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 التي نعمتك أشكر أن أوزعني رب″
 أعمل وأن والديَ  ىوعل عليَ  أنعمت

 إني ذريتي في لي وأصلح ترضاه صالحا
 ″المسلمين من وإني إليك تبت



 

  

Serment d’Hippocrate 

Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale, 

Je m’engage solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité. 

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus. 

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

malades sera mon premier but. 

Je ne trahirai pas les secrets me seront confiés. 

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

traditions de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune 

considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon 

patient. 

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dès sa conception. 

Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d’une 

façon contraire aux lois de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 

Déclaration Genève, 1948 
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personnes qui m’ont soutenu durant mon parcours, qui ont su me hisser 

vers le haut pour atteindre mon objectif.  
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Je dédie cette thèse… 
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CCI  : Charlson Comorbidity Index 
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CRP  : Protéine C réactive 

DFG  : Débit de filtration glomérulaire 

DP  : Dialyse péritonéale 

EER  : Épuration extra-rénale 

ERBP  : European Renal Best Practice 

FAV  : Fistule artérioveineuse 

GCS  : Glasgow coma scale 

GGT  : Gamma-glutamyl transférase 

HBPM  : Héparine de bas poids moléculaire 
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HD  : Hémodialyse 
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HNF  : Héparine non fractionnée 
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IEC  : Inhibiteurs de l'enzyme de conversion 
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IRC  : Insuffisance rénale chronique 

IRCT  : Insuffisance rénale chronique terminale 

KDIGO  : Kidney Disease Improving Global Outcomes 

LMWH  : Low Molecular Weight Heparin 

NFS  : Numération formule sanguine 

OAP  : Œdème aigu du poumon 
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La dialyse est une forme de thérapie de suppléance rénale (TSR). Elle assure le maintien de 

l'homéostasie chez les patients présentant une perte rapide de la fonction rénale, dite insuffisance 

rénale aiguë (IRA) ou Acute Kidney Injury (AKI) chez les anglo-saxons, ou une perte prolongée et 

progressive de la fonction rénale, appelée insuffisance rénale chronique (IRC) [1]. 

L'objectif principal de la dialyse  est l'élimination des solutés indésirables et de l'eau à 

travers une membrane semi-perméable grâce aux processus de diffusion et de convection [2], tout 

en  permettant la récupération fonctionnelle des reins et des autres organes vitaux [3]. 

Les modalités disponibles pour la TSR aiguë comprennent l'hémodialyse intermittente et 

ses variantes, la thérapie continue de suppléance rénale et la dialyse péritonéale [4]. 

Il existe plusieurs indications pour l'initiation urgente de la dialyse, à savoir une surcharge 

volumique ne répondant pas à un traitement diurétique, une hyperkaliémie sévère ou une acidose 

métabolique sévère réfractaires à une prise en charge médicale et les manifestations urémiques 

mettant en danger la vie du patient [3]. 

Le moment de l'initiation de la dialyse est décidé après avoir pris en compte les 

complications d'une initiation précoce (exposition inutile à une procédure invasive avec risque 

d'infection) par rapport à une initiation tardive entraînant des complications volumiques, 

métaboliques et électrolytiques plus sévères de l'IRA [1]. 

Bien que de nombreux auteurs et experts soient en faveur d'une épuration extra-rénale 

(EER) précoce [5,6], certains ont émis l'hypothèse qu'une initiation trop précoce de l’EER pourrait 

être nuisible [7,8]. Plusieurs études ont récemment suggéré que retarder ou même éviter l'EER 

pourrait être bénéfique pour les patients atteints d'IRA [9,10]. Ces incertitudes entraînent une 

hétérogénéité importante dans la pratique [11], ce qui fait qu'un essai contrôlé randomisé sur le 

moment de l'initiation de l'EER est non seulement justifié d'un point de vue éthique mais 

également souhaité par de nombreux cliniciens [12].  

Le moment optimal de la mise en place d'une thérapie de remplacement rénal demeure 

inconnu; une mise en place précoce n’étant pas associée à une amélioration de la survie [2]. 
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Quoique la dialyse joue un rôle primordial dans la prise en charge de l'insuffisance rénale 

aiguë, des déséquilibres hydroélectrolytiques et de l'insuffisance rénale chronique terminale [13], 

elle n’est pas dépourvue totalement de risques et de complications. 

 Les complications survenant au cours de cette procédure peuvent être liées aux patients 

ou d’origine mécanique en rapport avec les problèmes techniques des machines de dialyse. Les 

complications mécaniques sont moins fréquentes de nos jours en raison des progrès techniques et 

comprennent : la coagulation du circuit, les fuites de sang, l’hémolyse et les réactions au 

dialyseur. Les complications liées aux patients sont nombreuses, dont les plus fréquentes sont : 

l’hypotension artérielle, l'arrêt cardiaque, l’hypokaliémie, l’hypophosphatémie, les vomissements 

et les crampes musculaires [14,15]. 

L’objectif de notre travail est de décrire le profil épidémiologique des patients pris en 

hémodialyse aiguë, les indications et les complications de la dialyse aiguë et l’évolution des 

patients.  
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I. Type de l’étude : 

Il s’agit d’une étude transversale descriptive et analytique prospective réalisée au niveau du 

service de néphrologie du CHU Mohammed IV de Marrakech sur une durée de 4 mois (mars 2022 

au juin 2022). 

II. Population de l’étude : 

Patients admis aux différents services de médecine, de chirurgie, de réanimation et des 

urgences ayant présenté une insuffisance rénale soit à leur admission ou bien au cours de leur 

hospitalisation nécessitant une dialyse aiguë en urgence. 

1. Critères d’inclusion : 

Nous avons inclus dans cette étude tout patient ayant nécessité une dialyse aiguë en 

urgence d’emblée à l'admission ou en cours d'hospitalisation dans différents services du CHU. 

2. Critères d’exclusion : 

Sont exclus de l’étude tous patients ayant une insuffisance rénale chronique terminale et se 

présentant pour séance habituelle. 

III. Recueil des données :  

La collecte des données a été réalisée à l’aide d’une fiche d’exploitation (voir annexe), par 

un interrogatoire avec les patients et à partir de leurs dossiers médicaux. Cette fiche comprend les 

éléments suivants : 

• L’âge, le sexe ; 

• Le service de provenance, la durée d’hospitalisation ; 

• Le motif d’admission ; 

• Les antécédents médicaux, chirurgicaux, toxiques, notamment ceux qui présentent un 

risque du développement de l’IRA ; 
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• Les données cliniques : les constantes usuelles, GCS, les signes fonctionnels, les signes 

physiques ; 

• Les données biologiques : urée, créatinine, ionogramme, NFS, … 

• Les données de l’imagerie médicale ; 

• Le traitement symptomatique ; 

• La dialyse aiguë et ses indications ; 

• Les paramètres de la séance : voie d’abord vasculaire, durée de la séance, médicaments 

en per dialyse, … 

• Les complications per-dialytiques et inter-dialytiques; 

• L’évolution sur le plan général et rénal. 

IV. L’analyse statistique des résultats : 

La saisie et l’analyse des données ont fait appel à trois méthodes d’analyse statistique: 

• Une analyse descriptive : pour les variables qualitatives nous avons utilisé des effectifs 

et des pourcentages, pour les variables quantitatives nous avons utilisé des moyennes 

avec leurs écarts-types. 

• Une analyse univariée: au cours de cette analyse, nous avons utilisé des tests 

statistiques, notamment le test khi2 et le test exact de Fisher pour la comparaison des 

pourcentages, le test t de Student et le test Mann-Whitney pour la comparaison de 

moyennes. 

• Une analyse multivariée : elle a été réalisée par la régression logistique. 

Le logiciel utilisé au cours de l’analyse des données est le SPSS version 26. Le seuil de 

signification a été fixé à 5%. 

V. Les considérations éthiques : 

Le recueil des données a été effectué avec respect de l’anonymat des patients et de la 
confidentialité de leurs informations. 
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RÉSULTATS 
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Nous avons colligé durant la période de notre étude 110 patients ayant nécessité une 

initiation aiguë de la dialyse.  

I. Analyse descriptive : 

1. Données démographiques :  
1.1. Age :  

L’âge moyen de nos patients était de 54,34 ± 18 ans, avec des extrêmes allant de 17 ans à 

90 ans. 

La répartition des patients selon les tranches d’âge est représentée dans la Figure 1.  

 
Figure 1: Répartition des patients selon les tranches d’âge. 

1.2. Sexe :  

L’étude a porté sur 110 malades qui se répartissaient entre 54 hommes (49,1%) et 56 

femmes (50,9%) avec un sex-ratio H/F de 0,96 (Figure 2). 
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Figure 2: Répartition des patients selon le sexe. 

2. Données cliniques :  
2.1. Durée d’hospitalisation : 

La durée d’hospitalisation était d’une médiane de 6 jours et demi avec des extrêmes de 1 

et 45 jours. 

2.2. Services d’hospitalisation :  

Les malades nous ont été adressés de différents services, répartis selon le contexte 

d’hospitalisation comme suit (Tableau I): 
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Tableau I: Répartition des patients selon de le service de provenance. 

Service de provenance Nombre de patients Pourcentage 

Urgences 52 47,3% 

Réanimation médicale 13 11,8% 

Néphrologie 13 11,8% 

Urologie 6 5,5% 

Déchocage 5 4,5% 

Réanimation maternelle 3 2,7% 

Réanimation chirurgicale 3 2,7% 

Hématologie 3 2,7% 

Cardiologie 3 2,7% 

Gastrologie 2 1,8% 

Dermatologie 1 0,9% 

Gynécologie 1 0,9% 

Traumatologie 1 0,9% 

Médecine Interne 1 0,9% 

ORL 1 0,9% 

Oncologie 1 0,9% 

CCV 1 0,9% 

2.3. Motifs d’admission :  

On note une prédominance de l’insuffisance rénale de découverte fortuite (69,1%) au 

moment de l’admission par rapport à l’insuffisance rénale intra hospitalière (30,9%) (Tableau II). 

Tableau II: Répartition des patients selon le motif d'admission. 

Motif d’admission Nombre de patients Pourcentage 

Insuffisance rénale de 
découverte fortuite 

76 69,1% 

Insuffisance rénale intra 
hospitalière 

34 30,9% 
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L'insuffisance rénale était aiguë dans 75,5% des cas, alors que 24,5% des patients étaient 

en insuffisance rénale  chronique terminale dont 14,5% déjà sous hémodialyse chronique et 10% 

en attente de dialyse (Figure 3). 

 
Figure 3: Répartition des patients selon le type de l'insuffisance rénale. 

2.4. Les antécédents :  

a. Les antécédents médicaux :  

Dans notre série, les principaux antécédents médicaux étaient représentés par 

l’hypertension artérielle chez 44 patients (40%), suivi du diabète chez 29 patients (26,4%) et la 

maladie rénale chronique chez 51 patients (46,4%) répartie entre l’insuffisance rénale chronique 

d’étiologie indéterminée chez 28 patients (25,5%) et la néphropathie chez 23 patients (20,9%). 

Les antécédents médicaux sont répertoriés dans le tableau suivant (Tableau III) : 
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Tableau III: Répartition selon les antécédents médicaux. 

Antécédents médicaux Nombre de patients Pourcentage 

HTA  44 40% 

Diabète 29 26,4% 

IRC 28 25,5% 

Néphropathie 23 20,9% 

Cardiopathie 19 17,3% 

Néoplasie 12 10,9% 

Pneumopathie 11 10% 

Lupus 10 9% 

Vascularite 4 3,6% 

Pancréatite 4 3,6% 

Hémopathie 3 2,7% 

Tuberculose 1 0,9% 

Autres 18 16,4% 

b. Les antécédents chirurgicaux :  

Dans notre série, l’antécédent chirurgical le plus fréquent était la chirurgie viscérale chez 

13 patients (11,8%), puis la chirurgie gynéco-obstétricale chez 8 patients (7,3%). Les autres 

antécédents chirurgicaux sont répartis dans le tableau ci-dessous  (Tableau IV) : 

Tableau IV: Répartition selon les antécédents chirurgicaux. 

Antécédents chirurgicaux Nombre de patients Pourcentage 

Chirurgie viscérale 13 11,8% 

Chirurgie gynéco-obstétricale 8 7,3% 

Chirurgie urologique 7 6,4% 

Chirurgie néoplasique 5 4,5% 

Chirurgie traumatologique 3 2,7% 

Chirurgie cardiovasculaire 1 0,9% 

Autres 1 0,9% 
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c. Les antécédents toxico-allergiques et pr ise médicamenteuse :  

Parmi les patients inclus dans notre étude, 29 patients étaient tabagiques (26,4%) et 2 

étaient alcooliques (1,8%).  

Concernant la prise médicamenteuse, elle était dominée par la prise des diurétiques 

(19,1%). 

Les autres antécédents toxico-allergiques sont détaillés dans le tableau ci-dessous 

(Tableau V). 

Tableau V: Répartition selon les antécédents toxico-allergiques et prise médicamenteuse 

Antécédents  Nombre de patients Pourcentage 

La prise médicamenteuse 73 66,4% 

Diurétiques 21 19,1% 

Aminosides 6 5,5% 

ARA2  5 4,5% 

IEC 4 3,6% 

Ciclosporine 3 2,7% 

Cisplatine 1 0,9% 

Autres 50 45,5% 

Prise de plantes médicinales 39 35,5% 

Exposition au produit de 
contraste 

4 3,6% 

Allergies 1 0,9% 

Tabac 29 26,4% 

Alcool  2 1,8% 
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2.5. L’indice de comorbidité de Char lson : 

L’indice de comorbidité de Charlson ou Charlson Comorbidity Index (CCI) est un outil de 

mesure de comorbidité, très largement utilisé pour prendre en compte le poids des comorbidités 

des patients, construit pour prédire la mortalité à un an et à 10 ans. 

Nous avons calculé le CCI chez nos patients, les résultats ont été comme suit : 

Tableau VI: Répartition selon le CCI. 

 

2.6. Les signes cliniques :  

a. Les signes fonctionnels : 

Le tableau ci-dessous montre les effectifs et les pourcentages des signes fonctionnels les 

plus retrouvés chez nos patients (Tableau VII). 

Score de Charlson Effectif Pourcentage 

0 11 10% 

1 – 2 31 28,2% 

3 – 4 35 31,8% 

≥ 5 33 30% 
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Tableau VII: Signes fonctionnels. 

Signes fonctionnels Effectif Pourcentage 

Signes respiratoires 75 68,2% 

Toux 58 52,7% 

Dyspnée 49 44,5% 

Orthopnée 16 14,5% 

Douleur thoracique 9 8,2% 

Hémoptysie 1 0,9% 

Signes digestifs 49 44,5% 

Douleur abdominale 48 43,6% 

Vomissements 17 15,5% 

Signes neurologiques 37 33,6% 

Confusion 33 30% 

Agitation 12 10,9% 

Céphalées 8 7,3% 

Paresthésie 2 1,8% 

Aphasie 2 1,8% 

Paraparésie 2 1,8% 

Signes urinaires 8 7,3% 

Brûlures mictionnelles 5 4,5% 

Pyurie 3 2,7% 

Lombalgies 3 2,7% 

Dysurie 1 0,9% 

Signes hémodynamiques 5 4,5% 

Palpitations 4 3,6%% 

Hémorragie 2 1,8% 

Autres  20 18,2% 
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b. Les signes généraux :  

b.1. Poids - taille :  

La moyenne du poids était de 62,6 ± 9,8 Kg, avec des extrêmes allant de 42 Kg à 85 Kg. 

La moyenne de la taille était de 167,2 ± 9 cm, avec des extrêmes allant de 150 cm à 182 

cm. 

Soixante-dix neuf patients avaient une corpulence normale (71,8%) avec un IMC entre 18,5 

Kg/m2 et 25 Kg/m2, contre 11 patients qui avaient une insuffisance pondérale (10%) avec un 

IMC<18,5 Kg/m2.  

Dix-neuf paitents avaient un surpoids (17,3%) avec un IMC entre 25 Kg/m2 et 30 Kg/m2, 

alors qu’un seul patient avait une obésité modérée avec un IMC 30 Kg/m2et 35 Kg/m2 (Figure 4). 

 
Figure 4: Répartition selon l’IMC. 

b.2. L’état de conscience :  

L’état de conscience des patients de notre étude a été rapporté selon le GSC : 

• Soixante-quatre patients conscients avec un Glasgow à 15/15 ème, soit 58,2%. 

• Trente-cinq patients obnubilés avec un Glasgow entre 9/15 ème et 14/15 ème, soit 

31,8%. 

• Onze patients comateux avec un Glasgow ≤ 8/15 ème, soit 10%. 
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Figure 5: Répartition des patients selon l’état de conscience. 

b.3. La pression ar tér ielle :   

L’hypertension artérielle a été retrouvée chez 41 patients soit 37,3%, contre 11 patients qui 

étaient hypotendus soit 10%, alors que la pression artérielle était normale chez 58 patients soit 

52,7% (Figure 6). 

La moyenne de la PAS était de 134,4 ± 25,4 mmHg avec des extrêmes allant de 80 mmHg 

à 200 mmHg. La moyenne de la PAD était de 71,5 ± 13,6 mmHg avec des extrêmes allant de 50 

mmHg à 110 mmHg. 

 
Figure 6: Répartition des patients selon la pression artérielle. 
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b.4. La fréquence cardiaque :  

Environ les deux tiers (63,6%) de nos patients étaient normocardes, alors que 36,4% d’eux 

étaient tachycardes (Figure7). 

La fréquence cardiaque moyenne était de 85,9 ± 16,3 Bpm, avec des extrêmes allant de 60 

Bpm à 150 Bpm. 

 
Figure 7: Répartition des patients selon la fréquence cardiaque. 

b.5. L’état respiratoire :  

L’état respiratoire a été jugé sur la valeur de la fréquence respiratoire, ainsi que la présence 

ou pas des signes de détresse respiratoire (Figure 8): 

• Soixante-et-un patients (55,5%) étaient stables sur le plan respiratoire avec une 

fréquence respiratoire normale sans signes de détresse respiratoire.  

• Quarante-neuf patients (44,5%) étaient dyspnéiques avec des signes de détresse 

respiratoire chez 25 d’eux (22,7%) . 
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Figure 8: Répartition des patients selon l’état respiratoire. 

b.6. La température :  

Quatre-vingt-quatre patients avaient une température normale soit 76,4%, et 26 patients 

étaient fébriles soit 23,6% (Figure 9). 

 
Figure 9: La température chez nos patients. 

b.7. La déshydratation :  

Vingt-quatre patients avaient un état d’hydratation normal (21,8%), et 35 patients étaient 

déshydratés soit 31,2% (Figure 10). 



La dialyse aiguë : indications et complications 

 - 20 - 

 
Figure 10: La déshydratation chez nos patients. 

b.8. Les œdèmes :  

Les œdèmes étaient présents chez 51 patients soit 46,4%, dont 90,2% étaient localisés et 

9,8% étaient généralisés (Figure 11). 

 
Figure 11: Les œdèmes chez nos patients. 
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c. Les signes ur inaires :  

c.1. La diurèse :  

Le caractère oligo-anurique était prédominant (68,2%) chez 75 patients, dont 37 étaient en 

oligurie (33,6%) et 38 en anurie (34,5%), tandis que la diurèse était conservée chez 35 patients 

(31,8%) (Figure 12). 

 
Figure 12: Répartition selon la diurèse. 

c.2. L’hématur ie :  

Six patients avaient une hématurie macroscopique soit 5,5% (Figure 13). 

 
Figure 13: Répartition selon l’hématurie. 
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d. Les signes pleuropulmonaires :  

Les signes pleuropulmonaires retrouvés chez nos patients étaient dominés par les râles 

crépitants chez 35 patients (31,8%), suivis par les expectorations mousseuses chez 10 patients 

(9,1%). 

e. Les signes digestifs : 

Les signes digestifs retrouvés chez nos patients étaient :  

• La sensibilité abdominale chez 65 patients soit 59,1% ;  

• L’ascite chez 40 patients soit 36,4% ; 

• L’hépatomégalie chez 5 patients soit 4,5% ; 

• La splénomégalie chez 3 patients soit 2,7%. 

f. Les signes urologiques :  

Les signes urologiques retrouvés chez nos patients : 

• Le contact lombaire chez 6 patients soit 5,5% ; 

• La douleur lombaire chez 5 patients soit 4,5% ; 

• Le globe vésical chez 3 patients soit 2,7%. 

g. Les signes cutanéomuqueux :  

La pâleur était présente chez 71 patients (64,5%), l’ictère était présent chez 15 patients 

(13,6%) alors que la gangrène était retrouvée chez 3 patients (2,7%) 

h. Les signes cardiovasculaires :  

Les signes cardiovasculaires retrouvés chez nos patients : 

• Le souffle cardiaque chez 14 patients soit 12,7% ; 

• La froideur des extrémités chez 9 patients soit 8,2% ; 

• Les signes d’insuffisance cardiaque droite chez 5 patients soit 4,5% ; 

• Les signes d’insuffisance cardiaque gauche chez 3 patients soit 2,7%. 

Le tableau ci-dessous résume les principaux signes physiques (Tableau VIII).
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Tableau VIII: Signes physiques. 

