LISTE DES ABREVIATIONS

AcSDKP: N-acetyl-seryl-aspartyl-lysyl-proline
ADMA: asymetrical dimethyl arginine

ANSD : agence nationale de la statistique et de la démographie
ARALII : antagonistes des récepteurs de I’angiotensine 2
ASE : agent stimulant de I’érythropoiés

AVC : accident vasculaire cérébrale

CDC : Centers for Disease Control

CER : comité d’éthique de la recherche

CHU : centre hospitalier universitaire

CST : coefficient de saturation de la transferrine
dp: double-pool

EBPG: European Best Practice Guidelines
EER : épuration extra-rénale

EPO : érythropoiétine

ERBP : European Renal Best Practice

ESG : évaluation subjective globale

FEVG : fraction d’¢éjection du ventricule gauche
GEM : glomérulonéphrite extra-membraneuse
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HAS : Haute Autorité de Santé

HD : hémodialyse
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HTA : hypertension artérielle
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IEC : inhibiteur enzyme de conversion

IMC : indice de masse corporelle

IQSS : indicateurs de qualité et de sécurité des soins
IRC : insuffisance rénale chronique

IRCT : insuffisance rénale chronique terminale
IV: intraveineux

JNC: Joint National Committee

KDIGO: Kidney disease improving global outcomes



Kt/V : K(clairance de I’'urée en ml/mn), temps effectif de la dialyse (en minutes), V(volume
de distribution de 1’urée)

Kuf : coefficient d’ultrafiltration

LEC : liquide extracellulaire

MAT : microangiopathie thrombotique

MRC : maladie rénale chronique

NAS: néphroangiosclérose

nPCR: Normalized Protein Catabolic Rate

NTA : nécrose tubulaire aigue secondaire

NTIC : néphropathie tubulo-interstitelle chronique
OMS : Organisation Mondiale de la Santé

PBR : ponction biopsie du rein

PKAD : polykystose rénale autosomique dominante
PRU : pourcentage de réduction de I'urée

PS : poids sec

PTH : parathormone

RR : risque ratio

RVP : résistances vasculaires périphériques

SC : sous-cutanée

SFHH : société francaise d'hygiéne hospitaliere

sp : single-pool

SRV : sérologie rétrovirale

UCAD : Université Cheikh Anta Diop de Dakar
VEC : volume extracellulaire

VHB : virus de I’hépatite B

VHC : virus de I’hépatite C

VIH : virus de I’immunodéficience humaine
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ANNEXE






L’insuffisance rénale chronique terminale (IRCT) est un probléme de santé publique ou au
Sénégal, en 2012, la prévalence de la maladie rénale chronique (MRC) était de 4,9% selon
une étude régionale réalisée a Saint Louis [1] soit 750000 patients. Si la transplantation rénale
présente, dans 1’absolu, la meilleure option thérapeutique, tant en termes de qualité¢ de vie
qu’en terme de colt pour la société, elle est encore indisponible et inaccessible pour la plupart
des patients sénégalais. La seule option thérapeutique disponible est la dialyse (HD/DP).
L’hémodialyse est gratuite dans toutes les structures publiques du Sénégal, mais le patient
doit prendre en charge le traitement médical et les explorations paracliniques. Elle constitue
une modalité thérapeutique lourde et la qualité de vie des patients est étroitement liée a la
qualit¢ de la technique. Les sociétés savantes de néphrologie telle que la Société
Internationale de Néphrologie ont défini des éléments de qualités de I’hémodialyse qui sont la
dose de dialyse, les suivis biologiques et nutritionnels des patients, ainsi que 1’évaluation de
I’acces a la transplantation pour tous les patients [2]. Certains indicateurs ont été¢ définis par
un groupe de travail francais sous la coordination de la Haute Autorit¢ de Santé (HAS)
francaise pour évaluer le niveau de qualité de la prise en charge au sein de chacune des
structures francaises prenant en charge des patients hémodialysés chroniques mais également
au niveau national.

Au Sénégal, aucun travail évaluant le niveau de qualit¢ de la prise en charge des patients
hémodialysés chroniques sénégalais n’a été réalisé a notre connaissance. C’est ainsi que nous
avons entrepris ce travail afin d’évaluer le niveau de qualité des structures dakaroises prenant
en charge des patients hémodialysés chroniques en se basant sur les recommandations
KDIGO.

Objectif principal :

Evaluer la qualité de la prise en charge des patients hémodialysés chroniques dans les centres
d’hémodialyse de Dakar par rapport aux recommandations internationales des Kidney Disease
Improving Global Outcomes (KDIGO) et de I’European Best Practice Guidelines (EBPG).
Objectifs secondaires :

Comparer la qualité de la prise en charge entre les centres d’hémodialyse publiques et privés

de Dakar






1. Hémodialyse

1.1. Définition et concept de ’hémodialyse

Le traitement de suppléance rénale par dialyse assure a I’heure actuelle la survie d’environ
deux millions de sujets a travers le monde [3]. L’hémodialyse est définie par I’ensemble des
techniques d’épuration extra-rénale (EER) permettant les échanges d’eau et de solutés entre le
sang du malade et le dialysat a travers une membrane extracorporelle semi-perméable. Le
dialysat a une composition voisine du liquide extracellulaire (LEC) normal, qui circulent a
contre-courant (Figure 1).

Elle vise a ¢éliminer les toxines urémiques et corriger les désordres hydro-électrolytiques,
phosphocalciques et acido-basiques résultant de la défaillance des fonctions excrétrices
rénales [4]. L’efficacité et la qualité du traitement de suppléance extra-rénal par hémodialyse
conditionnent la survie des patients insuffisants rénaux chroniques.

Trois techniques d’EER sont couramment utilisées en pratique clinique : I’hémodialyse
conventionnelle, I’hémofiltration et 1’hémodiafiltration. Dans nos centres a Dakar, seul

I’hémodialyse conventionnelle est pratiquée.

Figure 1 : Epuration extrarénale par hémodialyse. Interface

patient/hémodialyseur/générateur [5]



1.2. Générateur de dialyse

La séance de dialyse est assurée par un générateur de dialyse (Fig. 2)

Le générateur de dialyse permet au patient atteint d’une insuffisance rénale chronique de
maintenir a la normale la composition du sang en épurant le sang de ses déchets, de 1’eau en
exces et des ¢électrolytes (sodium, potassium, calcium,...). Il contrdle le circuit du dialysat, la
circulation sanguine extracorporelle et le monitorage des paramétres hémodynamiques et de
dialyse. L’efficacité de la séance d’EER est fonction des conditions d’utilisation du dialyseur,

des caractéristiques du patient et de la durée de la séance d’épuration [6].

Figure 2 : Générateur moniteur d’hémodialyse

Les fonctions de bases du générateur sont :
e controle de débits et pressions du sang et du dialysat ;
e production du dialysat ;
e maitrise de la perte de poids ;
e assure les fonctions de sécurités ;
e assure la gestion de la séance de dialyse ;

e assure la désinfection chimique et thermique.



1.3. L’hémodialyseur

L’hémodialyseur est le module d’échange qui se trouve a l’interface du patient et de
I’appareillage d’hémodialyse permettant les échanges de solutés entre le « milieu intérieur »
du patient et le « milieu extérieur ». Il est généralement cylindrique avec une coque rigide
(polyuréthane habituellement), deux extrémités coniques (téte artérielle et téte veineuse) sur
lesquelles s’attachent les lignes sanguines, et contient un faisceau de fibres creuses permettant
la circulation a contre-courant du sang du patient et le dialysat [7].

Il est compact (de 25 a 35 cm de long sur 8 a 10 cm de diamétre) avec une large surface
d’échange et une résistance circulatoire optimisée. L’application de la nanotechnologie a la
production des dialyseurs a permis récemment d’en miniaturiser la taille et d’en réduire les
composants [7].

Un hémodialyseur se caractérise par [8] :

- Sa nature et la perméabilité (basse, moyenne ou haute) de sa membrane (Fig.3) ;

- Sa surface d’échange ;

- Sa géométrie interne (résistance circulatoire) ;

- Sa géométrie externe (turbulence du compartiment dialysat) ;

- Son hémo-réactivité (thrombogénicité, hémocompatibilité).

Figure 3 : Hémodialyseur [4]



La perméabilit¢ des membranes permet de les classer en quatre catégories principales selon le
coefficient d’ultrafiltration (Kuf) : les membranes de basse perméabilité¢ (low-flux) ; les
membranes de moyenne perméabilité (mid-flux) ; les membranes de haute perméabilité (high-
flux) ; les membranes de trés haute perméabilité (super-high-flux) [4].

