avant la fin de la séance. D’ou l'intérét de la prévention de cette HID pour pouvoir
délivrer une dose de dialyse adéquate nécessaire a I'amélioration de la qualité de vie et de la

survie du patient dialysé.

7. Sodium Plasmatique et conductivité du dialysat :

Plusieurs moniteurs de dialyse affichent en temps réel la natrémie du patient (NaCond)
déduite de la valeur de conductivité de I'eau plasmatique calculée a partir de mesures de
conductivité du dialysat.74

Dans notre étude les séances avec HID et perfusion de bolus étaient caractérisés par des
natrémies plus basses comparées aux séances sans perfusion de bolus. En effet les patients
hémodialysés chroniques avec natrémie basse sont généralement des malades fragiles avec
plusieurs comorbidités surtout cardiovasculaire pouvant expliqué I'instabilité

hemodynamique..7>
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En dépit des progrés faits en hémodialyse, I’hypotension intradialytique est un
phénomene particulierement répandu dans la population générale agée, faisant I'objet de
plusieurs études dans la littérature et débouchant sur des recommandations de diagnostic et de

prise en charge.

La prévention des épisodes d’HID s’avere capitale afin de fournir aux patients un
traitement de dialyse optimal. Ceci est pertinent non seulement pour réduire la morbidité et la

mortalité, mais aussi améliorer la qualité de vie.

Notre étude souligne [Iintérét d’une surveillance rapprochée des parametres
hémodynamiques au cours des séances d’hémodialyses, afin de prévenir I’HID, agir tot et éviter

I’ladministration d’un bolus liquidien associée au risque de surcharge.

Cependant le caractére rétrospectif, les données manquantes, le biais liés aux
interventions thérapeutiques modifiant la prescription dialytique en cas d’HID rendent
I'interprétation de nos résultats difficile pour nuancer la relation entre les parameétres clinico-
dialytique et cette complication. Ceci souligne donc I'importance d’autres essais prospectifs et

randomisés pour mieux évaluer cette stratégie de remplissage vasculaire en dialyse.

- 63 -



- 64 -



Résumé

Introduction. L'hypotension intradialytique (HID) est une complication courante associée
a une morbi-mortalité élevée en hémodialysé. Sa prise en charge est d’abord préventive, mais en
cas de survenue elle nécessite des mesures urgentes dont la perfusion de volume de soluté pour
rétablissement de la volémie. L'objectif de notre travail est d’évaluer la place de la perfusion de

bolus liquidien pour la gestion aigue de I’HID.

Matériels et Méthodes. Il s’agit d’une étude rétrospective étalée du Janvier 2017 au
Décembre 2021, réalisée au centre d’hémodialyse de I’hopital militaire d’Agadir chez 90
hémodialysés chroniques. La recharge volumique, pour traiter I'HID, a été réalisée par la

perfusion d’un bolus liquidien online.

Résultats et Discussion. Nous avons analysé 30689 séances. L’HID, avec ou sans
symptomes, a été retrouvé dans 19.6% des cas. 14% des séances, avec HID, ont nécessité la
perfusion d’un bolus (soit 2,7% des séances totales) avec un volume moyen injecté est de
263,15 = 16,22 ml [30 ; 1320 ml]. Le recours a I’administration d’un bolus avait comme facteurs
de risque associés : I’age avancé (64,3 + 12,7 contre 61.6 = 12.7 ans, P<0.001), le sexe féminin
(sexe ratio H/F de 0.5 contre 1.1 , P<0,001), le diabéte ( avec fréquence de 47.4% contre 44%,
P<0,001), un natrémie pré dialytique basse (134 + 14 contre 136 = 10 mmol/l, P<0,001), un
poids sec sous-évalué (70.6 = 12.5 contre 73 =14.2 kg, P<0.001). Les séances avec perfusion
de bolus ont été caractérisées par un volume effectif total d’UF bas (2000 + 870 ml contre
2285.8 + 854.8 avec P<0.001), durée courte avec un débranchement prématuré de la séance
(209 = 25 min contre 235 + 7 min avec P=0.02) et un abaissement de la température moyenne
du dialysat (P<0,001). Le volume sanguin relatif final était plus élevé (87 + 9 contre 82 += 9 avec

P<0.001) favorisant le risque de surcharge lié a la perfusion de bolus.
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Conclusion. En dépit des progrés faits en hémodialyse, I'HID reste un incident per-
dialytique fréquent. Notre étude souligne I'intérét d’une surveillance rapprochée des parametres
hémodynamiques au cours des séances d’hémodialyses, afin de prévenir I’HID, agir tot et éviter

I’ladministration d’un bolus liquidien associée au risque de surcharge.
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Abstract

Introduction. Intradialytic hypotension (IDH) is a common complication associated with a
high morbidity and mortality in hemodialysis patients. Its management is initially preventive, but
in case of occurrence it requires urgent measures including volume infusion of solute to restore
blood volume. The objective of our work is to evaluate the place of fluid bolus infusion for the

acute management of IDH.

Materials and Methods. This is a retrospective study spread from January 2017 to
December 2021, conducted at the hemodialysis center of the military hospital of Agadir in 90
chronic hemodialysis patients. The volume recharge, to treat IDH, was performed by infusion of

an online fluid bolus.

Results and Discussion. We analyzed 30689 sessions. The IDH, with or without
symptoms, was found in 19.6% of cases. 14% of the sessions with IDH required the infusion of a
bolus (2.7% of total sessions) with a mean injected volume of 263.15 = 16.22 ml [30; 1320 ml].
The use of bolus administration had as associated risk factors: advanced age (64.3 + 12.7 vs
61.6 + 12.7 years, P<0.001), female gender (M/F sex ratio of 0.5 vs 1.1 , P<0.001), diabetes (
with frequency of 47.4% versus 44%, P<0.001), low pre-dialytic natraemia (134 + 14 versus 136
+ 10 mmol/l, P<0.001), underestimated dry weight (70.6 = 12.5 versus 73 =14.2 kg, P<0.001).
Sessions with bolus infusion were characterized by low total effective UF volume (2000 + 870 ml
versus 2285.8 = 854.8 with P<0.001), short duration with premature session disconnection (209
+ 25 min versus 235 + 7 min with P=0.02), and lower mean dialysate temperature (P<0.001).
The final relative blood volume was higher (87 + 9 versus 82 + 9 with P<0.001) favoring the risk

of overload related to bolus infusion.
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Conclusion. Despite advances in hemodialysis, IDH remains a frequent per-dialysis
event. Our study underlines the interest of close monitoring of hemodynamic parameters during
hemodialysis sessions, in order to prevent IDH, act early and avoid the administration of a fluid

bolus associated with the risk of overload.
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