Signes physiques Effectif Pourcentage 

Les signes urinaires   

Diurèse conservée 35 31,8% 

Oligurie 37 33,6% 

Anurie 38 34,5% 

Hématurie 6 5,5% 

Les signes pleuropulmonaires   

Crépitants 35 34,8% 

Signes de lutte respiratoire 25 22,7% 

Expectorations 10 9,1% 

Les signes digestifs   

Sensibilité abdominale 65 59,1% 

Ascite 40 36,4% 

Hépatomégalie 5 4,5% 

Splénomégalie 3 2,7% 

Les signes urologiques   

Contact lombaire 6 5,5% 

Douleur lombaire 5 4,5% 

Globe vésical 3 2,7% 

Les signes cutanéomuqueux   

Pâleur 71 64,5% 

Ictère 15 13,6% 

Gangrène 3 2,7% 

Les signes cardiovasculaires   

Souffle cardiaque 14 12,7% 

Froideur des extrémités 9 8,2% 

Signes d’ICD 5 4,5% 

Signes d’ICG 3 2,7% 

Autres 7 6,4% 
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3. Données biologiques :  
3.1. La fonction rénale :  

Tous les patients de notre série avaient une fonction rénale anormale. 

a. Urée sanguine :   

Le taux moyen de l’urée sanguine était de 2,4 ±1,3 g/L, avec des extrêmes allant de 0,66 

g/L à 6,6g/L. 

b. Créatinémie : 

Le taux moyen de la créatinine plasmatique était de 101,4 ± 62,5 mg/L, avec des extrêmes 

allant de 21mg/L à 347,2 mg/L. 

3.2. Ionogramme sanguin : 

a. La natrémie :  

La natrémie était normale chez 50 patients soit 45,5%. 

L’hyponatrémie a été observée chez 53 patients soit 48,2%, contre l’hypernatrémie qui a 

été notée chez 7 patients soit 6,4% (Figure 14). 

Le taux moyen de la natrémie était de 132,1 ± 10,28 mmol/L, avec des extrêmes allant de 

105 mmol/L à 172 mmol/L. 

 
Figure 14: La natrémie chez nos patients. 
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b. La kaliémie :  

L’hyperkaliémie a été retrouvée chez 80 patients soit 72,7%. 

La kaliémie était normale chez 28 patients soit 25,5%, contre l’hypokaliémie chez 2 

patients soit 1,8% (Figure 15). 

Le taux moyen de la kaliémie était de 5,5 ± 1,4 mmol/L, avec des extrêmes allant de 

2,2mmol/L à 9 mmol/L. 

 
Figure 15: La kaliémie chez nos patients. 

c. La calcémie :  

L’hypocalcémie était observée chez 69 patients soit 62,7%, la calcémie était normale chez 

39 patients soit 35,5% alors que l’hypercalcémie a été retrouvée chez 2 patients soit 1,8% (Figure 

16). 

La moyenne de la calcémie était de 80,4 ± 16,78 mg/L avec des extrêmes allant de 42 

mg/L à 187 mg/L.   

 
Figure 16: La calcémie chez nos patients. 
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d. La phosphatémie :  

La phosphatémie était normale chez 26 patients soit 23,6%, alors qu’elle était élevée chez 

84 patients soit 76,4% (Figure 17). 

Le taux moyen de la phosphatémie était de 71,7 ± 28,16 mg/l, avec des extrêmes allant de 

30 mg/L à 181 mg/L.  

 
Figure 17: La phosphatémie chez nos patients. 

e. Les bicarbonates :  

Le taux des bicarbonates était diminué chez 87 patients soit 79,1%, alors qu’il était normal 

chez 23 d’entre eux soit 20,9% (Figure 18). 

Le taux moyen des bicarbonates était de 15,3 ± 6,6 mmol/L avec des extrêmes allant de 2 

mmol/L à 28 mmol/L. 

 
Figure 18: Les bicarbonates chez nos patients 
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3.3. Autres anomalies biologiques : 

Les anomalies biologiques sont résumées dans le tableau suivant  (Tableau IX) : 

Tableau IX: Répartition selon les anomalies biologiques. 

 

4. Données radiologiques :  
4.1. Échographie rénale et vésico-prostatique :  

L’échographie rénale a été faite chez 96 patients (87,3%), dont 29 patients avaient une 

échographie rénale normale (26,4%) contre 67 patients avec une échographie rénale anormale 

(60,9%%). 

 

Anomalie biologique Effectif (%) Moyenne ± Écart type Extrêmes 

Protidémie 
Normale : 56 (50.9%) 
Diminuée : 54 (49,1%) 

58,7 ± 7,4 g/L 42 – 79 g/L 

Albuminémie 
Normale : 60 (54,5%) 
Diminuée : 50 (45,5%) 

29,3 ± 6,4 g/L 18 - 45 g/L 

Hémoglobine 
Normale : 11 (10%) 
ANN : 70 (63,6%) 
AHM : 29 (26,4%) 

8,23 ± 2,2 g/dL 2,8 - 15 g/dL 

Leucocytes 
Normaux : 49 (44,5%) 
Élevés : 59 (53,6%) 
Bas : 2 (1,8%) 

16682 ± 12326/mm
2720 - 

66920/mm
3 

3 

Plaquettes 
Normales : 78 (70,9%) 
Élevées : 14 (12,7%) 
Basses : 18 (16,4%) 

261227 
±152306/mm

27000 - 
914000/mm3 3 

CRP 
Normale : 18 (16,4%) 
Élevée : 92 (83,6%) 

105 mg/L 4 - 464 mg/L 

TP  73,4% ± 21% 21% - 100% 

TCA  30,5 ± 5sec 2 - 42 sec 

ASAT  26 UI/L 6 – 488 UI/L 

ALAT  25 UI/L 2 – 727 UI/L 

GGT  22 UI/L 4 – 431 UI/L 

PAL  76,5 UI/L 20 – 940 UI/L 
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Quand l’échographie rénale était anormale, elle montrait les résultats suivants : 

• Taille des reins : la taille des reins était diminuée chez 48 patients (43,6%), 

augmentée chez 9 patients (8,2%) et normale chez 10 patients (9,1%). 

• L’état du cortex rénal : le cortex était échogène chez 50 patients (45,5%), 

hyperéchogène chez 1 patient (0,9%) et normal chez 16 patients (14,5%). 

• Différenciation cortico-médullaire : les reins étaient mal différenciés chez 35 

patients (31,8%), moyennement différenciés chez 17 patients (15,5%) et ils étaient 

bien différenciés chez 15 patients (13,6%). 

• Les kystes étaient présents chez 9 patients (8,2%). 

• La dilatation pyélocalicielle était présente chez 18 patients (16,4%). 

• Un obstacle sur la voie excrétrice supérieure a été objectivé chez 1 patient (0,9%). 

• Une tumeur de la vessie a été objectivée chez 4 patients (3,6%). 

 
Figure 19: Répartition des résultats de l’échographie dans notre série. 
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4.2. Uroscanner  : 

L’uroscanner a été réalisé chez 15 patients soit 13,6%, dont 13 patients avaient des 

anomalies à l'uroscanner (11,8%) et 2 patients avaient un uroscanner normal (1,8%) (Figure20). 

 
Figure 20: Répartition selon la réalisation de l’uroscanner. 

Les anomalies retrouvées à l’uroscanner étaient : 

• L’urétérohydronéphrose chez 10 patients soit 9,1%. 

• Un obstacle sur l’uretère chez 7 patients soit 6,4%. 

• Des kystes chez 9 patients soit 8,2%. 

• Une tumeur de vessie chez 3 patients soit 2,7 %. 

• Une masse rénale chez 1 patient soit 0,9%. 

 
Figure 21: Répartition des anomalies a l’uroscanner. 
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4.3. Radiographie de thorax :  

La radiographie de thorax a été faite chez 22 patients soit 20%, les radiographies étaient 

anormales (18.2%) et 2 étaient sans anomalies (1.86%) (Figure 22). 

 
Figure 22: Répartition selon la réalisation de la radiographie de thorax. 

Les résultats de la radiographie de thorax réalisée étaient: 

• 20 patients avec œdème aigu du poumon soit 18,2%. 

• 5 patients avec syndrome interstitiel soit 4,5%. 

• 2 patients avec épanchement pleural soit 1,8%. 

 
Figure 23: Répartition des résultats de la radiographie de thorax. 
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4.4. Scanner  cérébral : 

Le scanner cérébral a été réalisé chez 11 patients soit 10%, dont 1 était anormal (0,9%) et 

10 étaient normaux (9,1%). 

 
Figure 24: Répartition selon la réalisation du scanner cérébral. 

5. Traitement :  

Différentes mesures thérapeutiques ont été mises en œuvre a visée symptomatique mais 

également à visée étiologique.  

5.1. Les diurétiques :  

Les diurétiques restent le moyen thérapeutique le plus utilisé chez 24 patients soit 21,8%. 

5.2. Les drogues vasoactives:  

Les drogues vasoactives ont été utilisées chez 20 patients soit 18,2%. 

Les drogues les plus utilisées étaient : 

• Noradrénaline chez 20 patients soit 18,2%. 

• Dobutamine chez 2 patients soit 1,8%. 
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5.3. Le remplissage :  

Le remplissage vasculaire a été utilisé chez 15 patients (13,6%), soit dans le but d’une 

hydratation ou à l’occasion d’un état de choc. Le soluté le plus utilisé était le sérum salé 

isotonique 0,9%. 

5.4. L’intubation :  

Douze patients avaient besoin de l’intubation soit 10,9%. 

5.5. Traitement de l’hyperkaliémie :  

Le traitement de l'hyperkaliémie a été mis en œuvre chez 12 patients soit 10,9% grâce à : 

• L’insuline avec sérum glucosé 10% chez 10 patients (9,1%) ; 

• Les bicarbonates chez 3 patients (2,7%) ; 

• Le gluconate de calcium chez 6 patients (5,5%). 

5.6. Traitement de l’acidose métabolique :  

Le traitement de l’acidose métabolique par apport alcalin parentéral a été mis en œuvre 

chez 8 patients soit 7,3%. 

5.7. Traitement de l’hypocalcémie :  

L’hypocalcémie a été prise en charge par l’administration parentérale de calcium chez 6 

patients soit 5,5%. 

5.8. Plasma frais congelé:  

Le PFC a été administré pour des anomalies du bilan d’hémostase dans le cadre du 

traitement ou de prévention d’un syndrome hémorragique chez 7 patients soit 6,4%. 

Le tableau ci-dessous regroupe l’ensemble des mesures thérapeutiques mises en œuvre 

pour la prise en charge thérapeutique de nos patients (Tableau X). 
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Tableau X: Répartition selon les moyens thérapeutiques. 

Moyens thérapeutiques Effectif Pourcentage 

Les drogues vasoactives 20 18,2% 

Le remplissage 15 13,6% 

L’intubation 12 10,9% 

Traitement de l’hyperkaliémie 12 10,9% 

Traitement de l’acidose métabolique 8 7,3% 

Traitement de l’hypocalcémie 6 5,5% 

PFC 7 6,4% 

Autres 8 7,3% 

6. Épuration extra-rénale :  
6.1. Indications :  

Les indications de l’épuration extra-rénale étaient (Figure 26) : 

• Syndrome urémique clinico-biologique chez 45 patients (40,9%) ;  

• Œdème pulmonaire résistant au traitement médical chez 29 patients (26,4%) ; 

• Hyperkaliémie > 7mmol/L ou symptomatique chez 21 patients (19,1 %) ; 

• Oligoanurie : diurèse < 0,5 mL/Kg/H pendant 6 h chez 15 patients (13,6%) ; 

• Acidose métabolique sévère (PH<=7,25 ou bicarbonate <10mEq/L) chez 13 

patients (11,8%) ; 

• Hypercalcémie menaçante chez 3 patients (2,7%) ; 

• Toxiques dialysables chez 1 patient (0,9%). 
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Figure 25: Répartition selon les indications de l’EER. 

L’EER était indiquée chez 84 patients (76,4%) pour une seule indication, pour deux 

indications chez 25 patients (22,7%) alors qu’elle était indiquée chez 1 patient (0,9%) pour trois 

indications. 

 
Figure 26: Répartition selon le nombre d’indications de l’EER. 
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6.2. Voie d’abord :  

La voie d’abord vasculaire était un cathéter chez 96 patients soit 87,3% dont : 

• 83 patients avaient un cathéter fémoral simple soit 75,6% ; 

• 9 patients avaient un cathéter jugulaire non tunnelisé soit 8,2% ; 

• 4 patients avaient un cathéter jugulaire tunnelisé soit 3,6%. 

Chez 14 patients, la voie d’abord était une fistule artérioveineuse soit 12,7%. 

 
Figure 27: Répartition des patients selon la voie d’abord utilisée. 

Parmi les 96 patients qui avaient un cathéter, 89 d’entre eux avaient bénéficié de la pose 

d'un seul cathéter comme voie d’abord (80,9%), alors que 7 patients avaient bénéficié de la pose 2 

cathéters (6,4%). 

6.3. Modalités de dialyse :  

La modalité de dialyse la plus fréquemment utilisée était l’hémodialyse conventionnelle 

chez 92 patients soit 83,6%, alors qu’on a utilisé l’ultrafiltration isolée chez 18 patients soit 16,4%. 
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6.4. Paramètres de la séance de dialyse :  

a. Débit sanguin :  

Le taux moyen du débit sanguin était de 261,25 ± 26,3 mL/min, avec des extrêmes allant 

de 204 mL/min à 348 mL/min. 

b. Taux d’UF/h :  

La moyenne du taux d’UF/h était de 427,6 ± 246,6 mL/h avec des extrêmes allant de 0 à 

1000 mL/h. 

c. Taux d’UF/Kg/h :  

La moyenne du taux d’UF/Kg/h était de 7,1 ± 4,3 mL/Kg/h avec des extrêmes allant de 0 à 

18,86 mL/Kg/h. 

d. Composition du dialysat en calcium :  

Chez tous nos patients, le dialysat avait une concentration en calcium de 1,5 mmol/L. 

e. Durée de la séance :  

La moyenne de la durée de la séance était de 2h4min ± 46,3 minutes avec des extrêmes 

allant de 30 minutes à 4 heures. 

f. Médicaments administrés en per -dialyse :  

Chez 7 patients (6,4%) de notre série, des médicaments étaient administrés en per-dialyse 

à type de : 

• Fentanyl chez 4 patients soit 3,6% ; 

• Héparine non fractionnée (HNF)  chez 2 patients soit 1,8% ; 

• Loxen chez 1 patients soit 0,9%. 

g. Anticoagulation du circuit d’hémodialyse :  

Dans notre série, l’anticoagulation en per-dialyse a été utilisée chez 60 patients soit 54,5% 

(HBPM 100%).  
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h. Nécessité de transfusion :  

La transfusion était indiquée chez 30 patients soit 27,3%. 

i. Nombre de séances par  semaine :  

Soixante-huit patients étaient sous hémodialyse de façon quotidienne (61,8%) et 24 

patients étaient sous hémodialyse 1 jour sur 2 (21,8%). 

Les 18 patients restants (16,4%) étaient sous hémodialyse à un rythme variable. 

j. Nombre de séances ar rêtées ou écour tées :  

La moyenne du nombre des séances arrêtées ou écourtées était d’une séance avec des 

extrêmes allant de 1 séance à 4 séances. 

k. Nombre total des séances :  

Le nombre total des séances était d’une moyenne de 3,7 séances par patient ±2,8, avec 

des extrêmes allant d’une séance à 16 séances.  

l. Dose de dialyse :  Kt/V de la séance :  

Le taux moyen du Kt/V de la séance était de 0,96 ± 0,17, avec des extrêmes allant de 0,62 

à 1,31. 

Les tableaux ci-dessous résument les différents paramètres de la séance de dialyse. 

(Tableau XI, Tableau XII) 
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Tableau XI: Réparation selon les paramètres de la séance en effectif/pourcentage. 

 

Tableau XII: Réparation selon les paramètres de la séance en moyenne +/- écart type et extrêmes. 

 

Paramètres Effectif Pourcentage 

Composition du dialysat en calcium   

1,5mmol/L 110 100% 

1,25mmol/L 0 0 

Médicaments administrés en per-
dialyse  

6 5,4% 

Fentanyl 4 3,6% 

HNF 2 1,8% 

Loxen 1 0,9% 

Anticoagulation (HBPM) 60 54,5% 

Transfusion sanguine 30 27,3% 

Nombre de séances par semaine    

1 j/2 24 21,8% 

Quotidienne 68 61,8% 

Autre 18 16,4% 

Paramètres Moyenne ± Écart type Extrêmes 

Débit sanguin 261,25 ± 26,3 mL/min 204 à 348 mL/min 

Taux d’UF/h 427,6 ± 246,6 mL/h 0 à 1000 mL/h 

Taux d’UF/Kg/h : 7,1 ± 4,3 mL/Kg/h 0 à 18,86 mL/Kg/h 

Durée de la séance 2h4min ± 46,3 minutes 30 minutes à 4 heures 

Nombre de séances arrêtées 
ou écourtées 

1 1 séance à 4 séances 

Nombre total des séances : 3,7 séances ±2,8 1 à 16 séances 

Kt/V de la séance 0,96 ± 0,17 0,62 à 1,31 
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6.5. Complications :  

a. Complications per -dialytiques :   

Les complications per-dialytiques étaient présentes chez 58 patients soit 52,7%. 

Les complications per-dialytiques était réparties comme suit : 

• L’hypotension artérielle chez 30 patients soit 27,3% ; 

• Les vomissements chez 17 patients soit 15,5% ; 

• Les crampes musculaires chez 15 patients soit 13,6% ; 

• La coagulation du circuit chez 12 patients soit 10,9% ; 

• La dysfonction du cathéter chez 10 patients soit 9,1% ; 

• Les frissons chez 10 patients soit 9,1% ; 

• Le saignement sur le trajet du cathéter chez 5 patients soit 4,5% ; 

• Le retrait accidentel du cathéter chez 4 patients soit 3,6% ; 

• L’arrêt cardiaque chez 3 patients soit 2,7% ; 

• Les convulsions chez 1 patient soit 0,9%. 

 
Figure 28: Les complications per-dialytiques chez nos patients. 
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b. Complications inter -dialytiques :  

Les complications inter-dialytiques étaient présentes chez 60 patients soit 54,5%. 

Les complications inter-dialytiques étaient : 

• L’infection chez 16 patients soit 14,5% ; 

• L’hypotension artérielle chez 15 patients soit 13,6% ; 

• L’hypokaliémie chez 15 patients soit 13,6% ; 

• Les vomissements chez 8 patients soit 7,3% ; 

• Le retrait accidentel du cathéter chez 3 patients soit 2,7% ; 

• L’hypophosphatémie chez 3 patients soit 2,7%. 

 
Figure 29: Les complications inter-dialytiques chez nos patients. 
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7. Évolution :  
7.1. Évolution générale :  

Le taux de mortalité chez nos patients était de l’ordre de 22,7% avec 25 décédés contre 85 

patients survivants soit 77,3%. (Figure 30) 

 
Figure 30: L’évolution générale chez nos patients. 

La mortalité était répartie en fonction des services de provenance des patients comme suit 

(Tableau XIII) : 

Tableau XIII: Répartition des décédés en fonction des services. 

 

Service Nombres Pourcentage 

Réanimation médicale 9 8,1% 

Urgences 6 5,4% 

Déchocage 4 3,6% 

Réanimation chirurgicale 3 2,7% 

Néphrologie 1 0,9% 

Hématologie 1 0,9% 

Oncologie 1 0,9% 
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7.2. Évolution rénale :  

L’évolution sur le plan rénal chez les patients présentant une IRA était favorable chez 36 
des cas (32,8%) dont : 

• 8 patients avec une récupération totale de la fonction rénale soit 7,3%. 

• 28 patients avec une récupération partielle de la fonction rénale soit 25,5%. 

L’évolution vers l’insuffisance rénale chronique terminale a été marquée chez 22 patients 

soit 20% (Figure 31). 

 
Figure 31: L’évolution rénale chez nos patients. 

II. Analyse univariée : 

1. Age : 

La différence d’âge n’était pas statistiquement significative (p=0,984) entre les survivants 

(moyennes d’âge de 54,36 ± 17,48 ans) et les décédés (moyennes d’âge de 54,28 ± 20,05 ans) 

(Tableau XIV).  
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Tableau XIV: Comparaison des groupes survivants et décédés en fonction de l’âge. 

 Évolution générale 
p 

 Survivants (N=85) Décédés (N=25) 

Age (moyenne ± 
écart-type) 

54,36 ± 17,48 54,28 ± 20,05 0,984 

2. Sexe : 

Parmi les survivants on dénombre 45 hommes (40,9%) et 40 femmes (36,4%), dans le 

groupe des décédés il y avait 9 hommes (8,2%) et 16 femmes (14,5%). La différence de sexe entre 

les deux groupes n’était pas statistiquement significative (p=0,103) (Tableau XV). 

3. Type de l’insuffisance rénale : 

Parmi les survivants on dénombre 61 patients qui présentaient une insuffisance rénale 

aiguë  à l’admission (55,5%) et 24 patients qui présentaient une insuffisance rénale chronique 

terminale à l’admission (21,8%). Dans le groupe des décédés il y avait 22 patients qui présentaient 

une insuffisance rénale aiguë  à l’admission (20%) et 3 qui présentaient une insuffisance rénale 

chronique terminale à l’admission (2,7%).  