L’augmentation des résistances circulatoires sanguines internes (allongement du faisceau de
fibres, réduction du diameétre de la lumiére interne des fibres) et la réduction de 1’épaisseur
des fibres ont permis d’accroitre les échanges convectifs internes et d’améliorer ainsi les
performances des dialyseurs, favorisant I’épuration des solutés de haut poids moléculaire [4].
La disposition des fibres capillaires (espacement des fibres) a également permis d’accroitre

les turbulences du dialysat et d’augmenter les clairances des solutés [4].

1.4. Mécanismes de transfert des solutés
Les flux transmembranaires de solutés répondent a des phénomenes physiques ¢lémentaires

de type diffusif, convectif et adsorptif, auxquels s’ajoute un transfert par osmose [9,10,11]

Figure 4 : Principes physiques gouvernant les transferts de solutés dans un

hémodialyseur [11].

La diffusion ou conduction correspond aux transferts de solutés induits par les gradients de
concentration. Il s’agit d’un transfert passif de solutés du milieu le plus concentré vers le
milieu le moins concentré sans passage de solvant. Le flux diffusif est régi par la loi de Fick

[9,10,11].



Figure S : Transfert de solutés selon un gradient de concentration [11]
La convection ou ultrafiltration correspond aux transferts de solutés véhiculés sous forme
dissoute dans le flux de solvant. Il s’agit d’un transfert actif simultané d’eau et de soluté du
sang vers le dialysat a travers une membrane semi-perméable. Le flux convectif de solutés
répond dans ce cas a un gradient de pression hydrostatique transmembranaire et a un débit de
filtration. Le gradient de pression est la résultante d’une pression positive coté sanguin et
d’une pression négative (dépression) coté dialysat. Les échanges sont iso-osmotiques entre le
sang et l'ultrafiltrat, pas de changement de concentration entre le sang et le dialysat mais

diminution des concentrations intracellulaires des substances [9,10,11].

Figure 6 : Transfert simultané d’eau et de solutés selon un gradient de pression [11].

L’osmose correspond a un transfert de solvant sous I’effet d’une différence de pression
osmotique. Au cours de la traversée du dialyseur, la concentration en protéines du plasma
augmente du fait de la perte d’eau par ultrafiltration, augmentant ainsi la pression osmotique
du plasma a la sortie du dialyseur. Il en résulte un appel par osmose d’eau et de solutés du

secteur intracellulaire au secteur interstitiel et au plasma, qui restaure le volume sanguin



circulant ("refilling" plasmatique). Dans le dialyseur, 1’osmose s’oppose a [’ultrafiltration,
mais ce phénomene est aisément compensé par une augmentation de la pression hydrostatique

appliquée au compartiment sanguin [9,10,11].

L’adsorption correspond a une soustraction de solutés réalisée par affinit¢é membranaire

(électrique, chimique) [9,10,11]. Les solutés étant greffés a la membrane.

Figure 7 : Adsorption par gradient d’affinité [4].

Au cours de I’hémodialyse conventionnelle, seul modalité d’épuration extra-rénale effective
dans nos centres a Dakar, le transfert de la plupart des déchets est diffusif, tandis que le
transfert du sodium et de I’eau est principalement convectif. La convection est le principal
mécanisme par lequel 1’eau et le sodium accumulés entre deux séances de dialyse sont

soustraits de 1’organisme [11].

1.5. Objectifs du traitement de suppléance rénale par dialyse
La prescription du programme thérapeutique de dialyse répond a une série d’objectifs :
e garantir I’efficacité du programme de suppléance en administrant la « dose de dialyse
» adéquate ;
e prévenir la mauvaise tolérance clinique des séances de dialyse ;
e corriger les anomalies biologiques ;

e prévenir les complications de la dialyse au long cours.

2. La qualité de vie liée a la santé

La qualité de vie liée a la santé est multidimensionnelle dans la mesure ou I’état de santé de
I’individu peut influencer les aspects physiques, émotionnels, psychologiques, sociaux ou
spirituels de la vie [12]. Elle est également dynamique pouvant évoluer au cours du temps et

subjective se basant sur les valeurs, les désirs et les attentes de chaque patient [12].



Chaque individu utilise un standard personnel pour évaluer une situation comme désirable ou
indésirable. L’évaluation personnelle de sa propre qualité de vie liée a la santé est absolument
nécessaire pour permettre au professionnel de la santé de comprendre réellement 1’impact
d’une maladie chronique sur la vie du patient, et qui peut étre parfois totalement différente de
I’évaluation « objective » de 1’¢état de santé du patient.

La qualité de vie liée a la santé est un double concept qui inclut aussi 1’aspect positif et négatif
de la santé. Les aspects négatifs comprennent la maladie et les dysfonctions, alors que les
aspects positifs s’intéressent aux sentiments de bien-étre mental et physique, une capacité
complete de fonctionnement, d’aptitude physique, d’adaptation et d’efficacité [13].

La MRC au stade de dialyse est une priorité¢ de santé publique dans de nombreux pays dont le
Sénégal. La dialyse, traitement lourd, est une condition a la survie des patients dont la qualité
de vie dépend en partie de la qualité de la prise en charge. Les scientifiques ont ainsi défini
des indicateurs professionnelles (recommandations, guide de parcours de soins...) sur la
qualité de la prise en charge en hémodialyse : maitrise de 1’anémie, surveillance du statut
martial, dose de dialyse, suivi biologique et suivi nutritionnel des patients, une évaluation de

I’acces a la transplantation pour tous les patients...[14]

3. Indicateurs de qualité et de sécurité des soins en hémodialyse

L’¢évaluation de la qualité¢ de la prise en charge des patients dialysés et de nos pratiques
professionnelles est un élément essentiel et incontournable. L'enjeu de I'évaluation des
pratiques professionnelles est de répondre aux exigences légitimes des patients et des usagers
du systeme de santé.

Un indicateur de qualité et de sécurit¢ des soins est un outil de mesure d’un état de santé,
d’une pratique, d’une organisation ou de la survenue d’un événement, qui permet d’évaluer de
manicre valide et fiable la qualité des soins et son évolution dans le temps. Ils évaluent la
structure, le processus ou le résultat, et peuvent étre recueillis a partir de différentes sources

de données [15].

Les indicateurs de qualité et de sécurité des soins (IQSS) validés par la HAS sont collectés
dans les établissements de santé, publics et privés frangais et permettent la comparaison inter-
¢tablissements [2].

Douze indicateurs évaluant la qualit¢ de la prise en charge des patients hémodialysés

chroniques peuvent étre utilisés :
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e Maitrise de I’anémie ;

o Surveillance du statut martial du patient ;

e Surveillance du bilan phosphocalcique ;

o Réalisation des dosages en milieu de semaine ;

o Surveillance sérologique des hépatites ;

e Surveillance sérologique rétro virale ;

e Appréciation de D’épuration - Prescription 3 séances d’une durée de 12 heures
hebdomadaire ;

e Appréciation de I’épuration - Mesure de la dose de dialyse ;

e Surveillance nutritionnelle - Statut nutritionnel ;

« Evaluation de ’accés 4 la transplantation ;

o Evaluation de I’abord vasculaire ;

o Prescriptions médicales de dialyse : traitement par ASE, traitement antihypertenseur,

traitement par fer.

3.1. Maitrise de ’anémie

L’anémie résulte d’une carence relative en érythropoiétine La sévérité de I’anémie d’origine
rénale est cependant variable, elle dépend du sexe, de 1’age, de la pathologie sous-jacente et
des conditions de dialyse [16]. L’utilisation d’un agent stimulant de I’érythropoieés (ASE) est
le plus souvent nécessaire pour corriger I’anémie de ces patients. Cependant dans notre
contexte, nombreux sont les patients qui bénéficient uniquement de transfusions sanguines
pour corriger I’anémie, soit du fait d’'une anémie trop marquée soit par défaut de moyens
financiers pour acheter les ASE [17]. En effet, les thérapeutiques associées a la technique
d’hémodialyse ne sont pas prise en charge par I’Etat.

La prise en charge optimale de I’anémie par ASE nécessite que les facteurs aggravants soient
écartés et que les facteurs de résistance soient corrigés. Les principaux facteurs sont : carence
martiale, dialyse inadéquate, dénutrition sévere, hémolyse, spoliation sanguine régulicre, état
inflammatoire, intoxication aluminique ou hyperparathyroidie sévere.

Les cibles recommandées par les KDIGO concernant I’anémie visent a maintenir un taux

d’hémoglobine entre 10 et 12 g/dl avec une mesure mensuelle du taux d’hémoglobine [18].

3.2. Surveillance du statut martial du patient
Chez les patients hémodialysés chroniques, les modifications du métabolisme du fer sont

responsables de carence en fer. Au niveau digestif, L’absorption intestinale du fer est

11



diminuée [19]. L’hepcidine induite dans I’insuffisance rénale chronique, empéche une
absorption intestinale correcte du fer en bloquant son passage de la cellule vers le sang [20].
On observe également une inhibition de 1’absorption causée lors de la mise en place des
traitements par : les inhibiteurs de la pompe a protons et les chélateurs du phosphate [21].
Lors des séances d’hémodialyse, il y a des pertes de sang au niveau du dialyseur et du circuit
extracorporel. De plus les nombreux actes de type prélévements sanguins, poses de cathéters,
interventions chirurgicales et d’éventuels saignements digestifs occultes peuvent se
surajouter.

Le syndrome inflammatoire chronique, secondaire a I’hémodialyse, joue un rdle central dans
la diminution de la biodisponibilité du fer pour I’érythropoies . Le fer se retrouve séquestré
par les macrophages du systéme-réticulo-endothélial afin de limiter son accés a d’éventuels
micro-organismes [22].

Les cibles recommandées par les KDIGO sont un coefficient de saturation de la transferrine
supérieure ou égale a 30 % et une férritinémie comprise entre 500 et 800 ng/ml tous les 3

mois [18,23].

3.3. Surveillance du bilan phosphocalcique
Le controle de 1’équilibre phosphocalcique est fondamental pour prévenir 1’évolution de la
maladie osseuse du dialysé et la survenue de calcifications vasculaires et tissulaires [24].
L’hémodialyse permet une déplétion phosphatée et assure une charge calcique qui doit étre
adaptée aux besoins du patient.
Le bilan phosphocalcique varie selon le régime diététique (apports de phosphore dépendant
des apports de protéines animales), de I’efficacité du programme de dialyse, de la fonction
rénale résiduelle et également du métabolisme osseux (intensité du remodelage osseux) [25].
Ces perturbations sont en partie corrigées par I’hémodialyse qui assure a chaque séance une
soustraction de phosphate et une charge calcique et magnésienne. Elles sont également
tributaires du régime diététique et du traitement oral visant a réduire 1’absorption digestive du
phosphate (fixateurs digestifs) et a augmenter I’apport de calcium et de vitamine D [25].
Les fixateurs digestifs du phosphate se classent en quatre catégories :

e les sels d’aluminium (pansements gastriques) ;

o les sels calciques (carbonate de calcium, acétate de calcium) [25] ;

e les résines échangeuses d’ions (Sevelamer) [25] ;

e les sels de carbonate de lanthane (Lanthanum) [25] ;

o D’oxyhydroxyde de fer [26].
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Ces sels fixateurs digestifs doivent étre pris au moment des principaux repas de la journée
pour que leur efficacité soit maximale.

La phosphatémie cible recommandée par les KDIGO en pré-dialyse doit étre inférieure ou
¢gale a 1,45 mmol/l et celle en post-dialyse comprise entre 0,81 et 1,45 mmol/l [27] avec une
fréquence de surveillance recommandée par les KDIGO tous les 3 a 6 mois.

La calcémie cible recommandée par les KDIGO est comprise entre 2,1 et 2,6 mmol/l en pré-
dialyse [27] avec une fréquence de surveillance recommandée par les KDIGO tous les 3 a 6
mois. Il s’agit de calcémie totale qui doit étre corrigée en fonction du taux d’albumine.

Le controle de I’hyperparathyroidie vise a freiner la sécrétion de PTH afin de prévenir la
survenue ou 1’aggravation des l1ésions osseuses [25]. L’efficacité de la dialyse est un élément
déterminant dans la mesure ou elle vise & corriger périodiquement les anomalies
phosphocalciques en cause dans la stimulation de la sécrétion parathyroidienne. La dialyse
n’est cependant pas suffisante a elle seule pour freiner cette sécrétion. Les calcimimétiques
(cinacalcet) sont nécessaires pour freiner puissamment la sécrétion de PTH en mimant
I’action du calcium sur les récepteurs parathyroidiens [25]. La cible optimale recommandée
par les KDIGO pour le taux de PTH intacte 1-84 est comprise entre 2 et 9 fois la normale du
laboratoire [27] avec une fréquence de surveillance recommandée par les KDIGO tous les 6 a

12 mois.

3.4. Réalisation des dosages en milieu de semaine

Compte tenu de la variation volémique des patients durant leur cycle hebdomadaire de
dialyse. Ainsi, la mesure du taux d’hémoglobine et par extension I’ensemble des mesures
biologiques sanguines doivent étre réalisées en milieu de semaine pour pouvoir étre

interprétées et suivre leurs évolutions [2].

3.5. Surveillance sérologique des hépatites

Le risque viral demeure trés important chez les patients hémodialysés et ce, d’autant plus
qu’ils sont traités en centre et partagent avec d’autres patients des générateurs et du matériel
de surveillance [28]. La prévention virale doit demeurer une préoccupation quotidienne chez
les patients hémodialysés chroniques. Cela concerne principalement les risques de
transmission virale entre patients dont le vecteur est le personnel soignant ou le matériel
partagé. La prévalence de I’hépatite B a fortement baissée dans nos centres de dialyse a Dakar
inférieur a 5% [29] grace a la vaccination précoce des patients insuffisants rénaux chroniques,

aux mesures d’isolement des patients contaminants et une plus grande accessibilité de
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I’érythropoiétine qui diminue les recours aux sanguines. Le probléme en 2008
était principalement représenté par 1’hépatite C dont la prévalence était de 19,2% a Dakar [29]
cependant et bien qu’il n’y ait pas eu d’étude plus récente ce résultat ne refléte nullement la
situation actuelle d’apres notre expérience personnelle sur le terrain.

Le profil sérologique viral (présence d’anticorps, taux de réplication virale) des patients
traités dans une unité de dialyse doit étre connu et surveillé régulierement une fois par an

[28].

3.6. Surveillance sérologique rétrovirale (SRV)

Le risque de transmission interhumaine par voie de surface ou du générateur est faible
concernant le virus de 'immunodéficience humaine [VIH] [25]. Les mesures proposées sont
celles universellement appliquées aux autres virus, diminution des recours a la transfusion, le
respect rigoureux par le personnel soignant des regles d’asepsie et des protocoles de
stérilisation des machines et 1’isolement des patients a risques [25]. Le profil sérologique viral

VIH 1 et VIH2 doit étre connu et surveillé une fois par an [30].

3.7. Appréciation de I’épuration - Prescription 3 séances d’une durée de 12 heures
hebdomadaire

La durée et la fréquence des séances d’hémodialyse sont deux composantes majeures du
traitement de suppléance rénale [31] qui assurent I’efficacité et la tolérance du traitement.

Le temps a un rdle essentiel sur les capacités du systéme d’épuration [32, 33]. 1l conditionne
la clairance des toxines urémiques. Elle représente le volume de sang du patient totalement
épuré d’urée par unité de temps (ml/min). Elle dépend du dialyseur utilisé et de ses conditions
d’utilisation.

L’allongement de la durée des séances a également un rdle tres bénéfique sur la tolérance des
séances. Cet allongement des séances réduit le débit d’ultrafiltration instantané et facilite le
remplissage volumique par un recrutement liquidien efficace du secteur profond et
I’adaptation hémodynamique [25].

Le schéma conventionnel minimum recommand¢ par le guide européen de bonnes pratiques

(EBPGQG) repose sur trois séances de 4 heures soit 12 heures par semaine [25].
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3.8. Appréciation de I’épuration - Mesure de la dose de dialyse

Le concept de dose de dialyse est relativement récent. Il permet de juger d’une épuration
suffisante pour garantir au patient hémodialysé chronique les meilleures chances de survie
[34].

Le Kt/V de I'urée est I’indicateur reconnu comme le plus pertinent cliniquement a évaluer
[34]. 1l peut étre facilement calculé en ligne grace a 1’équipement des moniteurs
d’hémodialyse avec la dialysance ionique [25]. Les recommandations européennes (EBPG)
suggerent que la « dose minimale de dialyse » estimée par 1’indicateur Kt/V urée pourrait étre
de 1,4 avec des modeles monocompartimentaux (single-pool [sp]) et de 1,2 avec des mod¢les
bicompartimentaux (double-pool [dp]) tout en s’assurant que la dose de dialyse Kt minimale
est regue [34]. Pour atteindre ces cibles, il faut utiliser des dialyseurs de grande surface, dont
le coefficient de transfert de masse pour [’urée est élevé ainsi que des débits de pompe a sang
¢levés et des débits de dialysat suffisants [34]. Il faut respecter des durées de séance de quatre

heures.