La différence du type de l’insuffisance rénale entre les deux groupes n’était pas 

statistiquement significative (p=0,077) (Tableau XV). 

Tableau XV:Comparaison des groupes survivants et décédés en fonction du sexe et du type de l'IR. 

 Évolution générale 
p 

 Survivants (N=85) Décédés (N=25) 

Sexe   0,103 

Femme 40 (36,4%) 16 (14,5%)  

Homme 45 (40,9%) 9 (8,2%)  

Insuffisance rénale   0,077 

Insuffisance rénale 
aiguë  

61 (55,5%) 22 (20%) 
 

Insuffisance rénale 
chronique terminale 

24 (21,8%) 3 (2,7%) 
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4. Les antécédents : 

Les antécédents qui influencent l’évolution générale des patients de notre série étaient : 

l’hypertension artérielle (p=0 ,006), l’insuffisance rénale chronique (p< 0,001) et la pneumopathie 

(p=0,016) (Tableau XVI).  

Tableau XVI: Comparaison des groupes survivants et décédés en fonction des antécédents. 

Antécédents 
Évolution générale 

p 
Survivants (N=85) Décédés (N=25) 

Diabète 21 (19,1%) 8 (7,3%) 0,313 

Cardiopathie 12 (10,9%) 7 (6,4%) 0,098 

HTA 28 (25,5%) 16 (14,5%) 0,006 

Néoplasie 9 (8,2%) 3 (2,7%) 0,544 

IRC 8 (7,3%) 20 (18,2%) < 0,001 

Néphropathie 20 (18,2%) 3 (2,7%) 0,168 

Pneumopathie 5 (4,5%) 6 (5,5%) 0,016 

 

5. Les données cliniques :  

À travers l’analyse des données cliniques des patients de notre série, on a constaté que la 

confusion (p=0,026), la douleur abdominale (p=0,020), l’altération de l’état de conscience 

(p=0,001), la tachycardie (p=0,003), l’hypotension artérielle systolique (p=0,009) et l’oligo-anurie 

(p=0,042) représentaient des facteurs de mauvais pronostic (Tableau XVII). 
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Tableau XVII: Comparaison des groupes survivants et décédés en fonction des signes cliniques. 

Signes cliniques 
Évolution générale 

p 
Survivants (N=85) Décédés (N=25) 

Confusion 
[Effectif (%)] 

21 (19,1%) 12 (10,9%) 0,026 

Dyspnée [Effectif (%)] 38 (34,5%) 12 (10,9%) 0,474 

Crépitant [Effectif (%)] 24 (21,8%) 11 (10%) 0,108 

Douleur abdominale 
[Effectif (%)] 

42 (38,2%) 6 (5,5%) 0,020 

État de conscience 
[Effectif (%)] 

 
 

0,001 

Conscient 60 (54,5%) 4 (3,6%)  

Obnubilé 22 (20%) 13 (11,8%)  

Coma 3 (2,7%) 8 (7,3%)  

Fréquence cardiaque 
(Moyenne ± ET) 

83,32 ± 14,4 BPM 94,72 ± 19,3 BPM 0,003 

PAS (Moyenne ± ET) 137,9 ± 26 mmHg 122,4 ± 19 mmHg 0,009 

PAD (Moyenne ± ET) 73,1 ± 13,4 mmHg 66,4 ± 13,2 mmHg 0,31 

Œdèmes [Effectif (%)] 40 (36,4%) 11 (10%) 0,485 

Diurèse [Effectif (%)]   0,042 

Conservée 31 (28,2%) 4 (3,6%)  

Oligo- anurie 54 (49,1%) 21 (19,1%)  

 

6. Les données biologiques :  

À travers l’analyse des données biologiques des patients de notre série, on a constaté que 

la moyenne de l’hémoglobine (p=0,005), la moyenne de la créatinine (p=0,003), la moyenne de la 

natrémie (p=0,003), et la moyenne de la calcémie (p=0,010) avaient une différence statiquement 

significative entre les groupes décédés et survivants (Tableau XVIII).  
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Tableau XVIII: Comparaison des groupes survivants et décédés en fonction des paramètres 

biologiques. 

Paramètres 
biologiques 

Évolution générale 
p 

Survivants (N=85) Décédés (N=25) 

Hémoglobine 
(Moyenne ± ET) 

7,9 ± 2,1 g/dL 9,3 ± 2,4 g/dL 0,005 

Urée (Moyenne ± ET) 2,5 ± 1,2 g/L 2,1 ± 1,2 g/L 0,116 

Créatinine  
(Moyenne ± ET) 

110,3 ± 64,4 mg/L 71,3 ± 44,5 mg/L 0,003 

Natrémie  
(Moyenne ± ET) 

130,3 ± 8,6 mmol/L 138,4 ± 12,8 mmol/l 0,003 

Kaliémie 
(Moyenne ± ET) 

5,6 ± 1,5 mmol/L 5,5 ± 1,1 mmol/L 0,721 

Calcémie 
(Moyenne ± ET) 

78,5 ± 13,9 mg/L 86,7 ± 23,3 mg/L 0,010 

Bicarbonates 
(Moyenne ± ET) 

15,8 ± 6,5 mmol/L 13,4 ± 6,8 mmol/L 0,105 

 

7. Score de Charlson :  

L’indice de comorbidité de Charlson évalué dans notre étude était significativement 

prédictif de la mortalité (Tableau XIX). 

Tableau XIX: Comparaison des groupes survivants et décédés en fonction du score de Charlson. 

 Évolution générale 
p 

 Survivants (N=85) Décédés (N=25) 

Score   0,040 

0 [Effectif (%)] 8 (7,3%) 3 (2,7%)  

1 et 2 [Effectif (%)] 29 (26,4%) 2 (1,8%)  

3 et 4 [Effectif (%)] 27 (24,5%) 8 (7,3%)  

5 et plus [Effectif (%)] 21 (19,1%) 12 (10,9%)  
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8. Les complications : 

Les complications per-dialytiques étaient notées chez 37 des patients du groupe des 

survivants (33,6%) et chez 21 des patients du groupe des décédés (19,1%). La différence selon la 

présence des complications en per dialyse entre les deux groupes était statiquement significative 

(p< 0,001) (Tableau XX). 

Parmi les complications en per-dialyse, l’hypotension artérielle (p< 0,001) et l’arrêt 

cardiaque (p=0,011) étaient associés à la mortalité. 

Les complications inter-dialytiques étaient notées chez 45 des patients du groupe 

survivants (40,9%) et chez 21 des patients du groupe des décèdes (19,1%). La différence selon la 

présence des complications inter-dialytiques entre les deux groupes était statiquement 

significative (p=0,004). 

Parmi les complications inter-dialytiques, seule l’hypotension artérielle (p< 0,001) était 

associée à la mortalité (Tableau XX).  

Tableau XX: Comparaison des groupes survivants et décédés en fonction des complications. 

Complications 
Évolution générale 

p 
Survivants (N=85) Décédés (N=25) 

Complications en per-
dialyse 

[Effectif (%)] 
37 (33,6%) 21 (19,1%) < 0,001 

Arrêt cardiaque 0 3 (2,7%) 0,011 

Convulsion 1 (0,9%) 0 1 

Hypotension artérielle 12 (10,9%) 18 (16,4%) < 0,001 

Complications inter-
dialytiques 
[Effectif (%)] 

45 (40,9%) 21 (19,1%) 0,004 

Hypokaliémie 11 (10%) 4 (3,6%) 0,458 

Infection 14 (12,7%) 2 (1,8%) 0,239 

Hypotension artérielle 1 (0,9%) 14 (12,7%) < 0,001 
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III. Analyse multivariée : 

Tableau XXI: Régression logistique des variables corrélées en analyse univariée. 

Lors de l’analyse multivariée réalisée par régression logistique, les facteurs suivants étaient 

significativement associés à la mortalité (Tableau XXI): 

• L’antécédent de l’IRC (p=0,002) ; 

• Le taux de créatinine (p=0,041) ; 

• L’hypotension artérielle comme complication inter-dialytique (p=0,006). 

 

Paramètres p Odds Ratio 
Intervalle de confiance 95% 

Inférieur Supérieur 

ATCD de l’IRC 0,002 0,002 0 0,114 

ATCD d’HTA 0,563 2,113 0,167 26,740 

Confusion 0,347 0,303 0,025 3,654 

Douleur abdominale 0,475 2,905 0,156 54,163 

Taux de la 
créatinine 

0,041 0,965 0,933 0,999 

Taux de natrémie 0,232 1,099 0,942 1,282 

Complication inter-
dialytique :  
hypotension 

artérielle 

0,006 0,007 0 0,233 
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DISCUSSION 
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I. Modalités de la dialyse aiguë : 

Il existe plusieurs modalités de TSR adoptées en cas de dialyse aiguë, les plus utilisées sont 

l'hémodialyse intermittente (HDI) et la thérapie de suppléance rénale continue (TSRC) [16]. 

Dans l’HDI, l'élimination des solutés se fait principalement par diffusion (Figure 32). Le 

traitement est généralement effectué trois à sept fois par semaine, avec une durée de 3 à 6 heures 

pour chaque séance. Afin d’obtenir une élimination suffisante des solutés et du volume d’eau au 

cours de ces séances d’HDI qui sont relativement brèves, des débits élevés de dialysat et de sang 

sont nécessaires. L'élimination rapide des solutés facilite le rééquilibre des perturbations acido-

basiques et électrolytiques potentiellement mortelles (l'hyperkaliémie par exemple) et des 

intoxications médicamenteuses dues à des substances dialysables [17]. 

La TSRC a été développée pour diminuer le risque d'instabilité hémodynamique pendant 

l'hémodialyse intermittente. Le traitement continu peut être assuré sous forme d'hémofiltration 

continue, avec une clairance convective (Figure 33) des solutés, d'hémodialyse continue, avec une 

clairance des solutés principalement par diffusion, ou d'hémodiafiltration continue, qui combine la 

clairance diffusive et convective. Les thérapies convectives sont associées à une plus grande 

clairance des substances de poids moléculaire élevé (1500 à 50 000 daltons), incluant 

théoriquement les médiateurs pro-inflammatoires [17]. Comme son nom l'indique, la thérapie de 

suppléance rénale continue est conçue pour être fournie en continu sur une période de 24 heures 

ou plus, cette thérapie utilise des débits d'élimination des solutés et des fluides plus faibles que 

l’HDI mais permet d'obtenir des clairances similaires ou meilleures au fil du temps [17]. Le débit 

plus lent d'élimination des liquides provoque moins de stress hémodynamique, en particulier chez 

les patients dépendant des vasopresseurs, bien que cela n'ait jamais été rigoureusement démontré 

[18]. Étant donné la nature continue de cette approche thérapeutique, la clairance des 

antibiotiques est plus constante dans le temps, bien qu'une augmentation de la dose puisse être 

nécessaire pour remplacer les antibiotiques éliminés par le traitement [17,19]. 
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Figure 32: Mécanisme de diffusion [17]. 

 

Figure 33: Mécanisme de convection [17]. 
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Les thérapies hybrides, notamment la dialyse prolongée à faible efficacité (SLED), ou dialyse 

quotidienne prolongée, peuvent être utilisées dans ce contexte. Il s’agit d’une modalité combinée 

des deux modalités intermittente et continue où la dialyse est administrée pendant des heures de 

plus que l'HDI traditionnelle avec des débits sanguins plus lents, mais toujours sur une base 

quotidienne plutôt que continue [16,20]. 

La dialyse péritonéale (DP) peut également être utilisée en phase aiguë et peut être 

particulièrement utile dans des contextes où les ressources sont limitées [21]. Toutefois, la 

prescription de la DP au début du 21e siècle a largement diminué, surtout dans les pays 

développés, en raison de son efficacité moindre dans l'élimination des petits solutés et des 

complications infectieuses [22–24]. Cependant, de nouvelles preuves de l'efficacité de la DP dans 

l'IRA ont été établies, montrant de bons résultats dans les pays en voie développement [25–27]. 

Étant donné la disponibilité de l'HDI dans les pays à revenu faible ou élevé et son coût 

relativement faible par rapport à la TSRC, l'HDI est souvent la modalité de dialyse par défaut chez 

les patients stables sur le plan hémodynamique en soins intensifs. L'HDI est également utilisée 

dans de nombreux centres pour les patients hémodynamiquement instables, où elle peut être la 

seule modalité de TSR disponible [9]. 

Le développement de la TSRC et de la SLED a fait que, dans de nombreux centres médicaux 

tertiaires, notamment dans les pays à revenu élevé, l'HDI n'est plus la modalité de TSR de choix 

pour les patients présentant une défaillance multiviscérale et une instabilité hémodynamique [28]. 

Il convient de noter que la supériorité d'une modalité particulière de TSR pour le traitement des 

patients gravement malades en termes de survie ou de récupération rénale n'a pas été établie et 

reste un sujet de débat [17,29]. Néanmoins, l'HDI reste une pierre angulaire de la TSR dans le 

monde entier pour traiter les patients atteints d'IRA grave, ainsi que les patients présentant une 

insuffisance rénale préexistante dans le contexte d’une maladie grave [30,31].  

Il n'existe pas de consensus dans la littérature sur la meilleure modalité de dialyse aiguë, 

l'hémodialyse intermittente et la thérapie de suppléance rénale continue ont été utilisées dans la 

prise en charge de l'IRA [14]. La dialyse prolongée à faible efficacité est apparue comme une 
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alternative à la TSRC dans la prise en charge des patients hémodynamiquement instables [14]. Sa 

durée peut aller de 6 à 18 heures et elle présente des avantages par rapport à la TSRC tels qu'un 

coût réduit, un besoin moindre d'anticoagulation et une diminution du temps de la dialyse [14]. 

De nombreuses études randomisées et des méta-analyses ont spécifiquement exploré 

l'effet des modalités de la dialyse sur la survie, la dépendance à la dialyse et d'autres résultats 

cliniques [17]–[19]. Ces études ont montré que les patients recevant un traitement par TSRC 

avaient des résultats similaires en termes de mortalité [20,35–37] et de récupération rénale [37] 

par rapport à ceux recevant un traitement intermittent par HDI ou prolongé par SLED [38]. Une 

méta-analyse des essais contrôlés randomisés a montré des résultats similaires en ce qui 

concerne le niveau de mortalité entre la dialyse quotidienne prolongée et la TSRC [39].  

Bien que des études observationnelles aient suggéré les avantages d'un traitement continu 

par rapport au traitement intermittent en ce qui concerne la tolérance hémodynamique, la survie 

des patients et la récupération de la fonction rénale [40,41], ces résultats n'ont pas été confirmés 

par des essais randomisés et contrôlés [42,43]. 

Des essais randomisés plus récents [44,45] et des méta-analyses [20,24,46] ont supporté 

ces résultats en montrant qu’il n’y avait pas de différence significative en terme de mortalité entre 

la TSRC et l’HDI. Cependant, les résultats étaient discordants concernant la récupération de la 

fonction rénale [20]. Bien que certaines études aient rapporté une meilleure récupération de la 

fonction rénale avec la TSRC [47–49], les essais randomisés n’ont pas confirmé ces résultats 

[42,43,50]. Une méta-analyse récente [20] n'a montré aucun avantage définitif de l'utilisation 

d'une TSR continue par rapport aux modalités intermittentes en terme de récupération de la 

fonction rénale. 

Cependant, la TSRC peut être associée à des avantages par rapport à l’HDI [51]. Elle peut 

améliorer la stabilité hémodynamique particulièrement chez les patients hémodynamiquement 

instables [43], assurer une élimination hydrosodée plus régulière permettant ainsi une correction 

plus progressive de la surcharge volumique [43,52], améliorer l’élimination des médiateurs 

inflammatoires ce qui peut être bénéfique pour les patients septiques [53] et peut être associée à 
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une meilleure préservation de la perfusion cérébrale surtout chez les patients présentant un 

œdème cérébral ou une lésion cérébrale aiguë [54]. 

Kovacs et al. [55] ont comparé dans leur méta-analyse l’effet de la SLED et la TSRC en 

termes de mortalité. Alors que cette méta-analyse a montré que la SLED est associée à une 

mortalité moindre par rapport à la TSRC, trois autres méta-analyses ont révélé qu’il n’y avait pas 

de différence entre ces deux modalités en terme  de mortalité [20,34,46]. Des études 

rétrospectives [56–58] et des méta-analyses [34] ont confirmé ces résultats. En plus, elles ont 

montré que la récupération de la fonction rénale n’était pas différente entre les deux modalités. Ce 

résultat a été confirmé par des méta-analyses récentes [20,46]. 

Une méta-analyse, incluant vingt-trois essais randomisés et contrôlés, a montré que la 

dialyse péritonéale n'était pas inférieure aux autres modalités extracorporelles en termes 

d'amélioration de mortalité ou de récupération rénale [24]. Ces résultats nous rappellent que la DP 

peut être une alternative fiable à la TSR extracorporelle, en particulier dans certains cas de 

ressources limitées où la TSR ne pourrait pas être appliquée à grande échelle, comme dans le cas 

de la pandémie de coronavirus 2019 (COVID-19). Avec l'évolution de la pandémie de la COVID-19, 

les ressources médicales sont devenues de plus en plus rares et l'exigence d'éviter la transmission 

du virus a encore limité la pratique clinique de la TSR [59]. Par conséquent, étant donné sa facilité 

de mise en œuvre et ses avantages similaires en termes de résultats, la DP était une alternative 

essentielle pendant la pandémie [60]. Cette modalité était associée à un volume d'élimination de 

liquide moindre et à un taux d'hypotension plus faible que les autres modalités, ce qui indique que 

la DP peut être plus adaptée aux patients hémodynamiquement instables [24]. La DP présente 

certains avantages par rapport à la TSR extracorporelle, notamment un coût moindre, une 

technique simple et des exigences minimales en matière d'infrastructure [61]. Par conséquent, la 

DP reste une modalité très populaire dans les pays en voie de développement et dans les 

contextes où les ressources sont limitées. Une méta-analyse récente a indiqué que la DP n'était 

pas inférieure à la TSR extracorporelle en termes de mortalité et de récupération rénale [62]. 
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Dans notre étude, la technique de TSR utilisée était l’hémodialyse intermittente. Nos 

pratiques sont similaires à ceux décrites dans d’autres études réalisées dans des pays émergents 

[63] où la modalité préférée était l’hémodialyse intermittente [64]. Ce choix s’explique par la 

charge élevée de soins et le coût plus élevé de la TSR continue [65].  

Il a été constaté, dans des enquêtes récentes internationales, que 80% des centres 

utilisaient la TSRC, 17% utilisaient l’HDI et très peu la dialyse péritonéale [66]. Les thérapies 

continues étaient couramment utilisées en Europe, ainsi qu'en Australie, où plus de 90% des 

patients gravement malades souffrant d'insuffisance rénale aiguë nécessitant une TSR étaient 

traités par des techniques continues [66]. 

Les données de la littérature ne confirment pas la supériorité d'un mode particulier de TSR 

[51]. Le choix de la modalité de TSR varie selon les centres, il est généralement déterminé par 

l'état hémodynamique du patient et influencé par l'expertise locale des cliniciens, la disponibilité 

du personnel et de l’équipement ainsi que par des facteurs liés au patient. La TSR continue est 

utilisée lorsque les patients sont hémodynamiquement instables [38], et elle est recommandée 

chez les patients en état critique présentant un œdème cérébral, une lésion cérébrale aiguë, une 

augmentation de la pression intracrânienne et une IRA ou une défaillance multi-organes [67]. 

Chez les patients gravement malades qui développent une hyperkaliémie, une rhabdomyolyse ou 

une intoxication, l'HDI est préférablement indiquée car la surcharge volumique et en solutés 

doivent être éliminées rapidement [68]. Selon le guide pratique de KDIGO de la prise en charge de 

l'IRA, il est recommandé d'utiliser les modalités de la TSR intermittente et continue comme 

thérapies complémentaires en prenant en considération l'état hémodynamique du patient, le degré 

de surcharge hydrique et le risque de saignement, ainsi que la disponibilité et l'expérience du 

personnel soignant [29]. 



La dialyse aiguë : indications et complications 

 - 56 - 

II. Prescription de l’HD aiguë : 

1. Choix du dialyseur: 

Les facteurs à prendre en compte dans le choix d'un dialyseur pour un patient souffrant 

d'insuffisance rénale aiguë sont la composition de la membrane, la surface du dialyseur et le flux 

de la membrane [69]. 

Il existe trois types de membranes utilisés dans les dialyseurs : les membranes en 

cellulose, les membranes en cellulose semi-synthétiques et les membranes synthétiques non 

cellulosiques, la grande majorité des dialyseurs contiennent des membranes synthétiques [70]. Les 

membranes en cellulose et, à un moindre degré les membranes en cellulose semi-synthétique, 

sont peu biocompatibles ; ces membranes ont tendance à déclencher une cascade inflammatoire 

et à activer le complément, ce qui entraîne la production des anaphylatoxines C3a et C5a et ont 

été signalées comme retardant la récupération rénale [71,72]. Les membranes synthétiques sont 

plus biocompatibles et peuvent être associées à moins de complications infectieuses et à de 

meilleurs taux de récupération de la fonction rénale par rapport à leurs homologues en cellulose 

[70]. Des méta-analyses ont montré que la survie des patients et la récupération rénale étaient 

réduites avec les dialyseurs cellulosiques semi-synthétiques, mais qu'il n'y avait pas de tels effets 

avec les dialyseurs cellulosiques ou à membrane synthétique [73–75]. 