3.9. Surveillance nutritionnelle - Statut nutritionnel

Le maintien d’un état nutritionnel satisfaisant doit demeurer un objectif essentiel chez les
patients dialysés. La dénutrition calorico-protidique est un facteur de morbidité et de mortalité
majeur chez les patients urémiques [25]. Cette dénutrition s’installe précocement dans le
cours de l’insuffisance rénale et ne s’améliore que partiellement chez les patients dialysés
[25]. Les études de prévalence chez les dialysés indiquent de fagon constante que pres d’un
tiers des patients présentent des signes de dénutrition calorico-protidique relativement sévere
[35]. Une étude réalisée a Dakar en 2013 retrouvait une prévalence globale a 40% voire
supérieure chez le sujet agé (52,4%) dont la survenue serait liée en grande partie a un défaut
d’apports et a I’hypercatabolisme protidique secondaire a I’inflammation [36]. La prise en
charge nutritionnelle est donc primordiale dans cette population, notamment chez les patients
les plus agés qui sont plus exposés & ces troubles [37]. Elle comporte un suivi des apports
alimentaires (enquétes et conseils diététiques), une évaluation subjective globale (ESG) et
anthropométrique de 1’état nutritionnel (clinique ou masse maigre/grasse) et une surveillance
réguliere des paramétres biologiques nutritionnels (albumine, pré-albumine, cholestérol total,

taux de production de créatinine) [37].
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3.10. Evaluation de ’accés a a transplantation

La transplantation rénale est considérée, pour les patients pour lesquels la greffe est indiquée,
comme le traitement de suppléance le plus efficient, plus efficace et moins cotliteux que les
autres stratégies de dialyse [38]. Elle présente, dans 1’absolu, la meilleure option en terme de
qualité de vie pour le patient cependant elle reste non effective a ce jour au Sénégal.

Quel que soit 1’age, tout patient dialysé doit étre évalué pour la transplantation rénale au
moins annuellement [39] a I’exception des patients présentant une contre-indication

définitive.

3.11. Evaluation de I’abord vasculaire
La qualité de la connexion vasculaire conditionne en grande partie I’efficacité et la morbidité
de la dialyse.
Les acces vasculaires pour hémodialyse se répartissent en deux catégories :

e les acces permanents, fistules et pontages artério-veineuse.

e les accés temporaires, cathéters de courte ou longue durée, ports implantables.
La fistule artério-veineuse native doit étre la voie d’abord de choix [40] pour I’hémodialyse
lorsqu’elle est possible. La fistule prothétique est a préférer au cathéter, qui doit étre évité

autant que possible [40].

3.12. Prescriptions médicales en dialyse: traitement par ASE, traitement

antihypertenseur, traitement par fer

3.12.1. Traitement par agents stimulants de I’érythropoiétine et par fer
L’anémie est une complication précoce de I’insuffisance rénale chronique, traitée par
I’administration d’ ASE par voie sous-cutanée (SC) ou intraveineuse lorsque :

» le taux d’hémoglobine est < 10 g/dl

= anémie est responsable d’asthénie, dyspnée, angor

= secondaire a I’IRC (liée a un déficit de production d’érythropoiétin ) [41].
L’hémoglobinémie ne doit pas dépasser 12 g/dl sous traitement.
Le traitement se compose de deux phases : une phase correctrice et une phase d’entretien.
Lors de la phase correctrice, 1’objectif est d’augmenter le taux d’hémoglobine de 1 a 2 g/dl
maximum par mois jusqu’au seuil attendu (tableau I)
En phase d’entretien, le taux d’hémoglobine est surveillé toutes les semaines puis tous les

mois. La posologie est adaptée en fonction des variations intra-individuelles [41].( tableau II)
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On distingue 5 types d’EPO qui se différencient par leur demi-vie. Certaines EPO ont une

action durant plusieurs semaines tandis que d’autres ont une action de quelques jours [42].

11 existe :

L’epoétine alfa (EPREX®[43], BINOCRIT® [44], ABSEAMED® [45])
L’epoétine beta (NEORECORMON® [46]),

L’¢éthoxy polyéthyléne glycol-époétine béta (MIRCERA® [47)),

La darbepoétine (ARANESP® [48]),

L’epoétine zeta (RETACRIT® [49], SILAPOD),

L’epoétine theta (EPORATIO® [50]).

Roxadustat par voie orale (EVRENZO® [51]).

Tableau I : Posologie des ASE en phase de correction du traitement d’une anémie

symptomatique due a i suffisance rénale chronique [41].
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Tableau II : Posologie des ASE en phase d’entretien du traitement d’une anémie

symptomatique due a I’i suffisance rénale chronique [41].

Une réponse incompléte aux ASE peut étre le signe d’une carence en fer et/ou d’une maladie
infectieuse [42].

Au cours de Dinsuffisance rénale chronique, ’absorption du fer est considérablement
diminuée [19], une carence d’apport est également objectivée. De nombreux facteurs
anorexigenes tels que les médicaments, 'urémie ou des facteurs socio-psychologiques sont
responsables du manque d’appétit ressenti par les patients [52].

Le syndrome inflammatoire chronique, secondaire a I’hémodialyse, modifie la régulation du
métabolisme du fer qui se retrouve séquestré par les macrophages du systéme-réticulo-
endothélial [22].

La supplémentation en fer chez le sujet dialysé par voie intraveineuse et traité par ASE est
obligatoire pour atteindre ou conserver les valeurs cibles d’hémoglobinémie.

L’instauration du traitement chez 1’adulte se fera lorsque le coefficient de saturation de la
transferrine est <30 % et que la ferritine est < 500 ng/ml.

La dose administrée est de 25 a 150 mg/semaine. Le traitement est interrompu lorsque la
ferritinémie est > 800 pg/L et que le coefficient de saturation de la transferrine est > 30 %
[18,23]. Apres I’arrét du traitement, un dosage régulier de la ferritinémie doit étre mis en

place [18,41,42]
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3.12.2. Traitement par antihypertenseur

L’HTA est définie par une PAS > 140 et/ou une PAD > 90 mm Hg [53]. Ce seuil standard de
140/90 mm Hg est recommandé pour les diabétiques et les personnes ayant une MRC, par le
JNCS et I’«International Society of Hypertension» [54].

En 2008, I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) estimait a 40 % la prévalence de 'HTA
chez les adultes 4gés d’au moins 25 ans dans le monde. Le nombre de personnes hypertendues
est passé de 600 millions en 1980 a 1 milliard en 2008, soit une augmentation de 66% environ
en I’espace de 30 ans [55].

I’HTA représente 1’'une des causes principales de la MRC, elle en est également une
conséquence de la MRC [56].

En dialyse, elle reste fortement liée au volume hydrosodé, le sodium interfére avec la
réactivité¢ endothéliale sous la dépendance de I'oxyde nitrique et de son inhibiteur 'ADMA
(asymetrical dimethyl arginine) [57,58]. L'inflation du volume extracellulaire (VEC) et
l'augmentation des résistances vasculaires périphériques (RVP) qui en découlent sont les
mécanismes principaux de I'HTA aux différents stades de 1'IRC [59,60].

Sa prévalence est ¢élevée et est estimée entre 30 et 85% dans plusieurs cohortes de patients
agés d’au moins 18 ans et ayant une MRC [61]. Les valeurs cibles de ’HTA en cas IRC sans
protéinurie sont <140/90 mmHg et IRC avec protéinurie <130/80 mmHg [62].

Scribner a établi trés tot une liste de recommandations concernant le traitement non
pharmacologique de I'HTA en HD [63].

Celle-ci repose sur:

- la diminution progressive du poids sec (PS) par une ultrafiltration adaptée;

- le respect de la balance sodée durant la séance de dialyse;

- la réalisation de séances d'HD de durée suffisante;

- le suivi d'une diététique hyposodée;

- et enfin l'arrét progressif des médicaments antihypertenseurs lorsque toutes ces mesures sont

bien installées et la correction de I'HTA amorcée.
Toutefois, il est parfois nécessaire de prescrire un traitement médicalisé pour controler la

pression artérielle des patients dans la fourchette recommandée.

Toutes les classes d’anti-HTA peuvent étre utilisées (hormis diurétiques si anurie) [64].
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% IEC [65]:
- Premiére intention chez les patients en hémodialyse
-Administration quotidienne (ou 3 fois semaine avec lisinopril)
-Protection cardiovasculaire chez les patients dialysés [66]
-Tolérabilité et innocuité :
*Davantage d’hyperkaliémie
*Réaction anaphylactique avec membranes AN69

*Exacerbation anémie (bloque réponse a I’EPO et accumulation AcSDKP)

+¢ Inhibiteurs calciques [65].
-Bien tolérés chez les patients dialysés méme en cas de surcharge volémique [67]
-Réduisent la mortalité cardiovasculaire en dialyse [68,69]
-Responsables d’cedémes des membres inférieurs et compliquent singulierement

I’estimation du poids sec chez ces patients.

% ARAII [65]:
- Premiére intention chez les patients en hémodialyse avec fonction rénale résiduelle «
significative » [70]
- ralentissent la perte de fonction rénale résiduelle
-Administration quotidienne, aucun ajustement de dose
-Protection cardiovasculaire chez les patients dialysés [66]
-Tolérabilité et innocuité :
*Risque d’hyperkaliémie [71]
*Pas de réaction anaphylactique avec membranes AN69

*Exacerbation anémie (bloque réponse a ’EPO et accumulation acétyl-SDKP)

%+ Bétabloquants [65].
-Réduisent les arythmies ventriculaires
-Réduisent la mortalité trés significativement de -49 % et la mortalité cardiovasculaire
de -68 % [72].
-Particularités :
*Métoprolol serait agent de choix en dialyse (métabolisme hépatique, aucun

ajustement en IRC terminale)
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*Carvédilol améliore la fonction ventriculaire, diminue les hospitalisations (RR 0,44)
et diminue la mortalit¢ (RR 0,51) chez les dialysés avec cardiomyopathie dilatée
(FEVG <35%) [72,73]

*Aténolol présente métabolisme rénal et peut étre utilisé 3 fois par semaine. Supérieur

a fosinopril en présence d’HTA et HVG.

% Antihypertenseurs d’action centrale (méthyldopa, clonidine, guanfacine, monoxidine ou la
rilmenidine) [65].

-Responsables d’une sécheresse de bouche favorisant la soif et donc la prise de poids
inter-dialytique.

-Utilisés en cas d’échec d’une trithérapie associant IEC ou ARAII + bétabloquants +

inhibiteurs calciques a dose efficace ou en cas d’intolérance a I’une de ces classes.

¢ Diurétiques de I’anse (furosémide, bumétanide) [65].
-Nécessitent le maintien d’une diurese résiduelle
-Réle antihypertenseur chez le dialysé grace au maintien d’une excrétion sodée
réguliere limitant indirectement la prise de poids inter dialytique
Un algorithme de choix des antihypertenseurs chez le dialysé aprés pondération des bénéfices,
des risques et de la tolérance [65] s’articule en 6 points:
1. En premiére intention, ARAAII ou IEC
2. Bétabloquants (de préférence le carvédilol)
3. Inhibiteurs calciques ( de préférence Dihydropyridine)
4. Réévaluer le poids sec et/ou I’observance du traitement
5. Antihypertenseurs centraux
6. Eviter les alpha-1-bloqueurs (hypotension orthostatique) et le minoxidil (activation

sympathique, aggravation de ’HVG et de I’'ischémie myocardique)
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1. Patients et méthodes

1.1. Cadre d’étude

L’étude était réalisée dans tous les centres d’hémodialyse de la région de Dakar ayant un
fonctionnement de plus de neuf mois et dont le néphrologue est consentant a participer a
I’é¢tude. Ainsi, les centres suivants étaient inclus : les deux unités d’hémodialyse du CHU
Aristide Le Dantec, le centre d’hémodialyse de 1’Hopital Militaire de Ouakam, le centre
d’hémodialyse de Dakar, le centre privé d’hémodialyse ABC, le centre privé d’hémodialyse
ASSOFAL, le centre d’hémodialyse du centre national de Pikine, le centre d’hémodialyse de
I’Hopital Roi Baudoin de Guédiawaye.

1.2. Type d’étude

Il s’agissait d’une étude transversale et rétrospective de type descriptif et analytique.

1.3. Période d’étude
Cette étude s’était déroulée sur 6 semaines a compter du premier jour de son démarrage du 7

Décembre 2020 au 17 Janvier 2021.

1.4. Population d’étude

L’¢étude avait inclus tous les dossiers des patients hémodialysés chroniques respectant les
criteres d’inclusion apres autorisation du néphrologue gérant le centre.

Ont ét¢ inclus, les dossiers des patients :

- hémodialysés chroniques depuis au moins 9 mois dans le centre étudié ;

- ayant signer un formulaire de consentement (annexe 2) apres avoir lu la lettre d’information

(annexe 1).

1.5. Recueil des données

1.5.1. Type de recueil

-Les données étaient recueillies a I’aide d’une fiche de recueil standardisée préétablie (annexe
3).

-Le recueil était de type transversal pour certaines données et rétrospective pour d’autres (voir

définitions des parameétres).
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1.5.2. Type de données recueillies
Les données recueillies était de type :
- Sociodémographiques: age, genre, durée en dialyse, situation matrimoniale, néphropathie
initiale et unité¢ d’hémodialyse.
- Les indicateurs de qualité
e Indicateur « maitrise de I’anémie » ;
e Indicateur « Surveillance du statut martial » ;
e Indicateur « Surveillance du bilan phosphocalcique » ;
e Indicateur « Réalisation des dosages en milieu de semaine » ;
o Indicateur « Surveillance sérologique des hépatites » ;
e Indicateur « Appréciation de I’épuration - Prescription 3 séances et 12 heures
hebdomadaires » ;
e Indicateur « Appréciation de 1’épuration - Mesure de la dose de dialyse » ;
o Indicateur « Surveillance nutritionnelle - Statut nutritionnel » ;
« Indicateur « Evaluation de I’accés 4 la transplantation » ;
e Indicateurs « Evaluation de ’abord vasculaire ».
o Prescriptions médicales en dialyse : traitement par ASE, traitement antihypertenseurs,

traitement par fer

1.5.3. Définitions des indicateurs

- Indicateur « maitrise de I’anémie » : Les patients hémodialysés doivent avoir une mesure du
taux d’hémoglobine au minimum tous les mois [18]. L’indicateur, présenté sous forme d’un
taux, évalue la proportion de patients pour lesquels, au cours du dernier mois, une mesure de
I’hémoglobine a été réalisée et dont la valeur se situe entre 10 et 12 g/dl. Les différentes
causes de non-conformité étaient recherchées : mesure non retrouvée, mesure retrouvée mais
non datée, mesure retrouvée mais non réalisée au cours du dernier mois.

- Indicateur « Surveillance du statut martial » : L’indicateur est présenté sous forme d’un taux.
I1 est évalué par la proportion de patients pour lesquels, au cours des 3 derniers mois, ont été
réalisés un dosage de la ferritine et du coefficient de saturation de la transferrine (CST)
permettant d’évaluer le statut martial du patient. Les différentes causes de non-conformité
étaient recherchées : mesure non retrouvée, mesure retrouvée mais non datée, mesure
retrouvée mais non réalisée au cours des 3 derniers mois, ferritine ou CST dosé seul.

- Indicateur « Surveillance du bilan phosphocalcique » : L’indicateur, présenté sous forme

d’un taux, évalue la proportion de patients pour lesquels ont été réalisées une mesure de la
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phosphatémie et de la calcémie totale au cours des 3 derniers mois et une mesure de la
parathormone intacte (PTHi) au cours des 6 derniers mois. Les différentes causes de non-
conformité étaient recherchées : mesure non retrouvée, mesure retrouvée mais non datée,
mesure retrouvée mais non réalisée au cours des 3 derniers mois (calcémie, phosphatémie) ou
au cours des 6 derniers mois (PTHi), mesures réalisées a des moments différents.

- Indicateur « Réalisation des dosages en milieu de semaine » : Compte tenu de la variation
volémique des patients durant leur cycle hebdomadaire d’hémodialyse, la mesure du taux
d’hémoglobine et par extension I’ensemble des mesures biologiques sanguines des
concentrations doivent étre réalisées, par consensus, en milieu de semaine pour pouvoir les
interpréter en regard des recommandations et suivre leurs évolutions [2]. L’indicateur sera
présenté sous forme d’un taux et évaluera la proportion d’examens biologiques réalisés en
milieu de semaine, parmi les examens suivants, lorsqu’ils ont été réalisés : surveillance de
I’anémie, évaluation du statut martial du patient et surveillance du bilan phosphocalcique.

- Indicateur « Surveillance sérologique des hépatites » : Il est recommandé de pratiquer des
sérologies du virus de I’hépatite B (VHB) et du virus de I’hépatite C (VHC) une fois par an
chez le patient dialysé [28]. L’indicateur est présenté sous la forme d’un taux. Il évalue la
proportion de patients pour lesquels un bilan sérologique des hépatites B et C datant de moins
d’un an a été retrouvé. Les différentes causes de non-conformité seront recherchées : mesure
non retrouvée, mesure retrouvée mais non datée, mesure retrouvée mais non réalisée au cours
de I’année.

- Indicateur « Appréciation de 1’épuration - Prescription 3 séances d’une durée de 12 heures
hebdomadaires » : L’indicateur, présenté sous la forme d’un taux, évalue la proportion de
patients ayant une prescription d’au moins 3 séances de dialyse d’une durée totale d’au moins
12 heures par semaine. Les différentes causes de non-conformité seront recherchées
prescriptions des séances de dialyse non retrouvées, prescriptions de moins de 3 séances de
dialyse par semaine, au moins une durée de dialyse prescrite manquante

- Indicateur « Appréciation de 1’épuration - Mesure de la dose de dialyse » : L’indicateur,
présenté sous la forme d’un taux, évalue la proportion de patients pour lesquels une mesure de
la dose de dialyse (Kt/V, pourcentage de réduction de 1’'urée (PRU)) datant de moins d’un
mois est retrouvée avec un Kt/V > a 1,4 ou un PRU > 65%. Les causes de non-conformité
¢taient : une mesure de la dose de dialyse non réalisée au cours du dernier mois, une dose de
dialyse non atteinte (Kt/V < 1,4 ou un PRU < 65%).