Les dialyseurs de plus petite surface sont à privilégier pour éviter le syndrome de 

déséquilibre sous dialyse, alors que lors du traitement d'un empoisonnement ou d'une toxicité 

médicamenteuse, un dialyseur de plus grande taille est préférable pour augmenter la clairance 

[76–78]. 

Le flux du dialyseur est également un déterminant important de la clairance, en particulier 

des molécules de taille moyenne. Les membranes de haute perméabilité (HCOM) et les membranes 

de perméabilité moyenne de nouvelle génération peuvent potentiellement jouer un rôle dans la 

prise en charge de la néphropathie légère [69]. Cependant, les résultats cliniques rapportés en 

utilisant ces membranes de haute perméabilité ne sont pas concluants [79]. 
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Le guide pratique KDIGO de la prise en charge de l’IRA  recommande l’utilisation des 
membranes en cellulose semi-synthétique ou des membranes synthétiques non cellulosiques [29]. 

2. Durée de la séance : 

La durée de chaque séance d'hémodialyse affecte l'élimination des toxines urémiques et la 

correction des anomalies électrolytiques. Une séance de dialyse de moins de trois heures peut ne 

pas remplacer suffisamment les réserves alcalines ou éliminer suffisamment le potassium, le 

phosphate ou les solutés urémiques [70]. Les traitements d'hémodialyse aiguë sont le plus 

souvent de trois heures et demie à quatre heures, mais la durée doit être ajustée en fonction des 

indications cliniques. La composition du dialysat et les objectifs d'ultrafiltration doivent être 

modifiés en tenant compte de la durée, de la fréquence et de l'intensité des séances [70]. 

Dans notre série, la durée moyenne de la séance était de 2h4min ± 46,3 minutes avec des 

extrêmes allant de 30 minutes à 4 heures. Des résultats similaires ont été notés par Selly et al. 

[80], alors que Talbi et al. [81] ont rapporté une durée moyenne de 1h54min ± 45 minutes. Albino 

et al. [82], dans leur essai randomisé mené pour comparer les complications liées à la dialyse 

entre des durées différentes de dialyse prolongée, ont utilisé chez deux groupes des durées de 6 

heures et de 10 heures et n’ont trouvé aucune différence dans la prévalence des complications de 

la dialyse chez les patients soumis à différentes durées de dialyse aiguë prolongée. Vinsonneau et 

al. [42] ont rapporté une durée moyenne de 5h, alors qu’un essai randomisé plus récent [83] a 

rapporté que la durée des séances de la dialyse était d’une moyenne de 3.6 heures ± 1heure 

(Tableau XXII). 

Tableau XXII: Durée moyenne des séances en fonction des études. 

 Durée moyenne  

Notre série 2h4min 

Selly et al. [80] 2h2min 

Talbi et al. [81] 1h54min 

Vinsonneau et al. [42] 5h 

Vijayan et al. [83] 3h36min 
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3. Abord vasculaire : 

Un accès vasculaire fonctionnant bien est nécessaire pour délivrer une dialyse de bonne 

qualité. Chez les patients présentant des fistules artérioveineuses fonctionnelles, des prothèses 

artérioveineuses ou des cathéters tunnelisés, on peut utiliser ces formes d'accès vasculaire [28].  

L'accès vasculaire initial pour les patients nouvellement mis sous TSR est généralement 

temporaire, car la durée moyenne de dépendance à la TSR pour les patients souffrant d'IRA est 

inférieure à deux semaines [84]. Historiquement, on pensait que l'accès fémoral était associé à un 

risque accru d'infection liée au cathéter. Cependant, plus récemment, une revue systématique 

comparant le taux d'infections liées au cathéter chez les patients avec des cathéters fémoraux, 

jugulaires internes et sous-claviers a suggéré qu'il n'y avait pas de différence significative entre les 

trois [85]. La mise en place de cathéters multiples, la durée prolongée, l'accès sous-clavier et 

l'accès jugulaire interne gauche sont tous associés à un risque accru de développement d'une 

sténose de la veine centrale, ce qui peut compromettre l'avenir de la fistule artérioveineuse et la 

mise en place d'un greffon dans l'extrémité ipsilatérale, si nécessaire [16]. 

 La plupart des patients atteints d'IRA nécessitent l'insertion d'un cathéter d'HD temporaire 

non tunnelisé [28]. 

Le guide pratique KDIGO suggère d'utiliser des cathéters non tunnelisés plutôt que des 

cathéters tunnelisés pour l'accès vasculaire dans l'insuffisance rénale aiguë, principalement pour 

des raisons logistiques, à savoir la facilité d'insertion et la rapidité d'exécution [29]. Le guide 

pratique de la  KDOQI recommande également l'utilisation de cathéters non tunnelisés, sauf 

lorsqu'un accès vasculaire prolongé (plus d'une semaine) pour une TSR est prévu ; les cathéters 

tunnelisés doivent être utilisés dans ce cas et également pour remplacer les cathéters non 

tunnelisés lorsque ces cathéters sont en place depuis plus d'une semaine [86]. 

 De multiples facteurs doivent être pris en considération lors du choix du site optimal pour 

l'insertion d'un cathéter d'HD non tunnelisé chez les patients gravement malades [28] (Tableau 

XXIII). Les directives de KDIGO suggèrent que l'ordre dans lequel les sites d'insertion doivent être 
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privilégiés en l'absence d'autre indication est le suivant : (1) veine jugulaire interne droite, (2) veine 

fémorale (droite ou gauche), (3) veine jugulaire interne gauche ou (4) veine sous-clavière (avec une 

préférence pour le côté dominant) [29]. Bien que des études antérieures aient montré des taux 

d'infection plus élevés au niveau du site fémoral [87,88], l'essai de Cathedia [89] a montré des 

taux similaires de colonisation du cathéter au niveau des sites fémoral et jugulaire interne, mais 

plus de dysfonctionnement du cathéter au niveau du site jugulaire interne gauche [90]. Une 

analyse des sous-groupes a révélé que le taux de colonisation des cathéters était plus faible au 

niveau des sites jugulaires internes chez les personnes ayant un indice de masse corporelle de 

28,4 kg/m2 et plus faible au niveau des sites fémoraux chez les personnes ayant un indice de 

masse corporelle de 24,2 kg/m2

Nos résultats étaient en concordance avec l’étude de Selly et al. [80] qui ont rapporté que la 

majorité des patients soit 91,5% avait comme voie d’abord vasculaire de dialyse un cathéter 

veineux central et seul 4,6% des patients une fistule artérioveineuse. La voie d’abord la plus 

utilisée était la voie fémorale chez 87 patients soit 81,3%, suivie de la voie jugulaire avec cathéter 

simple chez 11 patients (10,2%). Ces résultats étaient similaires à ceux de Talbi et al. [81] qui ont 

 [89].  

Bien que les recommandations de la KDIGO ne suggèrent pas l'utilisation de cathéters 

tunnelisés pour les patients atteints d'insuffisance rénale aiguë, plusieurs études observationnelles 

ont noté des risques d'infection et de thrombose plus faibles, ainsi que des débits sanguins plus 

élevés avec l'utilisation de cathéters tunnelisés [86]. D'autres études sont nécessaires pour 

déterminer la faisabilité et les résultats de la mise en œuvre de l'approche "cathéter tunnelisé en 

premier" [86]. Lorsque cela est possible et sûr, l'insertion d'un cathéter d'HD tunnelisé doit être 

envisagée plutôt que l'insertion d'un cathéter d'HD non tunnelisé si l'on s'attend à ce que le besoin 

d'HD intermittente soit prolongé [29,91]. 

Dans notre série, la voie d’abord vasculaire était un cathéter dans 87,3% des cas. Il s’agit 

d’un cathéter fémoral simple dans 75,6% des cas, un cathéter jugulaire non tunnelisé dans 8,2% 

des cas et un cathéter jugulaire tunnelisé dans 3,6% des cas. Chez 12,7% des patients, la voie 

d’abord était une fistule artérioveineuse. 
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rapporté que la voie d’abord vasculaire a été un cathéter fémoral pour 84,4 % des patients, un 

cathéter jugulaire chez 9,8 %, et une fistule artérioveineuse chez 5,6 % des patients. Une étude 

récente de Bacary et al. [92] avait trouvé que la voie d’abord était un cathéter dans 86,4% des cas.  

Tableau XXIII: Les considérations liées à la sélection de l'accès vasculaire en dialyse aiguë [28]. 

Abord vasculaire Facteurs en faveur de l'insertion/utilisation 
Cathéter non tunnelisé : 

site d’insertion 
 

Site jugulaire interne droit 
Sujet alité avec un IMC >28 kg/m2 ; réparation postopératoire d'un 

anévrysme de l'aorte abdominale ; patient ambulatoire/mobilité 
requise pour la réadaptation. 

Sites fémoraux 
Sujet alité avec un IMC <24 kg/m2 ; trachéotomie présente ou 
prévue prochainement ; HD d'urgence nécessaire ; opérateur 
inexpérimenté et/ou pas d'accès à un guidage par ultrasons. 

Site jugulaire interne 
gauche 

Contre-indications aux sites jugulaire interne et fémoral droit. 

Sites subclaviers 
Contre-indications aux sites jugulaires internes et fémoraux ; le 

côté droit est préféré. 
 

Cathéter tunnelisé 
HD prolongée probablement nécessaire; pas de 

coagulopathie/anticoagulation significative ; HD non nécessaire en 
urgence. 

4. Flux sanguin : 

Pour la première séance de dialyse, le débit sanguin doit être basé sur l'élévation de l'urée 

avant le début de la dialyse. Il n'existe pas de données publiées permettant de guider une 

approche optimale [70]. 

Si la valeur de l’urée est supérieure à 1 g/L, il est suggéré de diminuer le débit sanguin et 

de raccourcir la durée du traitement de dialyse pour éviter une réduction rapide de la 

concentration plasmatique de l’urée et de l'osmolarité plasmatique, qui peut entraîner un 

syndrome de déséquilibre de la dialyse [70]. Le débit sanguin est ensuite augmenté 

progressivement sur plusieurs jours jusqu’à un maximum de 400 mL/min. Si une dialyse agressive 
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est nécessaire pour d'autres raisons, comme une hyperkaliémie sévère, on peut augmenter dès le 

début le débit sanguin ainsi que la durée du traitement [70].  

En outre, pour les patients souffrant d'azotémie sévère et ceux présentant ou à risque de 

présenter une hypertension intracrânienne, les modalités continues de la TSR peuvent être 

utilisées; par rapport à l'hémodialyse intermittente, des débits sanguins plus faibles sont 

suffisants pour obtenir une clairance adéquate en utilisant la TSRC en raison de la nature continue 

du traitement [70].  

Dans notre série, le taux moyen du débit sanguin était de 261,25 ± 26,3 mL/min. Nos 

résultats rejoignent ceux de Selly et al. [80] qui ont notés un débit sanguin moyen de 243,36 ± 

21,45 ml/min. Albino et al. [82] ont rapporté que le débit sanguin utilisé était de 200 mL/min. 

Les recommandations de ERBP [93] se sont basées, pour les modalités intermittentes, sur 

de l'étude ATN [94]. Dans cette étude, un débit sanguin de 350 ± 60 mL/min a été prescrit soit un 

jour sur deux (le groupe qui a subi une stratégie intensive de TSR), soit 6 jours sur 7 (le groupe 

qui a subi une stratégie moins intensive). 

Dans une revue qui a résumé les nouvelles connaissances et les progrès récents concernant 

l'administration de la TSR chez les patients en état critique atteints d'insuffisance rénale aiguë, il 

est recommandé de prescrire un débit sanguin de 200–350 mL/min pour l’HDI, 100–300 mL/min 

pour la SLED et 100–250 mL/min pour les modalité continues [95] (Tableau XXIV).  

Tableau XXIV: Comparaison de la moyenne du flux sanguin en fonction des études. 

 Flux sanguin moyen (mL/min) 

Notre série 261.25 ± 26,3 

Selly et al. [80] 243.36 ± 21,45 

Albino et al. [82] 200  

L'étude ATN [94] 350 ± 60 



La dialyse aiguë : indications et complications 

 - 62 - 

5. Composition et température du dialysat : 
5.1. Composition du dialysat : 

Les solutés du dialysat comprennent le potassium, le sodium, le bicarbonate (ou autre 

tampon), le calcium, le magnésium, le chlorure et le glucose. Contrairement à l'hémodialyse 

chronique (dans laquelle la composition du dialysat est généralement la même pour chaque 

traitement), la composition du dialysat dans l'hémodialyse aiguë peut nécessiter une modification 

pour chaque traitement afin de corriger les anomalies métaboliques [70]. 

a. Potassium :  

Il n'existe pas de données pertinentes permettant de choisir la concentration de potassium 

dans le dialysat. Les recommandations sont basées sur la compréhension des principes physiques 

de la dialyse, sur des observations cliniques et sur les études limitées réalisées sur la population 

en dialyse [96–98]. 

La concentration typique de potassium dans le dialysat pour une hémodialyse aiguë varie 

de 2 à 4 mEq/L [99]. La concentration de potassium prescrite dans le dialysat est basée sur la 

valeur de la kaliémie avant la dialyse, d'autres facteurs cliniques tels que l'ischémie tissulaire et la 

lyse cellulaire en cours, la durée et la fréquence des séances [99]. 

Le taux de correction du potassium sérique dépend du gradient de concentration de 

potassium entre le sérum et le dialysat et de l'agressivité des autres composants de la prescription 

de dialyse, notamment les débits, la surface du dialyseur et la concentration des alcalins [70]. 

Il n'y a pas de consensus général concernant la conduite optimale du choix de la 

concentration du potassium dans le dialysat. Les stratégies diffèrent d’un auteur à l’autre et d’un 

centre à l’autre. L'avantage d'utiliser une concentration de potassium de 2 mEq/L par rapport à 

une concentration de potassium de 1 mEq/L dans le dialysat est le risque plus faible de 

déplacement trop rapide du potassium, réduisant ainsi le risque d'instabilité myocardique. En 

outre, un gradient de potassium sérum-dialysat plus élevé peut entraîner un rebond plus rapide 

du potassium après la dialyse [70].  
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b. Sodium :  

Le choix de la concentration en sodium du dialysat pour chaque patient dépend de la 

concentration sérique en sodium avant la dialyse et de l'état hémodynamique du patient, puisque 

le sodium du dialysat peut affecter la stabilité hémodynamique pendant une hémodialyse aiguë 

[70].  

La concentration de sodium dans le dialysat qui n'entraîne pas de transfert diffusif net de 

sodium est généralement inférieure de 0,1 à 3 mEq/L à la concentration de sodium sérique avant 

la dialyse [100,101], bien qu'il puisse y avoir des différences significatives entre les concentrations 

de sodium prescrites et mesurées dans le dialysat [102]. 

c. Bicarbonate :  

Le principal tampon de dialysat utilisé en hémodialyse intermittente est le bicarbonate. Le 

bicarbonate est peu coûteux et généralement bien toléré. Bien que l'acétate ait été le tampon 

prédominant en hémodialyse, il n'est plus utilisé de façon routinière, car il est associé à une 

instabilité cardiaque et hémodynamique [70]. 

Un inconvénient du bicarbonate est qu'il précipite sous forme de sel insoluble lorsqu'il est 

stocké avec les cations divalents du calcium et du magnésium [103]. Par conséquent, le tampon et 

les électrolytes sont stockés séparément avant l'hémodialyse [103]. Les effets secondaires 

possibles du bicarbonate sont liés à l'augmentation du PH induite par la dialyse et comprennent 

l'hypoxémie due à la diminution de la fonction respiratoire et l'altération de l'état mental, la 

faiblesse et les crampes musculaires [70]. 

Le choix de la concentration appropriée de bicarbonate dans le dialysat est basé sur l'état 

acido-basique du patient. L'état acido-basique doit être évalué en utilisant à la fois le bicarbonate 

et le PH sériques [70]. 

d. Calcium : 

Le calcium du dialysat varie de 2 à 3,5 mEq/L et il est ajusté en fonction du calcium sérique 

[70]. Étant donné que le taux de calcium plasmatique total est peu prédictif du taux ionisé, en 
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particulier chez les patients gravement malades et ceux qui présentent une hypoalbuminémie, le 

taux de calcium ionisé plasmatique doit être mesuré avant l'hémodialyse chez les patients 

présentant une hypocalcémie ou une hypercalcémie significative [70]. Si le calcium ionisé ne peut 

être obtenu, le taux de calcium plasmatique total mesuré doit être corrigé en fonction du taux 

d'albumine sérique, car la concentration de calcium plasmatique total évolue parallèlement à la 

concentration d'albumine [70].  

Il existe peu de données permettant de choisir le calcium du dialysat. La plupart des 

publications portent sur l'insuffisance rénale chronique terminale et concernent le rôle du calcium 

dans le métabolisme osseux et minéral ou dans les maladies cardiovasculaires [70]. Chez les 

patients souffrant d'insuffisance rénale aiguë ou les patients hospitalisés souffrant d'insuffisance 

rénale terminale et chez qui une dialyse aiguë est indiquée, les préoccupations cardiaques 

immédiates prédominent et les données sur les résultats obtenus sont moins pertinentes [70]. La 

principale préoccupation en cas d'hémodialyse aiguë est que des concentrations de calcium plus 

faibles dans le dialysat peuvent prolonger et augmenter la variabilité de l'intervalle QT avec risque 

de mort subite [104]. Le calcium sérique peut également influencer les arythmies induites par le 

potassium [97]. 

e. Magnésium : 

La concentration habituelle de magnésium dans le dialysat est de 0,5 à 1 mEq/L. L'une ou 

l'autre de ces concentrations permet de traiter l'hypermagnésémie. L'hypomagnésémie est 

généralement corrigée par une supplémentation intraveineuse ou orale [70].  

f. Glucose : 

La concentration standard de glucose dans le dialysat est de 100 à 200 mg/dL (5,5 à 11,1 

mmol/L) [70]. Les avantages relatifs de l'utilisation d'une concentration de glucose plus faible par 

rapport à une concentration plus élevée n'ont pas été évalués dans le contexte aigu [70]. 

5.2. Température du dialysat : 

La température du dialysat est généralement réglée entre 35° et 37°. La plage inférieure 

peut être préférée chez les patients présentant un risque d'hypotension pendant la dialyse ou qui 
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ont souffert d'hypotension pendant la dialyse. Les températures plus basses du dialysat peuvent 

cependant être inconfortables pour certains patients [70].    

6. Ultrafiltration : 

La détermination des besoins optimaux en ultrafiltration chez les patients gravement 

malades atteints d'insuffisance rénale aiguë est un défi. Le statut volumique et la dose optimale 

d’UF sont déterminés en partie par l'examen physique et les signes hémodynamiques. En général, 

aucun test ou paramètre spécifique n'est suffisant à lui seul [70]. 

Il convient de reconnaître les deux principes primordiaux suivants [70]:  

• L'approche de la surcharge volumique est différente pour les patients en dialyse 

chronique et pour les patients gravement malades atteints d'IRA. Le poids cible d'un patient sous 

dialyse chronique est généralement déterminé comme étant le poids auquel les signes cliniques 

d'expansion du liquide extracellulaire sont absents et en dessous duquel les signes cliniques de 

déplétion du liquide extracellulaire apparaissent. En revanche, chez les patients gravement 

malades atteints d'IRA, l'expansion volumique fréquemment observée est souvent nécessaire pour 

maintenir un état circulatoire et de transport d'oxygène optimal. 

• La relation entre la volémie et l'hypotension est différente chez les patients sous 

dialyse chronique et les patients gravement malades atteints d'IRA. La relation entre le statut 

volumique et la stabilité hémodynamique chez les patients gravement malades atteints d'IRA est 

imprévisible. Par exemple, la surveillance du volume sanguin ; un système de régulation qui ajuste 

automatiquement le taux d'UF et la teneur en sodium du dialysat en réponse à une baisse du 

volume intravasculaire circulant, réduit l'occurrence de l'hypotension intra-dialytique chez les 

patients atteints d'IRCT [105], mais il est inefficace pour prévenir l'hypotension chez les patients 

gravement malades atteints d'IRA [42]. Cette relation imprévisible entre l'état volumique et la 

stabilité hémodynamique signifie que les objectifs d'UF pour un patient donné doivent être évalués 

non seulement en termes de bilan liquidien ou d'élimination de la surcharge liquidienne, mais 



La dialyse aiguë : indications et complications 

 - 66 - 

aussi en termes d'effet de l'intervention sur l'état clinique général du patient et sur son état 

hémodynamique. 

Chez les patients hémodynamiquement stables, l'estimation du volume intravasculaire cible 

peut être effectuée de la manière habituelle utilisée pour les patients sous dialyse chronique. 

Cependant, chez les patients hémodynamiquement instables, certains experts utilisent une 

surveillance invasive ou non invasive (comme l'analyse de la bio-impédance, l'échocardiographie) 

pour guider les objectifs d'UF pour une séance d'hémodialyse intermittente donnée [70]. 