- Indicateur « Surveillance nutritionnelle - Statut nutritionnel » : L’indicateur, présenté sous

la forme d’un taux, évalue la proportion de patients pour lesquels une surveillance
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nutritionnelle datant de moins de 6 mois et comprenant I’évaluation de 3 critéres parmi les 4
suivants : IMC, dosage de I’albumine (g/1), calcul du nPCR et pourcentage de la variation du
poids sec dans les 6 derniers mois est retrouvée dans le dossier. Les différentes causes de non-
conformité étaient recherchées: mesure non retrouvée, mesure retrouvée mais non datée,
mesure retrouvée mais non réalisée au cours des 6 derniers mois.

- Indicateur « Evaluation de I’accés a la transplantation » : L’indicateur est présenté sous la
forme d’un taux et évalue la proportion de patients ayant une évaluation de 1’accés a la
transplantation.

- Indicateur « Evaluation de ’abord vasculaire » : il sera présenté sous la forme d’un taux,

¢valuant la proportion de patients hémodialysé sur fistule arterioveineuse.

1.6. Analyses statistiques

Les indicateurs étaient calculés de la facon suivante :

- L’indicateur maitrise de I’anémie était calculé par le rapport du nombre de patients pour
lesquels une mesure du taux d’hémoglobine, réalisée dans le dernier mois, est retrouvée et
dont le résultat est dans les cibles thérapeutiques sur le nombre de patients inclus. La
proportion de patients dans les cibles ainsi que celle des causes de non-conformité étaient
¢galement étudices.

- L’indicateur « Surveillance du statut martial » était calculé par le rapport du nombre de
patients pour lesquels, dans les 3 derniers mois, a été réalisés un dosage de la ferritine et du
CST sur le nombre de patients inclus. La proportion de patients dans les cibles ainsi que celle
des causes de non-conformité étaient également étudiées.

- L’indicateur « Surveillance du bilan phosphocalcique » était calculé par le rapport entre le
nombre de patients pour lesquels sont retrouvées une mesure de la phosphatémie et de la
calcémie réalisée au cours des 3 derniers mois et une mesure de la PTH réalisée au cours des
6 derniers mois et le nombre de patients inclus. La proportion de patients dans les cibles ainsi
que celle des causes de non-conformité étaient ¢galement étudiées.

- Pour I’indicateur « Réalisation des dosages en milieu de semaine », un score individuel était
calculée pour chaque dossier. Il correspond a la somme des dosages réalisés en milieu de
semaine divisée par la somme des dosages applicables.

- L’indicateur « Surveillance sérologique des hépatites » était calculé par le rapport du
nombre de patients pour lesquels était retrouvée une surveillance du statut sérologique de

I’hépatite B et C datant de moins d’une année sur le nombre de patients inclus. L’indicateur «
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Surveillance de la sérologie rétrovirale » est calculé de la méme fagon que I’indicateur
précedent.

- L’indicateur « Appréciation de 1’épuration - Prescription 3 séances et 12 heures
hebdomadaires » était calculé par le rapport du nombre de patients pour lesquels une
prescription d’au moins 3 séances de dialyse d’une durée totale d’au moins 12 heures est
retrouvée pour la semaine analysée sur le nombre de patients inclus.

- L’indicateur « Appréciation de I’épuration - Mesure de la dose de dialyse » était mesuré par
le rapport du nombre de patients pour lesquels une mesure de la dose de dialyse datant de
moins d’un mois est retrouvée et dans les cibles sur le nombre de patient inclus.

- L’indicateur « Evaluation de I’accés a la transplantation » était calculé par le rapport du
nombre de patients pour lesquels le dossier comporte la trace de 1’évaluation de 1’accés a la
transplantation sur le nombre de patients inclus.

- L’indicateur « Evaluation de I’abord vasculaire » était calculé par le rapport du nombre de
patients dialysés sur une fistule arterioveineuse sur le nombre de patients inclus.

Par ailleurs, la moyenne de chaque indicateur était calculée ainsi que la moyenne de chaque
¢tablissement suivi de leur écart-type.

Une analyse bivariée avait permis de comparer les conformités a I’indicateur des centres
privés et publiques. Le test de KHI-2 est utilis¢ pour comparer les proportion et était

significatif pour un p value < 0,005.

2- Considérations éthiques

Le protocole de 1’é¢tude a ét¢ soumis a I’appréciation du comité d’éthique de la faculté de
médecine, de pharmacie et d’odontologie de 1’Université Cheikh Anta Diop de Dakar. Le
protocole de recherche dont la référence 047/2021/CER/UCAD a regu 1’approbation du
comité d’éthique de la recherche (CER) le 20 Janvier 2021 (voir annexe 1V).

Par ailleurs, tous les patients inclus dans I’étude ont signé un consentement écrit, libre et

éclairé (voir annexe II)
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1. Résultats descriptifs

1.1. Aspects épidémiologiques

1.1.1. Diagramme de flux des patients

Sept (7) centres d’hémodialyse ont été inclus dans 1’étude, dont 3 centres privés (ABC, ICP,
CHD) et 4 centres publics (HALD, HMO, PIKINE et ROl BAUDOUIN). Les responsables de
2 centres publics n’étaient pas consentants. Parmi les 294 patients inclus, 65,6% ¢étaient
hémodialysés dans les centres publiques et 34,4% dans les centres privés. La figure 8 montre

le diagramme de flux des patients.

Nombre de
centre
retenus:
07

Nombre de
centres
exclus:
02

Nombre de
centres
ciblés:
09

Nombre de
patients
ciblés:
427

Nombres de
patients
exclus:

133

Nombre de
patients
retenus:

294

HALD: PIKINE: 5 [;0' - CHD:
85 63 a1 el 16

HALD : centre d’hémodialyse Hopital Aristide le Dantec; ABC : Aliou Badara Cissé ;
HMO : Hopital Militaire de ; ICP : Institut Clinique de Perfectionnement ; CHD : centre
d’hémodialyse de Dakar.

Figure 8 : Diagramme de flux de I’étude

1.1.2. Age et sexe

L’age moyen des patients était de 50,49+14,50 ans avec des extrémes de 20 et 82 ans. La
tranche d’age la plus représentée était 30-60 ans.

Il y avait 150 hommes et 144 femmes soit un sex-ratio de 1,042.

La figure 9 renseigne sur la répartition des patients selon les tranches d’age et le sexe.
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Figure 9 : Répartition des 294 patients hémodialysés chroniques dans la région de Dakar

selon des tranches d’ages (années) et le sexe.

1.1.3. Durée en hémodialyse
La durée moyenne en hémodialyse était de 51,97+40,20 mois avec des extrémes de 10 et 257
mois. La répartition des patients selon les tranches de durée d’hospitalisation est renseignée

dans le tableau II1.

Tableau III : Répartition des 294 patients hémodialysés chroniques selon les tranches de

durée d’hémodialyse.

Durée en hémodialyse (mois) Effectifs Proportion (%)
<25 83 28,2

25-60 126 42,9

> 60 85 28,9

Total 294 100,0

1.1.4. Néphropathie initiale

La néphroangiosclérose (NAS) bénigne était notée chez 98 patients soit 33,3%, la
glomérulonéphrite chronique (GNC) d’étiologie indéterminée chez 29 patients soit 9,9%.
Quatre-vingt-dix-sept (97) patients avaient une néphropathie indéterminée soit 33%. La

répartition des patients selon la néphropathie initiale est renseignée dans le tableau I'V.
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Tableau IV :Répartition des 294 patients hémodialysés chroniques selon la

néphropathie initiale

Néphropathie initiale Effectifs Proportion (%)
NAS bénigne 98 33,3
Néphropathie indéterminée 97 33,0
GNC indéterminée 29 9.9
PKAD 18 6,1
Néphropathie diabétique 17 5,8
NTIC 12 4,1
Néphropathie mixte (HTA +DT2) 10 3,4
HSF 4 1,4
NAS maligne 4 1,4
MAT 2 0,7
Amylose rénale AL 1 0,3
GEM primitive 1 0,3
NTA secondaire 1 0,3
Total 294 100,0

NAS: néphroangiosclérose ; GNC: glomérulonéphrite chronique; PKAD : polykystose rénale
autosomique dominante ; NTIC : néphropathie tubulo-interstitelle chronique; HSF :
hyalinose segmentaire et focale; MAT : microangiopathie thrombotique; GEM

glomérulonéphrite extra-membraneuse ; NTA: nécrose tubulaire aigue secondaire

1.2. Indicateurs de qualité

1.2.1. Indicateur de I'anémie

La mesure était conforme dans 7,4% (22) des dossiers inclus en cible et en mesure. Le centre
d’hémodialyse de CHD et de Pikine avaient des taux de conformité de 13% et 10%
respectivement. La proportion de conformité selon le centre d’hémodialyse est renseignée a la

figure 10.
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Figure 10 : Proportion de patients conforme sur la mesure et sur la cible de I’indicateur
de I’anémie selon les centres.