Dans notre série, la moyenne du taux d’UF/h était de 427,6 ± 246,6 mL/h, et la moyenne 

du taux d’UF/Kg/h était 7,1 ± 4,3 mL/Kg/h. Nos résultats étaient en concordance avec ceux notés 

par Albino et al. [82], qui ont rapporté que le taux d’UF dans leurs études était de 300 à 500 

mL/h. Talbi et al. [81] dans leur étude ont rapporté un taux d’ultrafiltration de 580 mL/h. 

Les études visant à définir les taux optimaux d'ultrafiltration ont donné des résultats 

contradictoires [106,107]. 

Dans une étude rétrospective monocentrique qui a examiné l'association du taux d'UF avec 

la mortalité à un an qui étaient traités par HDI et/ou TSRC [106], les taux d'UF ≤20 mL/Kg/jour 

étaient associés à une mortalité plus élevée que les taux d'UF >25 mL/Kg/jour. Une autre étude 

portant sur des patients atteints d'IRA et traités par des modalités continues a révélé que les taux 

d'UF <35 mL/Kg/jour étaient associés à une probabilité plus élevée de mortalité à 30 jours que les 

taux d’UF ≥35 mL/Kg/jour [108]. Ces résultats suggèrent que des taux d'UF plus lents sont 

associés à un risque accru de décès [109] (Tableau XXV).  

Tableau XXV: Comparaison de la moyenne du taux d'UF/h en fonction des études 

 UF (mL/h) 

Notre série 427,6 ± 246,6 

Albino et al. [82] 300 à 500 

Talbi et al. [81] 580 
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7. Anticoagulation : 

L'anticoagulation est recommandée dans l'HDI et la TSRC pour diminuer le risque de 

coagulation du filtre ou du circuit extracorporel et les pertes sanguines associées [110]. Les 

avantages de l'anticoagulation doivent être mis en balance avec le risque d'hémorragie; les 

patients présentant des contre-indications à l'anticoagulation (troubles de la coagulation ou 

hémorragie active) peuvent bénéficier d’une dialyse sans anticoagulation ; cependant, aucun 

paramètre biologique spécifique ne permet de guider la décision d'anticoaguler ou non [110]. Les 

patients qui utilisent une anticoagulation systémique pour d'autres raisons peuvent ne pas avoir 

besoin d'une anticoagulation supplémentaire pour maintenir la perméabilité du circuit [110].  

L'héparine non fractionnée (HNF) reste la norme pour les modalités d'hémodialyse 

intermittente ainsi que pour les modalités continues, bien qu'elle comporte un risque 

d'hémorragie grave, de résistance à l'héparine, de thrombocytopénie induite par l'héparine (TIH) 

[111]. Il existe de nombreuses alternatives, notamment les inhibiteurs de protéase et les 

inhibiteurs plaquettaires, l'héparine de bas poids moléculaire et l’anticoagulation régionale au 

citrate, cependant, peu d'essais ont été réalisés pour comparer ces modalités d’anticoagulation 

dans le cadre de l'IRA [111]. De nombreux centres européens sont passés à l'HBPM pour 

l'anticoagulation de routine chez les patients sous dialyse chronique et une méta-analyse récente 

suggère qu'il n'y a pas d'augmentation du risque de saignement associé à son utilisation dans 

cette population [112]. Ces résultats ont été extrapolés au traitement de l'IRA, bien que les études 

manquent [110]. Il n'existe pas d'agent réversible efficace pour l'HBPM ; par conséquent, la 

prudence est de mise lors de l'utilisation de cette méthode d'anticoagulation chez tout patient 

présentant un risque de saignement [110]. De petites études sur l'héparine ont donné des 

résultats variables en termes de survie du circuit et de durée de vie du filtre, sans différence 

significative en termes de risque de saignement [113,114].  

Ces dernières années, les protocoles de citrate ont été normalisés et sont de plus en plus 

utilisés chez les patients atteints d'insuffisance rénale aiguë dans un état critique [110]. Dans 

plusieurs essais randomisés monocentriques, le citrate a présenté une efficacité comparable et 
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peut-être un meilleur profil de sécurité que l'héparine non fractionnée [115,116]. La méta-analyse 

de Wu et al. n'a pas signalé de différence significative dans la durée de survie en circuit, l'alcalose 

métabolique ou l'incidence de la TIH, et un risque de saignement globalement plus faible avec 

l'anticoagulation au citrate [117]. Dans l'ensemble, les preuves suggèrent que l'anticoagulation 

régionale au citrate peut être utilisée en toute sécurité dans les centres disposant de protocoles 

établis et d'une surveillance appropriée [110]. Le citrate est toutefois nettement plus coûteux que 

l'héparine non fractionnée en raison du coût du citrate et de la nécessité d'une surveillance plus 

intensive [118]. Ces coûts peuvent être compensés par l'amélioration de la durée de vie des filtres 

; cependant, les données sont insuffisantes pour suggérer que le citrate est une alternative 

rentable à l'héparine chez les patients à faible risque de saignement [110]. Le risque d'hémorragie, 

la disponibilité d'un personnel qualifié et d'une surveillance adéquate, et le coût total doivent 

déterminer le choix de l'anticoagulation. La plupart des patients continuent d'être pris en charge 

sous héparine ou citrate ; les autres options d'anticoagulation sont généralement réservées à des 

circonstances particulières [110].  

Dans notre série, 54.5% des patients ont bénéficié d’une anticoagulation à base d’HBPM. 

Talbi et al. [81] avaient rapporté que 70% des patients ont été dialysés avec anticoagulation en 

utilisant principalement l’HNF dans 95% des cas et l’HBPM dans 5% des cas, alors que 30% des 

patients n’ont pas bénéficié d’anticoagulation lors de la dialyse.  

Albino et al. [82] dans leur étude ont rapporté que la stratégie de l’anticoagulation utilisée 

s’est basée sur l’HNF par un bolus de 1000 U suivie de 500 U/h ou un rinçage périodique de 100 

mL de sérum chaque 30 minutes si l’anticoagulation est contre-indiquée. Selly et al. [80] avaient 

par contre utilisé l’HBPM chez 50.5% des patients, l’héparine sodique chez 31,8% des patients et 

17,7 % des patients avaient été dialysés sans anticoagulant. 

Les lignes directives de KDIGO recommandent que l'utilisation de l'anticoagulation devra 

tenir compte des risques et des avantages potentiels de l'anticoagulation pour le patient. 

L’utilisation de l’HNF ou de l’HBPM est préférable lors de l’HDI que les autres méthodes 
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d’anticoagulation, alors que durant la TSRC, il est recommandé d’utiliser l’anticoagulation 

régionale au citrate en premier en dehors de contre-indications [29] (Tableau XXVI). 

Tableau XXVI: Utilisation de l'anticoagulation en fonction des études. 

 
Anticoagulation 

Utilisation de l’anticoagulation 
chez les patients (%) 

Type de l’anticoagulation 

Notre série 54.5% HBPM : 100% 

Talbi et al. [81] 70% 
HNF : 95% 
HBPM : 5% 

Albino et al. [82] 41.3% HNF : 100% 

Selly et al. [80] 82.3% 
HBPM : 61.4% 
HNF : 38.6% 

8. Dose de la dialyse : 

La quantification de l'intensité de la dialyse, ou de la dose de la dialyse, varie selon 

l'approche thérapeutique [17]. Dans le cas des modalités intermittentes, la quantification de la 

délivrance de la dialyse est basée le plus souvent sur la clairance de l'urée comme substitut des 

toxines urémiques de faible poids moléculaire [119]. La dose d'HDI est quantifiée soit par le taux 

de réduction de l'urée, soit par la clairance fractionnelle de l'urée par traitement, exprimée en Kt/V 

(où K représente le taux d'élimination de l'urée par le dialyseur, t est la durée de la dialyse et V est 

le volume de distribution de l'urée chez le patient) [17,119]. Alors que dans le cas d'un traitement 

continu, la dose est quantifiée en fonction du débit effluent [17].  

Cependant, les modèles cinétiques de l'urée ont été validés exclusivement en HDI 

chronique pour les patients atteints d'insuffisance rénale chronique terminale [119]. Leur 

utilisation pour quantifier l'HDI aiguë présente de multiples limites, car un certain nombre 

d'hypothèses fondamentales qui sous-tendent ces calculs ne sont pas respectées dans l'IRA [119]. 

Contrairement aux patients atteints d’IRCT qui subissent une HDI, les patients gravement malades 

atteints d’IRA sont souvent en situation d’hypercatabolisme et ont un bilan azoté négatif. En outre, 

les altérations du flux sanguin régional chez les patients présentant une instabilité 

hémodynamique peuvent entraîner un déséquilibre de la distribution de l'urée entre les 
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compartiments des liquides corporels. Enfin, le volume de distribution est souvent élargi dans 

l'IRA, dépassant les calculs de l'eau corporelle totale basés sur les paramètres anthropométriques 

[119]. Malgré ces limitations et en l'absence de paramètres plus simples et plus pertinents, le Kt/V 

a été utilisé de manière satisfaisante pour la quantification de la dose chez les patients gravement 

malades recevant une HDI aiguë [119].  

Plusieurs études monocentriques suggéraient que l'administration plus intensive de la 

dialyse est associée à de meilleurs résultats cliniques [120–122]. Cependant, ces résultats n'étaient 

pas cohérents dans toutes les études [123,124] et n'ont pas été confirmés lors de l'évaluation 

d'essais contrôlés randomisés multicentriques [94,125]. Ces essais [94,125] ont examiné 

l'intensité de la dialyse chez les patients gravement malades atteints d'IRA; l'une des études portait 

exclusivement sur le traitement continu [125], tandis que l'autre permettait des changements 

répétés entre le traitement intermittent et le traitement continu en fonction de l'état 

hémodynamique [94]. Aucune de ces études n'a montré que la survie était améliorée lorsque les 

débits d'effluents en traitement continu étaient portés à plus de 20 à 25 mL/Kg/h ou lorsque 

l'hémodialyse intermittente était pratiquée plus fréquemment que trois fois par semaine, avec un 

Kt/V d'au moins 1,2 par traitement [17]. Ces résultats ont été confirmés dans une méta-analyse de 

sept essais, qui a également montré un retard dans la récupération de la fonction rénale avec un 

traitement plus intensif [126]. Même des débits effluents plus élevés (jusqu'à 120 ml par 

kilogramme par heure) n'ont pas été associés à une amélioration des résultats [127–129]. Une TSR 

plus intensive est également associée à un risque accru de perturbations électrolytiques, plus 

particulièrement d'hypophosphatémie [94,125] et une HDI plus intensive est associée à un risque 

accru d'hypotension [94]. Sur la base de ces données, en l'absence d'états hypercataboliques 

sévères, l'intensité recommandée pour la thérapie de remplacement rénal continue est un débit 

effluent de 20 à 25 ml par kilogramme par heure, et la recommandation pour l'hémodialyse 

intermittente est de trois séances par semaine, avec un Kt/V d'au moins 1,2 par séance. Une 

hémodialyse plus fréquente peut être nécessaire si ce seuil de clairance des solutés ne peut être 

atteint [17].   
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Dans notre série, la dose de la dialyse était quantifiée par le Kt/V de la séance. La moyenne 

du Kt/V était de 0,96 ± 0,17. Nos résultats étaient concordants avec ceux que Schiffl et al. [120]. 

Dans leur étude, Schiffl et al. ont prescrit l’HDI avec un Kt/V cible de 1.2, mais ils ont rapporté que 

le Kt/V délivré était 0.93. Les résultats de Palevsky et al. [94] étaient supérieurs à ceux notés par 

Schiffl et al., le Kt/V délivré était de 1.32 ± 0.36, mais ils ont noté également que la dose délivrée 

était inférieure à celle prescrite (Tableau XXVII). 

les lignes directrices de la KDIGO suggèrent que les patients souffrant d'insuffisance rénale 

aiguë traités par les modalités prolongées ou intermittentes doivent recevoir l'équivalent d'au 

moins trois traitements par semaine avec une valeur Kt/V délivrée de 1,2 par traitement [29]. 

Tableau XXVII: Comparaison de la dose de la dialyse dans les études. 

 Dose de la dialyse 

Notre série 0,96 ± 0,17 

Schiffl et al. [120] 0.93 

Palevsky et al. [94] 1.32±0.36 

9. Mesures thérapeutiques lors de reprise de la fonction rénale : 
9.1. Surveillance de la récupération : 

Un élément clé de l'arrêt réussi de la dialyse est la surveillance de la récupération de la 

fonction rénale. La récupération de la fonction rénale peut être annoncée par une augmentation du 

volume d'urines spontanée ou induite par les diurétiques et/ou une diminution des concentrations 

de l’urée et de la créatinine notées avant le début de la dialyse [70].  

9.2. Arrêt de la dialyse : 

La poursuite de la dialyse peut être préjudiciable à la récupération de la fonction rénale. 

L'hypotension associée à la dialyse peut réduire la fonction rénale [70], et des études 

morphologiques ont montré des lésions ischémiques fraîches dans des échantillons de biopsie 

rénale de patients souffrant d'IRA depuis plus de trois semaines [130]. 
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Il n'existe pas de normes reconnues pour l'arrêt de la dialyse [131,132]. Dans certains cas, 

la récupération de la fonction rénale est évidente, comme l'indique l'augmentation rapide du débit 

urinaire et/ou la diminution des valeurs de la créatinine sérique et/ou de l'urée sanguine [70].  

Pour les patients atteints d'IRA et qui étaient guéris, la fonction rénale seule est 

généralement suffisante pour guider la décision d’arrêt de la dialyse [70]. Ces patients ont 

rarement besoin d'être dialysés lorsque leur débit de filtration glomérulaire (DFG) est >10 à 15 

mL/min, en particulier lorsque leurs valeurs de créatinine sérique et/ou d'urée sanguine sont en 

baisse, à moins que la dialyse ne soit nécessaire pour gérer une surcharge volumique [94]. Dans 

ce contexte, nous utilisons généralement la créatinine sérique plutôt que l'urée sanguine, car la 

créatinine est moins perturbée par les effets du métabolisme [70]. 

Pour les patients qui sont gravement malades, la décision d'arrêter la dialyse ne doit pas 

être prise uniquement en fonction de la présence ou du degré de récupération de la fonction 

rénale [119]. La décision doit tenir compte de l'état général du patient. Il convient de noter que le 

rétablissement de l'homéostasie électrolytique n'est pas toujours parallèle au rétablissement du 

DFG, de sorte que les anomalies électrolytiques peuvent également déterminer la nécessité d'une 

assistance dialytique pendant la phase de récupération de la fonction rénale [70]. 

Plus de la moitié des patients souffrant d'insuffisance rénale aiguë parvenaient à arrêter la 

dialyse à leur première tentative, tandis que d'autres devraient reprendre le traitement, mais à des 

doses plus faibles [133,134]. Le débit urinaire et la durée du besoin de dialyse sont des facteurs 

prédictifs importants de la réussite de l'arrêt de la dialyse. L'arrêt de la dialyse a moins de chances 

de réussir si le débit urinaire est inférieur à 400 à 600 mL/jour (sans diurétiques) [133,134]. 

Les patients présentant une forte prise de poids inter-dialytique malgré une amélioration 

du DFG pouvaient bénéficier d'un essai de traitement par des diurétiques de l'anse pendant la 

diminution de la durée ou de la fréquence de la dialyse [70]. Cette utilisation de diurétiques ne 

favorisait pas la récupération de la fonction rénale et n'améliorait pas la fonction rénale [135], 

mais pouvait augmenter le débit urinaire et l'excrétion de sodium [136] et permettre une 

ultrafiltration plus faible pendant les séances de dialyse [69]. Deux essais cliniques et une étude 
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d'observation ont montré que l'ajout de diurétiques à forte dose chez les patients atteints 

d'insuffisance rénale aiguë n'améliorait pas le sevrage de la TSR [134,136,137]. Le traitement 

diurétique ne devrait donc pas être utilisé systématiquement [29]. 

Il n'existe pas d'études qui suggèrent une approche optimale pour l'arrêt de la dialyse, 

cette approche devrait être adaptée à chaque patient et à la réponse attendue de celui-ci [70].  

III. Les indications urgentes : 

Les principales indications de l’initiation de la dialyse en urgence sont [138–140] : 

• Œdème aigu du poumon réfractaire dû à une surcharge liquidienne ne répondant 

pas à un traitement diurétique ; 

• L’hyperkaliémie menaçante définie par une kaliémie supérieure à 6.5 mmol/l avec 

ou sans signes électriques de gravité à l’ECG ; 

• L’acidose métabolique sévère définie par un taux de bicarbonate sanguin inferieure 

à 10mmol/L et/ou un PH sanguin < 7,15 ; 

• L’oligurie (débit urinaire < 0,3 ml/kg/heure pendant plus de 24 heures) ou l’anurie 

pendant plus de 12 heures ; 

• L’urémie mal tolérée définie avec une urée sanguine supérieure à 1,12 g/L et/ou 

des complications urémiques (encéphalopathie, péricardite, hémorragie) ;  

• Intoxication par un médicament ou par une toxine dialysable. 

1. Surcharge volumique : 

La surcharge volumique est généralement reconnue comme une indication de la TSR en cas 

d'IRA. Toutes les modalités de la TSR sont efficaces pour diminuer le volume intravasculaire. La 

gravité de la congestion vasculaire pulmonaire et la réponse aux diurétiques doivent être prises en 

compte dans la décision d'instaurer la dialyse [17]. 
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Les données des études observationnelles ont montré une forte corrélation entre l'ampleur 

de l'accumulation de liquide et la mortalité chez les patients atteints d'IRA [52,141]. Toutefois, 

cette corrélation n'établit pas de lien de causalité, car les patients présentant une défaillance 

hémodynamique plus grave et un risque de décès plus élevé nécessitent souvent un remplissage 

vasculaire plus important [17].  

La surcharge liquidienne est une indication courante de la TSR, mais elle est mal définie 

dans la littérature. Certaines études ont suggéré d'utiliser une augmentation de 5 ou 10% du poids 

corporel comme critère de surcharge liquidienne [142,143]. Cependant, cette approche est limitée 

par le fait qu'une augmentation du bilan liquidien peut se produire avec le traitement approprié de 

l'hypovolémie intravasculaire. Une augmentation du bilan liquidien cumulatif peut indiquer une 

accumulation de liquide mais ne veut pas dire nécessairement qu’il s’agit d’une surcharge 

liquidienne [144].  

Une étude monocentrique, randomisée et contrôlée a montré que les patients souffrant 

d'une surcharge liquidienne réfractaire après une intervention chirurgicale (principalement une 

chirurgie cardiaque) comprenant une aggravation de l'œdème pulmonaire bénéficiaient de 

l'instauration précoce d'une TSR [145]. Cette constatation est conforme à la recommandation selon 

laquelle l'œdème pulmonaire sévère est une indication obligatoire de la TSR [29,146,147].  

La pertinence d'une tentative de traitement par des diurétiques avant l'initiation de 

l'assistance rénale a également été remise en question. Mehta et ses collègues [148] ont effectué 

une analyse rétrospective des données de 522 patients en état critique atteints d'IRA. Cinquante-

neuf pour cent de ces patients ont été traités par des diurétiques. Après ajustement des co-

variables pertinentes et de la tendance d’utilisation des diurétiques, ils ont observé une 

augmentation significative du risque de décès ou de non-rétablissement de la fonction rénale chez 

ces patients [149]. Sur cette base, ils ont conclu que le traitement diurétique était potentiellement 

délétère chez les patients atteints d'IRA. Ils ont cependant noté que le risque accru de mortalité 

était rapporté en grande partie par les patients qui ne répondaient pas aux diurétiques. Uchino et 

al. [150] ont effectué une analyse similaire en utilisant une base de données de 1743 patients 
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gravement malades dans 54 centres de 23 pays. Ces investigateurs ont trouvé que la mortalité 

associée à l'utilisation de diurétiques était plus faible et statiquement non significative. Ainsi, le 

risque associé au traitement diurétique qui a été observé par Mehta et al. n'était pas confirmé dans 

cette grande cohorte multinationale. Un autre récent essai contrôlé et randomisé sur le furosémide 

à forte dose dans l'IRA n'a également pas montré une augmentation de la mortalité associée au 

traitement diurétique par rapport au placebo [151]. Un essai de traitement par des diurétiques 

chez les patients présentant une surcharge volumique est acceptable avant l'initiation de la 

dialyse. Toutefois, si la réponse à 160 mg de furosémide ou à une dose équivalente d'autres 

diurétiques de l'anse est minime ou absente, il n'est pas justifié de poursuivre le traitement 

diurétique [149]. 

2. Hyperkaliémie : 

La prise en charge de l'hyperkaliémie avec des signes de toxicité myocardique a été l'une 

des premières indications de la dialyse qui peut être rapidement fatale si elle n’est pas traitée 

[149]. La plupart des traitements médicaux de l'hyperkaliémie (par exemple, le calcium 

intraveineux pour contrer directement les effets de l'hyperkaliémie sur la membrane cellulaire du 

myocarde, l'insuline intraveineuse et les agonistes bêta-adrénergiques intraveineux ou inhalés 

pour faire passer le potassium dans le compartiment intracellulaire) sont principalement des 

mesures temporaires. Les mesures thérapeutiques principales disponibles pour diminuer la charge 

totale en potassium sont: l’administration des diurétiques, les résines échangeuses 

calcium/potassium et la dialyse [149]. Chez les patients souffrant d'insuffisance rénale sévère, le 

traitement diurétique est généralement inefficace pour favoriser la kaliurèse. La dialyse est le 

moyen le plus rapide pour diminuer la concentration sérique du potassium [149]. Cependant, en 

raison de la variabilité des études et de l'évolution des techniques de la dialyse, il est difficile de 

déterminer l'élimination de potassium attendue au cours d'un seul traitement par dialyse [152].  

Les études qui avaient utilisé des membranes d'hémodialyse en cuprophane à fibres 

creuses et des débits sanguins de seulement 200 mL/h ont démontré l'élimination de 50 à 80 

mmol de potassium pendant un traitement de 4 heures [153]. Dans ces études, les taux de 
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potassium sérique ont diminué de plus de 2 mmol/L ; cependant, le rebond après la dialyse, dû à 

la redistribution du potassium hors du compartiment intracellulaire, est fréquent [153]. Une 

élimination encore plus importante du potassium peut être obtenue en utilisant des membranes 

d'hémodialyse synthétiques plus perméables et des débits sanguins plus élevés. Toutefois, le taux 

d'élimination du potassium est finalement limité par la diminution rapide du gradient de 

concentration entre le plasma et le dialysat [153]. Les taux d'élimination du potassium par la 

dialyse péritonéale et la TSR continue sont sensiblement inférieurs à ceux obtenus pendant 

l'hémodialyse. Néanmoins, la durée plus longue du traitement permet un contrôle satisfaisant de 

l'hyperkaliémie dans le temps et diminue le rebond potassique après la dialyse [149].  

Comme pour le statut volumique, un seuil spécifique de potassium sérique ne peut pas 

être établi comme indication de l'initiation de la TSR. Des concentrations de potassium sérique de 

6,5 mmol/L réfractaires à la prise en charge médicale et/ou des manifestations 

électrocardiographiques de toxicité cardiaque (indépendamment de la concentration de potassium 

sérique) ont été recommandées comme indications de l'initiation de la TSR, mais des preuves 

solides manquent toujours [144]. 

 La toxicité myocardique de l'hyperkaliémie est rare lorsque la concentration de potassium 

sérique est inférieure à 6,5 mmol/L [152]. Par conséquent, les décisions concernant l'initiation 

d'un traitement pour contrôler l'hyperkaliémie doivent prendre en considération la valeur de la 

kaliémie et le taux d'augmentation du potassium sérique, l'état général du patient et l'efficacité 

probable du traitement médical [149]. 

3. Acidose métabolique : 

 Le rôle de l’administration des alcalins dans le traitement de l'acidose métabolique, en 

particulier l'acidose lactique, est controversé [154,155]. L'utilisation de la TSR comme alternative 

au remplacement des alcalins dans l'acidose métabolique peut permettre d’éviter certains effets 

délétères secondaires au remplacement agressif des alcalins, notamment la surcharge volumique 

et l'hypernatrémie [149]. Bien que l'acidose métabolique sévère soit une indication généralement 
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acceptée pour la TSR, aucun essai clinique n'a été réalisé pour établir un seuil du PH sanguin ou de 

concentration sérique de bicarbonate ou pour démontrer l'amélioration des résultats pour les 

patients [149]. Une diminution rapide des taux sériques de phosphate et d'acide urique et le 

contrôle de l’acidose par TSR sont nécessaires chez les patients atteints du syndrome de lyse 

tumorale pour accélérer la récupération de la fonction rénale [149]. 

4. Signes et complications urémiques :  

L'apparition de signes ou de complications urémiques manifestes constitue une indication 

évidente de l'initiation d'une TSR [149]. Les manifestations précoces de l'urémie, telles que 

l'anorexie, les nausées, les vomissements et le prurit ne sont pas spécifiques et peuvent être 

difficiles à différencier d'autres affections chez les patients atteints d'une maladie grave [149]. Les 

modifications de l'état mental, qui peuvent représenter une encéphalopathie urémique, peuvent 

également être difficiles à distinguer des autres étiologies du délire chez les patients en état 

critique [149]. La péricardite urémique est généralement une complication tardive, mais elle 

nécessite la mise en place urgente d'une assistance rénale étant donné le risque élevé 

d'hémorragie intra-péricardique et de tamponnade [149]. Comme l'ont souligné Teschan et al 

[156], la TSR doit être initiée avant l'apparition de manifestations urémiques manifestes.  

5. Azotémie en l'absence de signes et de complications urémiques : 

Chez de nombreux patients, la seule indication pour l'initiation d'une TSR dans l'IRA est la 

présence d'une azotémie progressive en l'absence de complications urémiques ou d'autres 

indications pour une assistance rénale [149]. Il n'y a cependant pas de consensus sur le degré 

d'azotémie qui justifie l'initiation du traitement [149]. Dans un essai multicentrique qui a évalué 

les stratégies de dosage de TSR chez des patients gravement malades atteints d'IRA, il y avait une 

variation considérable des pratiques concernant le degré d'azotémie jugé approprié pour 

l'initiation du traitement entre les praticiens au sein de chaque institution et entre les institutions 

[149]. 
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Dans notre série, les indications urgentes de la TSR étaient : 

• Syndrome urémique clinico-biologique (SUCB) chez 45 patients (40,9%) ; 

• Œdème pulmonaire résistant au traitement médical chez 29 patients (26,4%) ; 

• Hyperkaliémie > 7mmol/L ou symptomatique chez 21 patients (19,1 %) ; 

• Oligoanurie : diurèse < 0,5 mL/Kg/H pendant 6 h chez 15 patients (13,6%) ; 

• Acidose métabolique sévère (PH<=7,25 ou bicarbonate <10mEq/L) chez 13 

patients (11,8%) ; 

• Hypercalcémie menaçante chez 3 patients (2,7%) ; 

• Toxiques dialysables chez 1 patient (0,9%). 

Les indications de mise en place de la dialyse varient d’un auteur à l’autre [157] (Tableau 

XXVIII). 

Dans une étude faite à Rabat [158], la principale indication de la dialyse était 

l’hyperkaliémie menaçante dans 37 % des cas, suivie par l’œdème aigu du poumon dans 33 % des 

cas et l’urémie mal tolérée dans 29,6 % cas. Cette même tendance a été notée dans une étude faite 

en Tunisie [159]. La principale indication de la dialyse dans cette étude était l’hyperkaliémie 

menaçante dans 47,8 % des cas, suivie par l’œdème aigu du poumon dans 33 % des cas, l’acidose 

métabolique sévère dans 18,2 % des cas. Un syndrome urémique mal toléré et une anurie étaient 

l’indication de la dialyse dans respectivement 29,5 % et 1,8 % des cas, l’intoxication 

médicamenteuse et l’hypercalcémie maligne représentaient l’indication dans 1,8 % des cas.  

Une étude menée à Rwanda [160] a montré que l’œdème aigu du poumon était la 

principale indication (54.8%), suivie de l’urémie mal tolérée compliquée par une encéphalopathie 

urémique (50%), puis l’hyperkaliémie réfractaire (45,1%) et enfin l’acidose métabolique sévère 

(18.3%). Des études plus récentes menée en Johannesburg en Afrique de sud [161] et en Abidjan 

[157] ont montré que l’indication principale de la dialyse était respectivement l’oligo-anurie (50%) 

et le syndrome urémique sévère (73.7%). 
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Le guide pratique KDIGO de la prise en charge de l’IRA recommande de tenir compte du 

contexte global du patient en tenant compte des variations des électrolytes, de l’urémie, de l'état 

acido-basique et du degré de surcharge volumique. L'utilisation de chiffres absolus pour indiquer 

l'initiation de la TSR est également déconseillée [29]. 

Tableau XXVIII: Les indications urgentes de la dialyse en fonction des études. 

Indications 
Notre 
série 

Felah et 
al. [159] 

Brown et 
al. [161] 

Selly et 
al. [139] 

Igiraneza 
et al. 
[160] 

Haffane 
et al. 
[158] 

Patrick et 
al. [157] 

SUCB 40.9% 29.5% 29% 50.47% 50% 29.6% 73.7% 

Hyperkaliémie 19.1% 47.8% 5.3% 40.19% 45.1% 37%  

OAP 26.4% 33% 2.6% 32.71% 54.8% 33%  

Oligo-anurie 13.6% 1.8% 50%    36.8% 

Acidose 
métabolique 

11.8% 18.2% 11.8% 10.28% 18.3% 
  

IV. Le moment optimal de l’initiation de la dialyse : 

Bien que la dialyse soit utilisée dans la prise en charge de l'insuffisance rénale aiguë, des 

déséquilibres hydroélectrolytiques et de l'insuffisance rénale chronique terminale [13] depuis plus 

de cinq décennies, il n'existe pas de méthode standard scientifiquement prouvée permettant de 

préciser le moment optimal pour l’initiation d’une telle thérapie [162]. 

La question de savoir quand commencer une assistance dialytique est un dilemme qui a fait 

l’objet d’un long débat au cours des deux dernières décennies, et reste toujours le sujet de 

recherches permanentes [163].  

Le moment optimal pour initier une thérapie de suppléance rénale n'est toujours pas clair, 

car il existe peu d'outils pronostiques pour déterminer quels patients vont récupérer une fonction 

rénale normale et quels patients vont nécessiter l’instauration d’une TSR [16]. Une instauration 

précoce de la dialyse peut restaurer et maintenir l'homéostasie acido-basique, limiter la surcharge 

hydrosodée et réduire l'exposition aux risques métaboliques d'une lésion rénale aiguë non traitée 
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[164]. Cependant, l'adoption à grande échelle de cette stratégie précoce peut induire l'instauration 

d'un tel traitement chez ceux qui auraient survécu et récupéré leur fonction rénale sans ce 

traitement [165,166], et les exposer à des risques tels que les complications de l'anticoagulation, 

l'hypotension, les réactions allergiques aux composants du système de dialyse et les complications 

de l'accès vasculaire, sans pour autant leur conférer un avantage significatif [84]. Les études 

observationnelles, les essais randomisées et les méta-analyses qui ont comparé les stratégies 

précoces et retardées de mise en place d'une TSR chez les patients gravement malades souffrant 

d’une défaillance rénale aiguë ont donné des résultats divergents [145,167]. 

Dans notre série, l’étude du délai d’initiation de la TSR n’était pas possible car la totalité de 

nos patients ont été admis dans des situations engageant le pronostic vital et parce que l’initiation 

d’une TSR s’imposait en urgence.  

La dialyse est souvent initiée de manière préventive bien avant le développement des 

complications mettant en jeu le pronostic vital. Cette initiation plus précoce de la dialyse manque 

toutefois de fondement scientifique, si l'on considère les études comparant le stratégies "précoce" 

et "retardée" [21,119].  

Y a-t-il vraiment d’avantages qui justifient l’initiation précoce de la dialyse ? Les premières 

analyses systématiques, comprenant essentiellement des études d'observation et peu d'essais 

randomisés [145], ont conclu que l'initiation précoce de la TSR chez les patients gravement 

malades peut être associée à un bénéfice en termes de survie [168,169]. Ces conclusions n'étaient 

pas inattendues. La plupart de ces études étaient sujettes à des biais et à des facteurs de 

confusion tels que la conception rétrospective, les analyses secondaires « post hoc », la petite 

taille de l'échantillon, les hétérogénéités dans les populations étudiées (âge, gravité de la maladie 

et comorbidités), les variations dans les définitions de l'IRA et dans le moment ou les seuils de 

mise en route de la TSR [3]. 

Trois essais multicentriques, randomisés et contrôlés ont été conçus pour évaluer les 

stratégies d'initiation précoce par rapport à l'initiation retardée de la TSR. La mortalité ne différait 

pas significativement entre les deux  groupes de traitement dans tous les essais [165–167]. Il est à 
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noter qu'un nombre important de patients chez qui la stratégie retardée a été mise en place n'ont 

jamais reçu de dialyse [17]. Ces trois essais majeurs présentent tous des différences importantes, 

notamment le nombre de patients et de centres, les différences dans les facteurs déclenchant une 

TSR précoce ou tardive, et la modalité de la TSR [16]. 

Des  méta-analyses comportant des études publiées entre 2008 et 2020 [163,170,171] ont 

montré qu’il n'y avait pas de différence significative entre les groupes de stratégie retardée et 

précoce en ce qui concerne la mortalité. Les résultats étaient discordants concernant le risque de 

complications secondaires à la TSR. Alors qu’une étude a montré que ce risque ne différait pas 

significativement entre les deux groupes [170], une autre méta-analyse a conclu que l’initiation 

précoce de la TSR était associée à un risque plus élevé de complications ;à savoir l'hypotension et 

l'infection [171]. 

Ces études ont utilisé des mesures cliniques (la diurèse), des paramètres biochimiques 

(l’urée, la créatinine et le potassium), le temps relatif à l'apparition de l'IRA, le temps relatif à 

l'admission à l'hôpital ou en réanimation et le temps relatif à l'apparition de complications de l'IRA 

pour déterminer le moment d’initiation de la dialyse. Cependant, les termes "précoce" et "retardé" 

sont imprécis. Actuellement, il n'y a pas de consensus sur une caractérisation plus quantitative du 

moment de l’initiation de la TSR, comme la classification RIFLE ou le système de stadification AKIN, 

le nombre et la gravité des comorbidités (scores de gravité) ou le rythme d'évolution du patient 

[3].  

La définition des stratégies précoce et tardive est variable d’un auteur à l’autre.  

Selon les études, la stratégie précoce correspondrait à l’initiation de la dialyse si le débit 

urinaire <30 mL/h pendant 3h ou si le débit urinaire <750 mL/24h [172], à l’initiation dans les 12 

heures si le débit urinaire <30mL/h pendant >6h ou la clairance de la créatinine <20 mL/min 

[123], à l’initiation dans les 6 heures suivant le diagnostic d'une IRA stade 3 de KDIGO définie par 

une créatinine ≥4 mg/dL, une multiplication par trois de la créatinine par rapport à la valeur de 

base ou un débit urinaire <0,3 mL/kg/24h ou une anurie pendant ≥12h [165], à l’initiation dans 

les 8 heures suivant le diagnostic d’une IRA stade 2 de KDIGO définie comme un doublement du 
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taux de la créatinine par rapport à la valeur de base ou un débit urinaire <0,5 ml/kg/h pendant 

≥12h [145], à l’initiation dans les 12 heures qui suivent le diagnostic d’une IRA à un stade de 

«Failure» de la classification RIFLE définie par un débit urinaire <0,3 ml/kg/24h, une anurie ≥12h 

ou un taux de créatinine trois fois supérieur au taux de base ou une créatinine ≥4 mg/dL [167]. 

La stratégie tardive correspondrait à l’initiation de la dialyse si le débit urinaire <20 mL/h 

pendant 2 h ou le débit urinaire <500mL/24h [172] , dans les 12 heures suivant le diagnostic 

d’une IRA stade 3 de KDIGO ou en cas de développement de l’une de ces indications :une urée 

sérique≥100 mg/dL, une hyperkaliémie sévère >6 mmol/L, un magnésium sérique >4mmol/L, un 

débit urinaire <200 ml en 12h ou anurie ou œdème aigu du poumon résistant au traitement 

médical [145]. 

Les patients chez qui la stratégie tardive a été mise en œuvre ont bénéficié d’une 

surveillance étroite pour détecter le développement de complications. Barbar et al. [167] ont noté 

dans leur étude que les complications entrainant l’initiation de la dialyse dans le cadre de la 

stratégie tardive sont : l’hyperkaliémie>6,5 mmol/L, l’œdème pulmonaire réfractaire aux 

diurétiques, l’acidose métabolique avec un PH <7,15 ou l’absence de récupération de la fonction 

rénale après 48 heures. La stratégie tardive dans l’étude de Bouman et al. [123] a été mise en 

place suite au développement de l’une des situations suivantes : l’urée >40 mmol/L, 

l’hyperkaliémie >6,5mmol/L ou œdème pulmonaire grave, alors que Gaudry et al. [165] ont 

rapporté que les complications étaient l’apparition de l'une ou de plusieurs des situations 

suivantes : taux d'urée > 1 g/l, une kaliémie > 6 mmol/l, un PH <7,15, un œdème aigu du 

poumon ne répondant pas au traitement diurétique, ou si l'oligurie ou l'anurie dure pendant plus 

de 72 heures. 

Le tableau suivant résume l’ensemble des critères utilisés pour définir les stratégies 

précoces et tardives dans différentes études (Tableau XXIX).  
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Tableau XXIX: Les stratégies précoces et tardives selon les études. 

Etude Stratégie précoce Stratégie tardive 

Bouman et al. 
[123] 

Dans les 12 heures si :  
-Débit urinaire <30mL/h pendant >6 h ;  
-Clairance de la créatinine <20 mL/min. 

Si développement de: 
-Urée >40 mmol/L ;  

-Hyperkaliémie (>6,5mmol/L) ;  
- Œdème pulmonaire grave. 

Sugahara et 
al. [172] 

-Débit urinaire <30 mL/h pendant 3h ;  
-Débit urinaire <750 mL/24 h. 

-Débit urinaire<20 mL/h pendant 2h ; 
-Débit urinaire <500mL/24 h. 

Gaudry et al. 
[165] 

Dans les 6 heures suivant le diagnostic 
d'une IRA stade 3 de KDIGO définie par : 

-Créatinine ≥4 mg/dL ; 
-Multiplication par trois de la créatinine 

par rapport au niveau de base ou un 
débit urinaire <0,3 mL/kg/24h ou une 

anurie pendant ≥12 h. 

Si l'une des anomalies suivantes 
s'est développée :  
-K > 5,5 mmol/L ; 

-Acidose métabolique (pH < 7,5) ;  
-Œdème pulmonaire sévère ;  

-Urée>40mmol/L ou si l'oligurie 
ou l'anurie a duré plus de 72 

heures. 

Zarbock et al. 
[145] 

Dans les 8 heures suivant le diagnostic 
du stade KDIGO 2 définie par :  

-Doublement du taux de la créatinine 
par rapport à la valeur de base ;  

-Débit urinaire <0,5 ml/kg/h pendant 
plus de12 h. 

Dans les 12 h suivant le diagnostic 
de KDIGO stade 3(créatinine ≥4 

mg/dL ou multiplication par trois 
de la créatinine par rapport au 

niveau de base ou débit urinaire 
<0,3 mL/kg/24h ou anurie 

pendant ≥12 h.), ou si 
développement de l’une de ces 

indications : 
-Urée sérique ≥100 mg/dL ; 
-Hyperkaliémie sévère (>6 

mmol/L) ; 
-Magnésium sérique >4mmol/L ; 

-Débit urinaire <200 ml en 12 h ou 
anurie.  

Barbar et al. 
[167] 

Dans les 12 heures qui suivent le 
diagnostic d’une IRA à un stade de 
«Failure » de la classification RIFLE 

définie par : 
-Débit urinaire <0,3 ml/kg/24 h ou une 

anurie ≥12h ;  
-Taux de créatinine 3 fois supérieur au 

taux de base ;  
-Créatinine ≥4 mg/dL. 

En présence d’une des situations 
suivantes :  

-Hyperkaliémie >6,5 mmol/L ;  
-Œdème pulmonaire réfractaire 

aux diurétiques ; 
-Acidose métabolique (pH <7,15) ;  

-Absence de récupération de la 
fonction rénale après 48 heures. 
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Si l'on considère l'ensemble des données de plusieurs essais et méta-analyses, en l'absence 

d'indications, l'initiation accélérée de la TSR  n'est pas associée à un bénéfice clinique, entraîne 

une plus grande utilisation des ressources de soins et peut être associée à un risque accru de 

complications liées à une telle thérapie et un risque de  récupération tardive de la fonction rénale. 

Une grande incertitude demeure quant à la durée pendant laquelle la TSR peut être reportée sans 

risque [17,173].   

Retarder la thérapie de suppléance rénale pendant un certain temps chez les patients 

gravement malades souffrant d'une lésion rénale aiguë sévère et ne présentant aucune 

complication grave est sûr et permet d'optimiser l'utilisation des dispositifs médicaux et peut 

donner le temps à une récupération spontanée de la fonction rénale [174].  Cependant, il n'existe 

actuellement aucun outil de prédiction clinique ou biologique permettant de déterminer les 

facteurs prédictifs de la récupération de la fonction rénale sans TSR [3]. D'autres études sont 

justifiées pour guider la mise en œuvre d'essais à grande échelle concernant le moment de 

l'initiation de la TSR pour clôturer ce débat [3].  

Plus récemment, Mendu et al. [175] ont proposé un algorithme de prise de décision pour 

l'initiation de l'EER. L'algorithme fournit des recommandations pour aider les cliniciens à décider 

quand commencer la dialyse sur la base des comorbidités et des paramètres cliniques du patient. 