HALD : Hopital Aristide le Dantec ; ABC : Aliou Badara Cissé¢ ; HMO : Hopital militaire de

Ouakam ; ICP : Institut Clinique de Perfectionnement ; CHD : centre d’hémodialyse de

Dakar

» Conformité de mesure
La mesure était conforme dans 92 cas soit 31,3 % des dossiers inclus. La cause de non-
conformité la plus fréquente était une « mesure retrouvée mais non réalisée au cours du

derniers mois » soit 96%. Les causes de non-conformité sont renseignées dans le tableau V.

Tableau V : Répartition des 202 patients hémodialysés chroniques selon les causes de

non-conformité a ’indicateur de I’anémie.

Causes de non-conformité Effectifs Proportion
(%)

Mesure non retrouvée 4 2,0

Mesure retrouvée mais non datée 4 2,0

Mesure retrouvée mais non réalisée au cours 194 96,0

du dernier mois

Total 202 100,0
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» Conformité de cible
La mesure du taux d’hémoglobine était notée chez 290 patients. La répartition des patients

selon les cibles de I’hémoglobine est renseignée dans le tableau VI.

Tableau VI : Proportion de patient dans les cibles KDIGO entre 10 et 12g/dl

Taux d’hémoglobine (g/dl) Effectifs Proportion (%)
<10 212 73,2

10-12 57 19,6

> 12 21 7,2

Total 290 100

1.2.2. Indicateur du statut martial

Un seul patient présentait une conformité a la fois de mesure et de cible parmi les 294 patients
inclus.

» Conformité de mesure

La mesure était conforme dans 37 cas soit 12,6 % des dossiers inclus. La cause de non-
conformité la plus fréquente était une « mesure non retrouvée » soit 58,8%. Les causes de
non-conformité sont renseignées dans le tableau VII. La proportion de patients conformes a
I’indicateur sur la mesure du statut martial selon les centres d’hémodialyse est renseignée a la

figure 11

Tableau VII : Répartition des 257 patients selon les causes de non-conformité a

I’indicateur du statut martial

Causes de non-conformité Effectifs Proportion (%)
mesure non retrouvée 151 58,8
mesure retrouvée mais non réalisée 89 34,6

au cours des 3 derniers mois

ferritine ou CST dosé seul 15 5,8
mesure retrouvée mais non datée 2 0,8
Total 257 100,0
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Figure 11 : Proportion de patient conforme a ’indicateur sur la mesure du statut
martial selon les centres d’hémodialyse.
HALD : Hopital Aristide le Dantec ; ABC : Aliou Badara Cissé ; HMO : Hopital militaire de
Ouakam ; ICP : Institut Clinique de Perfectionnement ; CHD : centre d’hémodialyse de
Dakar

» Conformité de cible :
Sur les 37 patients conformes, 14 patients avaient une valeur du CST supérieure a 30% soit
38% et seuls 5 patients avaient une valeur de la férritinémie comprise entre 500 et 800 soit
13,5%. La figure 12 renseigne sur la répartition des patients dans les cibles KDIGO pour la

férritinémie.

56,8%

m <500 =500-800 => 800

Figure 12 : Proportion des patients dans les cibles KDIGO pour la férritinémie.
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1.2.3. Indicateur du bilan phosphocalcique
Quatre (4) patients présentaient une conformité de cible et de mesure a la fois pour la

calcémie, la phosphatémie et la PTHi répartis dans les centres, renseignés dans la figure 13.
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Figure 13 : Proportion de patients conformes sur la cible et la mesure a I’i dicateur du
bilan phosphocalcique selon les centres d’hémodialyse.
HALD : Hopital Aristide le Dantec ; ABC : Aliou Badara Cissé ; HMO : Hopital militaire de
Ouakam ; CHD : centre d’hémodialyse de Dakar

» Conformité de mesure
La mesure était conforme dans 94 cas soit 32% des dossiers inclus. La cause de non-
conformité la plus fréquente était une « mesure retrouvée mais non réalisée au cours des 3
dernier mois » soit 56%. Les causes de non-conformité sont renseignées dans le tableau VIII.
La proportion de patients conformes sur la mesure a I’indicateur du bilan phosphocalcique

selon les centres d’hémodialyse renseigné sur la figure 14
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Tableau VIII : Répartition des 200 patients selon les causes de non-conformité a

P’indicateur du bilan phosphocalcique.

Causes de non-conformité Effectifs Proportion (%)
mesure non retrouvée 88 44.0
mesure retrouvée mais non réalisée 112 56,0

au cours des 3 dernier mois

mesure retrouvée mais non datée 0 0
mesures réalisées a des moments différents 0 0
Total 200 100,0

Figure 14 : Proportion de patients conformes sur la mesure a I’i dicateur du bilan
phosphocalcique selon les centres d’hémodialyse.
HALD : Hopital Aristide le Dantec ; ABC : Aliou Badara Cissé ; HMO : Hopital militaire de
Ouakam ; ICP : Institut Clinique de Perfectionnement; CHD : centre d’hémodialyse de
Dakar

» Conformité de cible
Sur les 94 patients conformes, seuls 36 patients avaient une calcémie normale soit 38,3%, 57
patients avaient une valeur de la phosphatémie normale soit 69,6% et uniquement 21 patients
avaient une PTH entre 2 et 9 fois la normale soit 22,3%. La conformité a cet indicateur est

renseignée dans les figure 15,16,17.
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Figure 15 : Répartition des 94 patients dans les cibles KDIGO pour la calcémie
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Figure 16 : Proportion des patients dans les cibles KDIGO pour la phosphatémie
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Figure 17 : Proportion des patients dans les cibles KDIGO pour la PTHi

1.2.4. Indicateur du dosage en milieu de semaine
La mesure était conforme dans 19,7 % (58) des dossiers inclus. La conformité a cet indicateur

selon le centre d’hémodialyse est renseignée dans la figure 18.
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Figure 18 : Proportion de patients conformes sur le dosage en milieu de semaine selon
les centres d’hémodialyse.
HALD : Hopital Aristide le Dantec ; ABC : Aliou Badara Cissé ; HMO : Hopital militaire de
Ouakam ; ICP : Institut Clinique de Perfectionnement ; CHD : centre d’hémodialyse de
Dakar
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1.2.5. Indicateur surveillance sérologique des virus

1.2.5.1. Indicateur surveillance sérologique du virus de I’hépatite B

La mesure était conforme dans 17 % (50) des dossiers inclus. La cause de non-conformité la
plus fréquente « mesure retrouvée mais non réalisée au cours de 1’année » était de 64,3%. Les
causes de non-conformité sont renseignées dans le tableau IX. La conformité a cet indicateur

selon le centre d’hémodialyse est renseignée dans la figure 19.

Tableau IX : Répartition des 244 patients selon les causes de non-conformité a

P’indicateur de la surveillance sérologique Hépatite B

Causes de non-conformité Effectifs Proportion (%)
mesure non retrouvée 83 34,0

mesure retrouvée mais non datée 4 1,6

mesure retrouvée mais non réalisée 157 64,3

au cours de ’année

Total 244 100,0
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Figure 19 : Proportion des patients conformes sur la surveillance sérologique du virus
de I’hépatite B selon les centres d’hémodialyse.
HALD : Hopital Aristide le Dantec ; ABC : Aliou Badara Cissé ; HMO : Hopital militaire
de Ouakam ; ICP : Institut Clinique de Perfectionnement ; CHD : centre d’hémodialyse de
Dakar

1.2.5.2. Indicateur surveillance sérologique du virus de I’hépatite C

La mesure était conforme dans 15,6% (46) des dossiers inclus. La cause de non-conformité la
plus fréquente « mesure retrouvée mais non réalisée au cours de 1’année » était de 54,8%. Les
causes de non-conformité sont renseignées dans le tableau X. La conformité a cet indicateur

selon le centre d’hémodialyse est renseignée dans la figure 20.