Il divise les indications de mise en route d'une EER en deux catégories : « PLUS URGENT » et 

« MOINS URGENT », et utilise l'acronyme AEIOU (A = Acidose ; E = Électrolytes ; I = Ingestion ; O = 

Overload=Surcharge ; et U = Urémie) pour évaluer les aspects cliniques importants qui 

détermineront la décision d’initier une EER. Si l'une des indications « PLUS URGENTES » pour 

commencer une EER est présente, ils recommandent d'initier l'EER ; ou si ≥ 3 indications MOINS 

URGENTES sont présentes. Dans le cas de 1 à 2 indications moins urgentes, les auteurs suggèrent 

de ne pas initier l'EER. Les auteurs recommandent également de ne pas commencer l'EER si le 

patient présente toutes les caractéristiques non urgentes suivantes : pH > 7,3 ou non disponible, 

K < 6,0 mmol/L, pas d'ingestion de toxines, œdème ≤ 1+, débit urinaire > 500 mL par jour et 

urée sanguine < 60 mg/dL (Tableau XXX). 
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Tableau XXX: Approche proposée pour le choix du moment de la RRT chez les patients atteints 
d'IRA. 

Situation 
Indications pour initier la TSR 

Plus urgentes Moins urgentes Non urgentes 

Équilibre 
acidobasique 

-Acidose 
métabolique, 

-PH<7.2 
PH= 7.2-7.3 

PH> 7.3 ou non 
disponible 

Les électrolytes 
K+

K
>6.5mEq/L ou 

anomalies sur l’ECG 
+ K= 6-6.5mEq/L +< 6mEq/L 

Ingestion de toxines Oui Non Non 

Surcharge volumique 

-Anasarque massive, 
-Insuffisance 
respiratoire, 

-Diurèse<100mL/24h 

-Œdèmes 2-3 + 
-Hypoxémie, 
FiO2

- Œdèmes 1 + 
- Diurèse> 500 

mL/24h 
 

=0.5-0.7 
-Diurèse= 100-500 

mL/24h 

Urée 
-Signes urémiques 
-Altération de l’état 

mental 
Urée = 0.6-1.3 g/L Urée < 0.6g/L 

Recommandations 

Si l’un de ces 
indications est 

présent : initier la 
TSR 

-Si 3 ou plus de ces 
indications sont 

présents : initier la TSR 
-Si 1 ou 2 sont 

présents : ne pas 
initier la TSR et 

réévaluer 

Ne pas initier la TSR 

V. Les complications : 

Les complications les plus fréquentes associées à la dialyse sont [176–179] : 

• L’hypotension artérielle ; 

• Les crampes musculaires ; 

• Les vomissements ; 

• Les céphalées, la fièvre et les frissons ;  

• Le saignement du point d’abord vasculaire et la coagulation du circuit ; 

• Les convulsions ; 

• L’arrêt cardiaque ; 

• L’infection ; 

• L’hypokaliémie er l’hypophosphatémie. 
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1. Hypotension artérielle : 

L'hypotension artérielle est la principale complication de la dialyse chez les patients 

souffrant d'insuffisance rénale aiguë dans un état critique et elle peut survenir chez plus de 20 % 

des patients [180]. Elle peut être définie comme une PAS inférieure à 90 mmHg ou une chute de 

20 mm Hg de la PAS, accompagnée de symptômes cliniques [181]. Kumar et al. [182], dans une 

étude comparative entre la dialyse intermittente prolongée et la TSRC, ont utilisé la même 

définition. Dans une autre étude comparative des modalités de la TSR, Augustine et al. [43] se sont 

basés sur les changements de la pression artérielle moyenne, dans les 72 premières heures du 

traitement, pour le diagnostic de l'hypotension. L'absence d'une norme de diagnostic de 

l'hypotension artérielle pendant la dialyse peut contribuer à des résultats différents entre les 

études [183]. 

La baisse de la tension artérielle peut entrainer une interruption de la dialyse, ce qui fait 

que les patients ne reçoivent pas la dose de dialyse prescrite, affectant ainsi le contrôle 

métabolique et hydrique. Une autre conséquence est l'hypoperfusion rénale, qui entraîne une 

lésion ischémique rénale et peut retarder la récupération de la fonction rénale [57].  

Les facteurs les plus importants provoquant l'instabilité hémodynamique semblent être la 

réduction agressive du volume sanguin circulant due à l'ultrafiltration, la diminution rapide de 

l'osmolalité extracellulaire associée à l'élimination du sodium et le déséquilibre coexistant entre 

l'ultrafiltration et le remplissage vasculaire [181]. La composition du dialysat peut également 

influencer la pression artérielle de plusieurs façons. Les concentrations de sodium et de calcium, 

la nature du tampon (c'est-à-dire bicarbonate ou acétate) et la température du liquide de dialyse 

sont parmi les facteurs qui influencent la fréquence de l'hypotension pendant la dialyse [179]. 

On s'inquiète du fait que les épisodes hypotensifs pendant la TSR puissent entraver la 

récupération rénale. Inversement, la réduction des épisodes hypotensifs devrait avoir un effet 

positif sur la récupération de la fonction rénale. Partant du principe que la SLED est 

hémodynamiquement plus "douce" et donc moins susceptible de provoquer une hypotension, elle 

a également été étudiée à cet égard [182,184–186]. Le premier essai randomisé, prospectif et 
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contrôlé, réalisé par Kielstein et al. [185] a comparé la tolérance cardiovasculaire de la dialyse 

prolongée à celle de l'hémofiltration veino-veineuse continue chez des patients gravement atteints 

d'IRA en soins intensifs. Les résultats de l'étude n'ont montré aucune différence de pression 

artérielle moyenne ou d’utilisation de catécholamines entre les groupes de traitement [185]. 

D'autres études ont également montré que la tolérance cardiovasculaire associée à la dialyse 

prolongée était similaire à celle associée aux techniques continues, même chez les patients 

gravement malades [186,187]. 

Les mesures préventives pour éviter l'hypotension consistent à utiliser un dialysat à 35°C et 

à utiliser des alpha-agonistes sélectifs tels que la midodrine. Le traitement de l'hypotension intra-

dialytique dépend de son mécanisme [179]. L'hypotension induite par l'hypovolémie (faible débit 

cardiaque, faible précharge) doit être prise en charge par une ultrafiltration isolée ou séquentielle 

ou par la SLED [179]. Les patients présentant un choc cardiogénique (faible débit cardiaque, 

pressions de remplissage élevées) nécessitant une TSR peuvent bénéficier d'un soutien inotrope, 

d'une réduction de la postcharge et d'une concentration plus élevée de calcium dans le dialysat 

[179]. Enfin, en cas de choc vasodilatateur (débit cardiaque élevé, faible résistance vasculaire 

systémique), l'utilisation de vasopresseurs (norépinéphrine, vasopressine) et/ou de 

corticostéroïdes peut être nécessaire. Il peut être nécessaire d'augmenter la posologie des 

vasopresseurs au début de la TSR pour les patients qui en reçoivent déjà [179]. En général, des 

mesures telles que la réduction ou l'arrêt de l'ultrafiltration et la réalisation d'un remplissage 

vasculaire avec du sérum physiologique sont couramment utilisées [179]. 

2. Infection : 

L'infection est une complication fréquente chez les patients dialysés chez qui un cathéter 

est utilisé [188]. L’infection résulte généralement soit de la migration des micro-organismes de la 

peau vers la circulation sanguine en passant par le site de sortie et en descendant le long du 

cathéter, soit de la contamination de la lumière du cathéter et peut se compliquer de bactériémie 

[188].  
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La prévention de l'infection nécessite une aseptise rigoureuse des soins au moment de 

l'insertion du cathéter ainsi que des soins optimaux au niveau du site d’insertion, avec un examen 

régulier de ce site et un changement de pansement aseptique [179]. L'utilisation d'une pommade à 

base de povidone iodée ou d'une pommade à base de mupirocine s'est avérée, dans le cadre 

d'essais contrôlés randomisés, réduire de manière significative le risque d’infections liées aux 

cathéters tunnelisés [189–193]. Pour les cathéters temporaires, les pommades à base de povidone 

iodée et de mupirocine, associées à des pansements de gaze sèche au niveau du site d’insertion, 

se révèlent également utiles [189–193]. L'utilisation d'une éponge imprégnée de chlorhexidine  sur 

le site des cathéters artériels et veineux centraux de courte durée s'est avérée réduire le risque 

d'infections sanguines liées aux cathéters  dans une étude multicentrique [179]. 

3. Crampes musculaires : 

Les crampes musculaires sont fréquentes chez les patients pendant et entre les séances de  

dialyse, en particulier chez les patients âgés [194]. Bien qu'elles ne mettent pas la vie en danger, 

les crampes peuvent nuire gravement au bien-être et à la réadaptation du patient. La cause des 

crampes musculaires est incertaine. La réduction de l'apport d'oxygène aux tissus pendant la 

dialyse a été suggérée [194], mais il est plus probable que les modifications du volume sanguin en 

soient la cause. Les crampes sont plus fréquentes lorsque de grands volumes de liquide sont 

éliminés et le soulagement ou la réduction de la fréquence des crampes se produit en utilisant une 

concentration plus élevée de sodium dans le dialysat (140 mEq/I), avec l'administration de 

chlorure de sodium par voie orale, ou avec l'utilisation d'une injection intraveineuse bolus de 40 à 

45 ml de solution saline hypertonique [195]. Les crampes pendant la dialyse peuvent 

apparemment être prévenues en effectuant d'abord une ultrafiltration sans dialyse, puis une 

dialyse sans ultrafiltration [196]. 

4. Céphalées, nausées et vomissements : 

Des durées de traitement plus longues et/ou une dialyse associée à un degré élevé 

d'élimination des solutés augmentent de manière significative l'incidence des nausées et des 
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vomissements pendant la dialyse [197–199]. Il est important de souligner que des durées de 

traitement plus longues ne sont pas nécessairement associées à des effets indésirables [197]. 

Étant donné que les durées de traitement plus longues associées à des taux élevés 

d'élimination de l'urée semblent être importantes, une variante du syndrome de déséquilibre 

osmotique de la dialyse pourrait être à l'origine de ces symptômes chez de nombreux patients 

[176]. Bien qu'il soit assez rare, ce syndrome doit être envisagé chez le patient non conforme 

et/ou insuffisamment dialysé qui développe des nausées, des vomissements ou des maux de tête 

pendant une dialyse agressive [176]. Dans ce cas, une modification initiale de la prescription de 

dialyse en faveur de traitements moins intensifs et plus fréquents peut éviter ces complications 

[176]. 

Les patients qui présentent des céphalées sous dialyse en l'absence d'hypotension et de 

suspicion de syndrome de déséquilibre de la dialyse doivent être interrogés sur la consommation 

de caféine, qui peut parfois précipiter les céphalées [197–200]. Chez certains patients, des 

facteurs psychologiques peuvent contribuer aux plaintes somatiques associées à la dialyse [176].    

5. Hypokaliémie : 

Une hypokaliémie peut survenir lorsque les patients, en particulier ceux qui souffrent 

d'acidose, subissent une dialyse avec un dialysat pauvre en potassium, car la correction de 

l'acidose entraîne un déplacement rapide du potassium de l'espace extracellulaire vers l'espace 

intracellulaire [179]. L'hypokaliémie est associée à une faiblesse musculaire, une fatigue, des 

arythmies cardiaques voire même un arrêt cardiaque. L'hypokaliémie induite par la dialyse peut 

être prévenue en augmentant la concentration de potassium dans le dialysat. Le potassium 

intraveineux peut être administré pendant la dialyse si nécessaire [179]. 

6. Hypophosphatémie : 

Le phosphore est éliminé pendant la dialyse, et les patients avec hypophosphatémie ont 

besoin d'un supplément en phosphate pendant la dialyse pour prévenir la faiblesse musculaire et 

les arythmies cardiaques [201]. Comme le phosphate est principalement distribué de manière 
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intracellulaire, son élimination est renforcée par des dialyses plus fréquentes et plus longues, ce 

qui peut nécessiter une surveillance et une administration de phosphate [179]. 

7. Hémorragie, coagulation du circuit et thrombose : 

L'anticoagulation est un élément essentiel de toutes les thérapies extracorporelles. Le 

passage du sang dans un circuit extracorporel provoque l'activation des plaquettes et induit un 

déclanchement de médiateurs inflammatoires et pro-thrombotiques, ce qui entraîne un dépôt de 

fibrine sur les membranes filtrantes [179]. Le circuit extracorporel est susceptible de coaguler 

pendant la dialyse aiguë, à moins qu'une forme d'anticoagulation ne soit employée [179]. La 

coagulation du circuit entraîne une perte de sang, une diminution de l’administration du 

traitement et/ou une réduction de la clairance, ainsi qu’une augmentation des coûts du traitement 

[179]. D’autre part, une anticoagulation excessive peut entraîner des complications hémorragiques 

et notamment le saignement sur le trajet du cathéter. Des complications plus graves sont 

possibles, comme la coagulation intravasculaire disséminée, des hémorragies gastro-intestinales 

et intracrâniennes [179].  

Par rapport à la TSR continue, la SLED présente certains avantages importants en ce qui 

concerne l'anticoagulation et le risque de saignement. Une étude a montré que les patients traités 

par SLED nécessitaient beaucoup moins d'héparine que ceux traités par la TSRC [179]. La SLED par 

injection de sérum physiologique peut également être réalisée de manière sûre et efficace sans 

anticoagulation [184,202]. 

Le traitement des patients atteints d'hémorragie qui sont sous dialyse est similaire à celui 

des patients non dialysés. Il consiste en une transfusion sanguine, une identification des sites de 

saignement et un traitement définitif approprié, qui dépend de la gravité et du site du saignement 

[179]. La coagulation répétitive du circuit extracorporel et la thrombose de l'hémofiltre sont des 

conséquences fréquentes d'une anticoagulation inadéquate [179]. Elles entraînent une interruption 

du traitement et une perte de sang du patient, ce qui peut contribuer à l'instabilité 

hémodynamique [183]. La durée de vie de l'hémofiltre est en corrélation directe avec le temps de 
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céphaline activé. La probabilité d'une thrombose de l'hémofiltre diminue de 25 % pour chaque 

augmentation du TCA de 10 seconde [203].  

8. Syndrome de déséquilibre sous dialyse : 

Le syndrome de déséquilibre de la dialyse est un trouble neurologique qui survient chez les 

patients qui commencent une HDI, surtout s'ils ont une valeur élevée d'azotémie avant la dialyse 

[179]. Les premières manifestations cliniques comprennent des nausées, des vomissements et des 

maux de tête. Dans les cas plus graves, on observe une hypertension, une confusion, une 

désorientation, des convulsions, un coma et parfois la mort [179]. La cause de ce syndrome est 

controversée. La plupart des auteurs pensent qu'il est lié à une augmentation aiguë de la teneur en 

eau du cerveau [179]. Lorsque le taux de soluté plasmatique est abaissé rapidement pendant la 

dialyse, le plasma devient hypotonique par rapport aux cellules cérébrales et l'eau passe du 

plasma au tissu cérébral. D'autres chercheurs incriminent des changements aigus du PH du liquide 

céphalo-rachidien pendant la dialyse [179]. Dans les cas graves, la dialyse doit être interrompue. 

Les crises convulsives peuvent être traitées avec du diazépam par voie intraveineuse. Dans 

plusieurs études, le syndrome a été traité par l'ajout de solutés osmotiquement actifs (mannitol, 

glucose, fructose, glycérol, chlorure de sodium) au dialysat [179]. Comme les niveaux de sodium 

du dialysat peuvent être facilement modifiés dans les appareils de dialyse modernes, l'utilisation 

d'un dialysat riche en sodium peut être l'approche la plus pratique [179]. 

Dans notre série, les complications étaient classées en deux catégories : 

• Les complications per-dialytiques : elles étaient présentes chez 58 patients soit 

52,7%. L’hypotension artérielle était la complication la plus fréquente (27,3%), suivie des 

vomissements (15,5%), des crampes musculaires (13,6%), de la coagulation du circuit 

(10,9%), de la dysfonction du cathéter (9,1%), des frissons (9,1%), du saignement sur le 

trajet du cathéter (4,5%), du retrait accidentel du cathéter (3,6%), de l’arrêt cardiaque (2,7%) 

et enfin des convulsions (0,9%). 
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• Les complications inter-dialytiques : elles  étaient présentes chez 60 patients soit 

54,5%. L’infection était la complication la plus fréquente (14,5%), suivie de l’hypotension 

artérielle (13,6%), de l’hypokaliémie (13,6%), des vomissements (7,3%), du retrait accidentel 

du cathéter (2,7%) et de l’hypophosphatémie (2,7%). 

Dans la littérature, l’hypotension artérielle est la complications la plus fréquente (20–50%), 

suivie par les crampes musculaires (20%), les nausées et vomissements (5–15%), le syndrome de 

déséquilibre osmotique de la dialyse (10–20%) et les frissons (<1%) [178]. 

Dans notre série, l’hypotension artérielle était la complication per-dialytique la plus 

fréquente et la deuxième complication inter-dialytique en terme de fréquence. Ces résultats sont 

concordants aux données de la littérature [178]. Une étude faite par Prabhakar et al. [178] dans un 

centre d’hémodialyse en Inde a monté les mêmes résultats (30%). Albino et al. [14] ont montré 

dans leur étude une prévalence de 82.6% qui est plus élevée par rapport aux données de la 

littérature. Une revue récente [204] a rapporté que l’hypotension artérielle est associé dans 10 à 

70 % des traitements par HDI et dans 19 à 43% des traitements par TSRC (Tableau XXXI). 

Tableau XXXI: L'hypotension artérielle comme complication dans les études. 

 Hypotension artérielle (%) 

Notre série 
- 27,3% en per-dialyse 

- 13,6% en inter-dialyse 
Littérature [178] 20–50% 

Prabhakar et al. [178] 30% 
Albino et al. [14] 82.6% 

Douvris et al. [204] 
- 10 à 70 % dans HDI 
- 19 à 43% dans TSRC 

Dans notre série, les vomissements ont été rapportés dans 15.5% des cas comme 

complications per-dialytique et dans 7,3% comme complication inter-dialytique. Cette même 

tendance était rapportée par la littérature [178], et dans une revue réalisée par Holley et al. [176]. 

Talbi et al. [81] dans leur étude ont noté une fréquence des vomissements de 10,6%. Une étude 
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conçue pour évaluer les complications associées à la dialyse aiguë [178] a rapport une prévalence 

plus élevée (26.4%) (Tableau XXXII). 

Tableau XXXII: Les vomissements comme complication dans les études. 

 Vomissements (%) 

Notre série 
- 15.5% en per-dialyse 
- 7,3% en inter-dialyse 

Littérature [178] 5–10% 
Holley et al. [176] 5–10% 
Talbi et al. [81] 10,6%. 

Prabhakar et al. [178] 26.4% 

La coagulation du circuit était rapportée dans notre série chez 10,9% des patients. Une 

étude comparant les complications de la TSR prolongée chez des patients avec IRA [183] a montré 

que cette complication était notée chez 25,3 % des patients. Talbi et al. [81] ont rapporté que la 

coagulation du circuit était notée dans 1,9 % des cas (Tableau XXXIII). 

Tableau XXXIII: La coagulation du circuit comme complication dans les études. 

 Coagulation du circuit (%) 
Notre série 10,9% 

Albino et al. [183] 25,3% 
Talbi et al. [81] 1,9 % 

Les crampes musculaires étaient l’une des complications les plus fréquentes dans notre 

série, elles ont été rapportées dans 13,6% des cas. Prabhakar et al. [178] ont montré  que la 

fréquence des crampes musculaires était de 2 % (Tableau XXXIV). 

Tableau XXXIV: Les crampes musculaires comme complication dans les études. 

 Crampes musculaires (%) 
Notre série 13,6% 

Littérature [178] 20% 
Prabhakar et al. [178] 2 % 



La dialyse aiguë : indications et complications 

 - 94 - 

L’infection était la principale complication inter-dialytique dans notre série avec une 

fréquence de 14,5%. Dans une étude rétrospective [205] qui avait évalué les complications de la 

TSRC, la fréquence rapportée de l’infection était de 5% (Tableau XXXV).  

Tableau XXXV: L'infection comme complication dans les études. 

 Infection (%) 
Notre série 14,5% 

Akhoundi et al.  [205] 20% 

L’hypokaliémie et l’hypophosphatémie sont deux complications inter-dialytiques 

fréquentes, rapportées dans notre série avec une fréquence de 13,6% et 2,7% respectivement. 

Cette même tendance était rapportée dans une étude comparant les complication de la TSR 

prolongée chez des patients avec IRA [183]. Les fréquences rapportées étaient plus élevées (20% et 

10.6% respectivement) (Tableau XXXVI). 

Tableau XXXVI: L'hypokaliémie et l'hypophosphatémie comme complication dans les études. 

 Hypokaliémie (%) Hypophosphatémie (%) 

Notre série 13,6% 2,7% 

Albino et al. [183] 20% 10.6% 
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La dialyse aiguë est de plus en plus utilisée pour soutenir les patients gravement malades 

atteints d'insuffisance rénale aiguë et prendre en charge les déséquilibres hydroélectrolytiques 

graves ou en cas d’acutisation de l'insuffisance rénale chronique terminale.  

L’objectif principal de la dialyse est de restaurer l’homéostasie du patient en corrigeant les 

désordres métaboliques, assurer sa survie dans les meilleures conditions, et préserver le potentiel 

de récupération de la fonction rénale. 

Les indications classiques de la dialyse aiguë comprennent la surcharge volumique ne 

répondant pas au traitement médical, l’hyperkaliémie sévère ou l’acidose métabolique sévère 

réfractaires à une prise en charge médicale, l’oligo-anurie et les manifestations urémiques graves 

menaçant le pronostic vital du patient. 

Le moment de l’initiation de la TSR a été débattu depuis des décennies. Cependant, il n’y a 

pas de consensus sur la définition du moment optimal de l’initiation de la dialyse aiguë. 

Le choix de la modalité ainsi que la prescription de la dialyse aiguë ont fait l’objet de 

plusieurs études. Ils sont avant tout une décision basée sur l'état du patient et influencée par 

l'expertise locale des cliniciens, la disponibilité du personnel et de l’équipement nécessaire. 

Malgré les progrès significatifs dans la technologie de la dialyse et ses modalités, elle n’est 

pas dépourvue totalement de risque. Les complications les plus courantes lors de la dialyse aiguë 

sont l'hypotension artérielle, les vomissements, les crampes musculaires, l'arrêt cardiaque, les 

frissons, la coagulation du circuit de dialyse. Les complications inter-dialytiques les plus 

fréquemment associées à la dialyse sont l’infection, l’hypotension artérielle, les vomissements, 

l’hypokaliémie et l’hypophosphatémie. Il est donc indispensable de bien évaluer le bénéfice-risque 

avant toute prescription d’une dialyse aiguë. 
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Fiche d’exploitation : 

I. Anamnèse : 

1) Données générales :  

- Nom et Prénom : 
- Age :       
- Sexe :  M       ; F  

- État matrimonial: 
- Durée d’hospitalisation : 

2) Motif d’admission : 

- Insuffisance rénale de découverte fortuite - Insuffisance rénale intra hospitalière 
- Type de l’insuffisance rénale : 

 + Insuffisance rénale aiguë ( ± sur fond chronique)   
+ Insuffisance rénale chronique terminale 

3) ATCDs : 

 ATCDs personnels : 

• Médicaux :    

- Diabète   
- Cardiopathie  
- HTA   
- Tuberculose  
- Néoplasie   
- Pneumopathie   
- Hémopathie 
- Pancréatite 

- Maladie hépatique    
- Maladie de système  
- Maladie auto-immune   
- IRC  
- Néphropathie  
- Vascularite   
- Autres : 

• Toxico-allergiques :  

- Tabac  
- Alcool   

- Prise de plante médicinale  
- Allergies :  

- Prise de médicaments : 
+ Rifampicine  

 + Aminoside 
 + Diurétiques 
 + Amphotéricine B 
 + C3G 
- Exposition au produit de contraste  

+ Cisplatine 
 + Ciclosporine 
 + IEC 
 + ARA 2 
 + Autres: 
- Autres:  

- Le : 
- Service de provenance: 
- Date d’entrée : 
- Date de sortie : 
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• Chirurgicaux : 
- Chirurgie urologique   
- Chirurgie cardio-vasculaire 
- Chirurgie viscérale  
- Chirurgie traumatologique 
- Chirurgie néoplasique   

- Chirurgie gynéco-obstétrique  
- Chirurgie thoracique  
- Neurochirurgie 
- Autres : 

 ATCDs familiaux :  

- Diabète  
- Néphropathie  
- Cardiopathie 
- HTA  

- Maladie de système 
- Uropathie 
- Autres : 

II. Clinique : 

1) Signes fonctionnels : 

- Signes neurologiques :  Non  

Oui    ; préciser :   

- Signes respiratoires :  Non  

Oui    ; préciser : 

- Signes hémodynamiques :   Non  

Oui    ; préciser :   

- Signes urinaires :  Non  

   Oui    ; préciser : 

- Signes digestifs : … Non  

Oui    ; préciser :  

- Signes infectieux :  Non  

Oui    ; préciser :   

- Signes cutanés :   Non  

   Oui    ; préciser :  

- Autres : 
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2) Signes physiques : 

 Examen général : 

- Poids : - Taille :  
État de conscience 

État hémodynamique  

État respiratoire  

Température  

Déshydratation  

Œdèmes  

 

 Conscient       ;  Obnubilé       ;  Coma 

TA=                     mmHg ;  FC=            bpm 

Stable        ;  Instable  

Fébrile       ;  Apyrétique 

Oui             ;  Non  

Oui             ;  Non 

     Si oui : localisés       ; généralisés 

 Autres : 

 Autres examens : 

Signes urinaires  

 

Diurèse conservée      ;  Oligurie       ;  Anurie  

Hématurie         ; Autres:    

Signes urologiques  Contact lombaire         ;   Masse   

Globe vésical                ;  Autres : 

Signes abdominaux  

 

 

Ascite        ;  Hépatomégalie       ;  CVC  

Splénomégalie       ;  Sensibilité 

Masse        ; Autres : 

Signes cutanéomuqueux  Pâleur      ;  Ictère       ;   Œdèmes 

Érythème malaire        ; Autres : 

Signes cardio-vasculaires  

 

 

Signes d’ICD      ;   Signes d’ICG 

Souffle cardiaque      ;   Souffle rénal  

Autres : 

Signes pleuropulmonaires 

 

Toux       ;   Expectorations       ;   Crépitants 

Autres : 

Autres : 
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III. Examens paracliniques : 
1) Biologie : 

NFS : 

+  Hémoglobine : + Leucocytes :   + Plaquettes : 
 - Normale      - Normaux      - Normales  
 - ANN      - Leucopénie     - Thrombopénie  
 - AHM       - Hyperleucocytose      - Thrombocytose  

Fonction rénale: 

+Normale           -Urée:                        - Créatinine :                              
+Anormale         -Urée:                        - Créatinine :                              

Ionogramme sanguin : 

+ Natrémie:     + Kaliémie: + Calcémie: 
  - Normale        - Normale     - Normal 
  - Élevée à        - Élevée à     - Élevée à  
  - Diminuée à         - Diminué à       - Diminuée à 
+ Bicarbonates:     + Protidémie: + Albuminémie : 
  - Normaux        - Normale     - Normale  
  - Élevés à        - Élevée à     - Élevée à  
  - Diminués à             - Diminué à   - Diminuée à  
+Autres : 

Bilan infectieux:  

+ CRP :        Normale ;        Élevée à : 

Bilan d’hémostase :                                          Bilan hépatique : - Normal        - Anormale 

+ Normal          : TP:               ;  TCA:         + ASAT :                                    + ALAT: 
+ Anormal        : TP :              ;  TCA :         + GGT:                                       + PAL: 

Glycémie : 

Autres : 
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2) Radiologie : 
 AUSP :        + Présence de calcul 

             + Autres : 

 Échographie :  

- Normale  

- Anormale        + Morphologie des reins: 

                          + Dilatation pyélocalicielle  

                          + Obstacle sur la voie excrétrice supérieure   

                          + Tumeur de la vessie  

                          + État de la prostate : 

• Uroscanner :  
- Normal  
- Anormal           ; Préciser : 

• Autres : 

 

3) Autres examens complémentaires : 

 

IV. Traitement : 

- Intubation :    Oui        ;Non 
- Remplissage : Oui       ;Non 
 Si oui : + Solutés utilisés :        ∗ Sérum salé        …………………mL 
                              ∗ Albumine           …………………mL 
- Drogues vasoactives : Oui       ; Non  
             Si oui ;préciser : 
- Diurétiques      ; si oui :la dose : …………………… 
- PFC  
- Plaquettes         …………………… 
- Traitement de l’hyperkaliémie :                     Si oui ; préciser :   
- Traitement de l’hypocalcémie :                     + calcium à………………………… g 
- Traitement de l’acidose métabolique :          + Bicarbonate de sodium 
- Autres : 
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- Épuration extra-rénale : 
• Indications : 

   Syndrome urémique clinico-biologue ; 
   Oligoanurie: diurèse < 0,5 mL/Kg/h pdt 6h; 
   Œdème pulmonaire résistant au traitement médical ; 
   Hyperkaliémie > 7mmol/L ; 

 Acidose métabolique sévère (PH ≤ 7,25 ; bicarbonate < 10 mEq/L) ; 
   Toxiques dialysables ;  
   Autres : 

• Voie d’abord vasculaire : 
   Cathéter       :- Nombre : 
      - Jugulaire        ; fémorale 
      - Tunnelisé : Oui       ; Non 
      - Durée d’utilisation :     
   Fistule artérioveineuse 

• Modalité de dialyse : 
 Hémodialyse conventionnelle 
 Hémodiafiltration  

 Ultrafiltration isolée 
 Ultrafiltration séquentielle 

• Séance de dialyse :  
   Débit sanguin (mL/min) : 
   Taux d’UF/h (mL/h)  : 
   Taux d’UF/Kg/h (mL/Kg/h) : 
   Composition du dialysat en calcium :• 1,5 mmol/L     • 1,25 mmol/L 
   Durée de la séance :   
   Médicaments administrés en per-dialyse :  Oui        ; Non  
    Si oui ; préciser :  
   Anticoagulation :  Oui       ; Non 
       Si oui : HBPM        ; HNF 
   Nécessité de transfusion : Oui       ; Non 
   Nombre de séances par semaine : 

 1 J / 2    Quotidienne   Autre  
   Nombre de séances arrêtées ou écourtées : 
      Nombre totale des séances : 

• Kt/V par séance :
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V. Complications : 

1) Complications en per-dialyse : 

+ Oui            + Non 
Si oui ; préciser : 
_ Vomissements 
- Frissons 
- Crampes musculaires 
- Arrêt cardiaque 
- Convulsions 
- Hypotension 
- Hypokaliémie 

- Hypophosphatémie 
- Dysfonction du cathéter 
- Coagulation du circuit 
- Saignement sur le trajet du cathéter 
- Retrait accidentel    
- Autres : 

2) Complications en post-dialyse : 

+ Oui             + Non  
Si oui ; préciser :  
- Thrombose 
- Infection 
- Hématome 
- Vomissements 
- Retrait accidentel 

- Hypotension 
- Hypokaliémie 
- Hypophosphatémie 
- Autres : 

VI. Évolution : 

1) Évolution générale : 

- Survivant 
- Décédé             

2) Évolution rénale :  

- Récupération totale 

- Récupération partielle 

- IRC 
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Résumé : 
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Résumé : 

Introduction : La dialyse aiguë est indiquée pour la prise en charge des patients atteints 

d'une insuffisance rénale aiguë, d’une acutisation de l’insuffisance rénale chronique terminale et 

pour les patients présentant des déséquilibres hydroélectrolytiques ou acidobasiques sévères. 

L’objectif de ce travail est de décrire le profil épidémiologique des patients pris en hémodialyse 

aiguë, les indications et les complications de la dialyse aiguë ainsi que l'évolution des patients. 

Matériels et méthodes : Nous avons réalisé une étude prospective, transversale, descriptive 

et analytique au niveau du service de néphrologie du CHU Mohammed IV de Marrakech sur une 

durée de 4 mois. 

Résultats : Notre étude a colligé un total de 110 patients d’âge moyen de 54,34 ± 18 ans 

[17–90 ans] et un sex-ratio H/F de 0,96. Les patients provenaient majoritairement du service des 

urgences (47,3%). Ces patients avaient plusieurs comorbidités, principalement : l’hypertension 

artérielle (40%), le diabète (26,4%) et la maladie rénale chronique (46,4%). L’hémodialyse en 

urgence a été entreprise pour un syndrome urémique clinico-biologique dans 40,9% des cas, un 

œdème pulmonaire résistant au traitement médical dans 26,4% des cas, une hyperkaliémie > 

7mmol/L ou symptomatique dans 19,1 %. L’oligoanurie et l’acidose métabolique sévère étaient 

l’indication dans respectivement 13,6% et 11,8% des cas, alors que l’hypercalcémie menaçante et 

les toxiques dialysables étaient l’indication dans respectivement 2,7% et 0,9% des cas. La durée 

moyenne de la séance était de était de 2h4min ± 46,3 minutes. L’anticoagulation en per-dialyse a 

été utilisée dans 54,5% des cas à base d’HBPM. La majorité des séances étaient réalisées par un 

cathéter veineux central, le plus souvent fémoral. Les principales complications survenues au 

cours des séances d’hémodialyse étaient l’hypotension artérielle (27,3%), les vomissements 

(15,5%), les crampes musculaires (13,6%) et la coagulation du circuit (10,9%). Les complications 

inter-dialytiques les plus fréquentes étaient l’infection (14,5%), l’hypotension artérielle (13,6%) et 

l’hypokaliémie (13,6%). La mortalité dans cette étude était de l’ordre de 22,7%. Les facteurs de 

risque de mortalité retrouvés dans notre étude étaient : les antécédents d’hypertension artérielle 
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et d’IRC, l’hypotension artérielle systolique et l’oligo-anurie, la moyenne de l’hémoglobine, de la 

créatinine, de la natrémie et de la calcémie, l’indice de comorbidité de Charlson et l’hypotension 

artérielle comme complication associé à la dialyse. L’antécédent de l’IRC, Le taux de créatinine et 

L’hypotension artérielle comme complication inter-dialytique étaient des facteurs 

indépendamment associés à la mortalité en analyse multivariée. 

Conclusion : Malgré des progrès technologiques significatifs en matière de la dialyse aiguë, 

cette thérapie est associée à des risques, et plusieurs questions restent en suspens, notamment la 

dose optimale de la dialyse aiguë, la meilleure modalité et le moment optimal d’initiation de la 

dialyse aiguë. Ces incertitudes entraînent une hétérogénéité importante dans la pratique 

nécessitant d’autres études et recherches pour l'avenir. 
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Abstract: 
Introduction: Acute dialysis is indicated for the management of patients with acute renal 

failure, acutisation of chronic end-stage renal disease and for patients with severe 

hydroelectrolytic disorders or acid-base imbalance. The objective of this work was to describe the 

epidemiological profile of patients undergoing acute hemodialysis, the indications and 

complications of acute dialysis as well as the evolution of the patients. 

Materials and methods: We performed a prospective, cross-sectional, descriptive and 

analytical study in the nephrology department of the Mohammed IV University Hospital of 

Marrakech over a period of 4 months. 

Results: Our study included a total of 110 patients with a mean age of 54.34 ± 18 years 

[17-90 years] and a sex ratio M/F of 0.96. The majority of patients came from the emergency 

department (47.3%). These patients had serious comorbidities, mainly: arterial hypertension (40%), 

diabetes (26.4%) and chronic kidney disease (46.4%). Emergency hemodialysis was initiated for 

poorly tolerated uremic syndrome in 40.9% of cases, pulmonary edema resistant to medical 

treatment in 26.4%, hyperkalemia > 7mmol/L or symptomatic in 19.1%. Oligoanuria and severe 

metabolic acidosis were the indication in 13.6% and 11.8% of cases respectively, while life-

threatening hypercalcemia and dialyzable toxics were the indication in 2.7% and 0.9% of cases, 

respectively. The mean duration of the session was 2h4min ± 46.3 minutes. Per-dialysis 

anticoagulation was used in 54.5% of cases, based on LMWH. The majority of the sessions were 

performed through a central venous catheter, most often femoral catheter. The main 

complications during hemodialysis sessions were arterial hypotension (27.3%), vomiting (15.5%), 

muscle cramps (13.6%) and circuit clotting (10.9%). The most frequent inter-dialytic complications 

were infection (14.5%), arterial hypotension (13.6%) and hypokalemia (13.6%). Mortality in this 

study was about 22.7%. The risk factors for mortality found in our study were: history of 

hypertension and CKD, systolic arterial hypotension and oligoanuria, the mean levels of 

hemoglobin, creatinine, natremia, and calcemia, Charlson Comorbidity Index, and arterial 

hypotension as a complication associated with dialysis. History of CKD, creatinine level, and 
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hypotension as an interdialytic complication were factors independently associated with mortality 

in multivariate analysis. 

Conclusion: Despite significant technological advances in acute dialysis, this therapy is 

associated with risks and several questions remain unanswered, including the optimal dose of 

acute dialysis, the best modality and the optimal timing of initiation of acute dialysis. These 

uncertainties lead to significant heterogeneity in practice requiring further study and research in 

the future. 
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 ملخص:
 من  أوجل التكفل بالمرضى الذين يعانون من الفشل الكلوي الحاد،أمن   تستعمل عملية تصفية الدم المستعجلة:مقدمة

الهدف من و لمعالجة المرضى المصابين باختلالات في توازن السوائل والإلكتروليتات في الدم. أتفاقم حالة الفشل الكلوي المزمن 

دواعي و، ةجراء تصفية الدم المستعجلإجل أ على المصلحة من المتوافدين الدراسة هو وصف الخصائص الوبائية للمرضى ذهه

 ومضاعفات هذا العلاج وكذا تطور حالة المرضى.

 قمنا بإجراء دراسة استشرافية مقطعية صفية وتحليلية على مستوى قسم أمراض الكلى بالمركز الاستشفائي الأساليب:

الجامعي محمد السادس بمراكش على مدى أربعة أشهر. 

. ترد 0.96سنة، ونسبة جنس مقدارها  18±54.34 مريض، بمتوسط عمر بلغ 110 هذه الدراسة ضمت ج:النتائ

. يعاني هؤلاء المرضى من أمراض مصاحبة خطيرة، كارتفاع ضغط (%47.3)الحالات من مصلحة المستعجلات هذه غلب أ

. تم البدء باستعمال تصفية الدم بشكل مستعجل (%46.4) وأمراض الكلى المزمنة (%26.4)، مرض السكري (%40)الدم 

 تركيز بوتاسيوم وارتفاع، (%26.4) رئوية مقاومة للعلاج الطبي  ووذمة،(%40.9) اليوريميالأجل التكفل بحالات متلازمة 

 والحماض الأيضي الشديد ،(%13.6) او انقطاع البول  وقلة،(%19.1) مليمول / لتر أو بأعراض مصاحبة له 7الدم أكثر من 

متوسط مدة كل جلسة تصفية . (%0.9)والمواد السامة القابلة للتصفية  (%2.7) تركيز الكالسيوم في الدم وارتفاع، (11.8%)

 من المرضى باستعمال هيبارين منخفض الوزن %54.4دقيقة. تم استعمال مضادات تخثر الدم عند ±46.3 ساعتينالدم بلغ 

الجزيئي. أجريت غالبية الجلسات من خلال قسطرة وريدية مركزية، غالبًا ما كانت قسطرة فخذية. اعتبرت المضاعفات التالية: 

 الأنابيب المستعملة في تصفية الدم وتجلط (%13.6) ية العضلوالتشنجات، (%15.5)  والقيء،(%27.3)انخفاض ضغط الدم 

 أهم المضاعفات التي حدثت أثناء جلسات تصفية الدم. أكثر المضاعفات التي حدثت بين حصص تصفية الدم كانت (10.9%)

. بلغ معدل الوفيات في هذه الدراسة (%13.6) ونقص بوتاسيوم الدم (%13.6) ضغط الدم  وانخفاض،(%14.5)التعفنات 

 أو أمراض الكلى المزمنة،رتفاع ضغط الدم  مرضي لا تاريخ وجودعوامل خطر الوفاة في دراستنا هي:أهم . %22.7حوالي 

متوسط و متوسط تركيز الكرياتينين،و الدم،هيموجلوبين متوسط تركيز و البول،قلة و،  ضغط الدم الشرياني الانقباضيوانخفاض

مضاعفات  الأحدكمؤشر تشارلسون للاعتلال المشترك وانخفاض ضغط الدم و متوسط تركيز الكالسيوم،و تركيز الصوديوم،

 أحدكالكرياتينين وانخفاض ضغط الدم متوسط تركيز ولأمراض الكلى المزمنة،   المرضيتاريخ ال.بتصفية الدممرتبطة ال

 عوامل مرتبطة بشكل مستقل بالوفيات في التحليل متعدد المتغيرات.تصفية الدم اعتبرت مضاعفات 

 لا يزال مرتبطا، إلا أن هذا العلاج بتقنية تصفية الدم المستعجلة فيما يتعلق المهم على الرغم من التقدم التكنولوجي الخلاصة:

أفضل طريقة والتوقيت الأمثل لبدء ، و بما في ذلك الجرعة المثلىإجابة، دون  عالقةتظل العديد من الأسئلةكما   عديدة،بمخاطر

 يتطلب  الطبية المتعلقة بتصفية الدم المستعجلة مماكبير في الممارسة تباين إلىهذه الأسئلة العالقة . تؤدي تصفية الدم المستعجلة

 مستقبلا.ث و والبحاتمزيدًا من الدراس
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أقسم بال العظيم 

أن أراقب الله في مهنتي 

والأحوال  صون حياة الإنسان في كافة أطوارها في كل الظروفأوأن 

 باذلا وسعي في إنقاذها من الهلاك والمرض 

والألم والقلق. 

وأن أحفظ للناس كرامتهم، وأستر عورتهم، وأكتم سرهم 

 باذلا رعايتي الطبية للقريب والبعيد، ،وأن أكون على الدوام من وسائل رحمة الله

للصالح والطالح، للصديق والعدو. 

ثابر على طلب العلم، وأسخره لنفع الإنسان لا لأذاه أوأن 

وأن أوقر من علمني، وأعلم من يصغرني، وأكون أخا لكل زميل في المهنة الطبية 

متعاونين على البر والتقوى. 

يماني في سري وعلانيتي، نقية مما يشينها تجاه إوأن تكون حياتي مصداق 

 .الله ورسوله والمؤمنين

والله على ما أقول شهيد
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