Tableau X : Répartition des 248 patients selon les paramétres de non-conformité a

P’indicateur de la surveillance sérologique de I’hépatite C

Causes de non-conformité Effectifs Proportion (%)
mesure non retrouvée 108 43,5

mesure retrouvée mais non datée 4 1,6

mesure retrouvée mais non réalisée 136 54,8

au cours de I’année

Total 248 100,0
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Figure 20 : Proportion de patients conformes sur la surveillance sérologique du virus de
I’hépatite C selon les centres d’hémodialyse.

HALD : Hopital Aristide le Dantec ; ABC : Aliou Badara Cissé ; HMO : Hopital militaire de

Ouakam ; ICP : Institut Clinique de Perfectionnement ; CHD : centre d’hémodialyse de

Dakar

1.2.5.3. Indicateur surveillance sérologique du VIH

La mesure était conforme dans 16,7% (49) des dossiers inclus. La cause de non-conformité la
plus fréquente « mesure retrouvée mais non réalisée au cours de I’année » était de 60%. Les
causes de non-conformité sont renseignées dans le tableau XI. La conformité a cet indicateur

selon le centre d’hémodialyse est renseignée dans la figure 21.

Tableau XI : Répartition des 245 patients selon les parametres de non-conformité a

P’indicateur de la surveillance sérologique rétrovirale

Causes de non-conformité Effectifs Proportion (%)

mesure retrouvée mais non réalisée 147 60,0

au cours de ’année

mesure non retrouvée 94 38,4
mesure retrouvée mais non datée 4 1,6
Total 245 100,0
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Figure 21 : Proportion de patients conformes sur la surveillance sérologique du VIH
selon les centres d’hémodialyse.
HALD : Hopital Aristide le Dantec ; ABC : Aliou Badara Cissé ; HMO : Hopital militaire de
Ouakam ; ICP : Institut Clinique de Perfectionnement ; CHD : centre d’hémodialyse de
Dakar

1.2.6. Indicateur de I’appréciation de I’épuration Prescription 3 séances d’une durée de
12 heures hebdomadaires
La mesure était conforme dans 83,7% (246) des dossiers inclus. La conformité a cet

indicateur selon le centre d’hémodialyse est renseignée dans la figure 22.
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Figure 22 : Proportion de patients conformes sur I’appréciation de I’épuration,
prescription 3 séances d’une durée de 12 heures hebdomadaires selon les centres
d’hémodialyse.

HALD : Hopital Aristide le Dantec ; ABC : Aliou Badara Ciss¢ ; HMO : Hopital militaire de
Ouakam ; ICP : Institut Clinique de Perfectionnement ; CHD : centre d’hémodialyse de

Dakar

1.2.7. Indicateur de I’appréciation de I’épuration - Mesure de la dose de dialyse (Kt/V)

» Conformité de mesure
La mesure était conforme dans 48% (141) des dossiers inclus. La conformité selon les centres
d’hémodialyses est renseignée a la figure 23. La dose de dialyse n’a pas été mesurée dans 3

centres.
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Figure 23 : Proportion de patients conformes sur la mesure et sur la cible de
I’appréciation de I’épuration - Mesure de la dose de dialyse (Kt/V) selon les centres
d’hémodialyse.

HALD : Hopital Aristide le Dantec ; HMO : Hopital Militaire de Ouakam
» Conformité de cible
Le Kt/V moyen était de 1,40+0,24 avec des extrémes de 0,93 et 2,02. 1l était conforme dans

44,7%. Le tableau XII renseigne sur la proportion des patients en fonction des Kt/V

Tableau XII : Répartition des 141 patients selon la conformité de cible du Kt/V

Kt/V Effectifs Proportion (%)
>1.,4 63 44,7

<14 78 55,3

Total 141 100,0

1.2.8. Indicateur de surveillance nutritionnelle
Cet indicateur était non conforme chez tous les patients. La mesure était non retrouvée chez

tous les patients.
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1.2.9. Indicateur évaluation de ’accés a a transplantation
Cet indicateur était non conforme chez tous les patients. L’évaluation était non réalisée chez

aucun patient

1.2.10. Indicateur de I’évaluation de I’abord vasculaire
La mesure était conforme dans 74,1% (218) des dossiers inclus. La conformité de la mesure
selon le centre d’hémodialyse est renseignée a la figure 24.
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Figure 24 : Proportion de patients conformes sur I’évaluation de I’abord vasculaire
selon les centres.
HALD : Hopital Aristide le Dantec ; ABC : Aliou Badara Cissé ; HMO : Hopital militaire de
Ouakam ; ICP : Institut Clinique de Perfectionnement ; CHD : centre d’hémodialyse de
Dakar

1.2.11. Récapitulatif des indicateurs
Deux indicateurs étaient conformes chez plus de 50% des patients : 1’indicateur évaluation de
I’abord vasculaire et 1’appréciation de 1’épuration Prescription 3 séances et 12 heures

hebdomadaires. Les autres indicateurs sont renseignés a la figure 25.
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Figure 25 : Diagramme en toile d’araignée visualisant les indicateurs de la qualité de

I’hémodialyse dans les centres Dakarois.

1.3. Prescriptions médicales de dialyse

Parmi les 294 patients, 72,1% étaient sous traitement antihypertenseur, 42,9% sous traitement
par ASE et 26,9% sous traitement par fer. La répartition des proportions de traitement par
antihypertenseur, ASE et fer selon le centre d’hémodialyse est renseignée a la figure 26,27 et
28.
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Figure 26 : Proportion de patients sous traitement ASE selon les centres d’hémodialyse.
HALD : Hopital Aristide le Dantec ; ABC : Aliou Badara Cissé ; HMO : Hopital militaire de
Ouakam ; ICP : Institut Clinique de Perfectionnement ; CHD : centre d’hémodialyse de

Dakar
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Figure 27 : Proportion de patients sous traitement antihypertenseur selon les centres
d’hémodialyse.
HALD : Hopital Aristide le Dantec ; ABC : Aliou Badara Cissé ; HMO : Hopital militaire de

Ouakam ; ICP : Institut Clinique de Perfectionnement; CHD : centre d’hémodialyse de
Dakar
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Figure 28 : Proportion de patients sous traitement par fer selon les centres
d’hémodialyse.
HALD : Hopital Aristide le Dantec ; ABC : Aliou Badara Cissé ; HMO : Hopital militaire de
Ouakam ; ICP : Institut Clinique de Perfectionnement ; CHD : centre d’hémodialyse de
Dakar

2. Résultats analytiques

2.1. Facteurs associés a a conformité a I’i dicateur de ’anémie

Sur les 22 patients conformes 72,7% étaient conformes a 1’indicateur de 1’anémie dans le
public versus 27,3% dans le privé. Le genre masculin était statistiquement associé¢ a la
conformité de I’indicateur de 1I’anémie avec un p a 0,01. Le tableau XIII renseigne sur

I’association entre la conformité a 1’indicateur de 1’anémie et les facteurs épidémiologiques.
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Tableau XIII : Association entre la conformité a I’indicateur de ’anémie et les facteurs

épidémiologiques.

Facteurs épidémiologiques Indicateur de I'anémie
Conforme Non-conforme p
Centres Publiques n (%) 16 (72,7) 177 (65,1) 0,47
Privés n (%) 6 (27,3) 95 (34.,9)
Age (moyenne * écart type, 52,50+14,55 50,33+14,51 0,5
années)
Genre n (%) M 17 (77,3) 133 (48,9) 0,01
F 5(22,7) 139 (51,1)
Durée en hémodialyse 53,91+40,87 51,82+40,21 0,81

(moyenne + écart type, mois)

2.2. Facteurs associés a a conformité a I'i dicateur du statut martial
1 seul patient présentait une conformité a la fois de mesure et de cible dans les 294 patients

inclus. Ce dernier dialyse dans un centre publique.

2.3. Facteurs associés a la conformité de mesure de Dindicateur du bilan
phosphocalcique

L’age était statistiquement associé¢ a la conformit¢ de mesure de I’indicateur du bilan
phosphocalcique (52,98+15,25 chez les patients conformes vs 49,32+14,02 chez les patients
non conformes) avec un p a 0,04. Les autres facteurs épidémiologiques n’étaient pas associés

a la conformité de 1’indicateur (Tableau XIV).
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Tableau XIV : Association entre la conformité de mesure de l’indicateur du bilan

phosphocalcique et les facteurs épidémiologiques.

Facteurs épidémiologiques Indicateur du bilan phosphocalcique
Conforme Non-conforme
p

Centres Publiques n (%) 65 (69,1) 128 (64,0) 0,39

Privés n (%) 29 (30,9) 72 (36,0)
Genre n(%) M 44 (46,8) 106 (53,0) 0,32

F 50(53,2) 94 (47,0)
Age(moyennex écart type, années) 52,98+15,25 49,32+14,02 0,04
Durée en hémodialyse 0,33
(moyenne + écart type, mois) 55,28+37,23 50,42+41,52

2.4. Facteurs associés a a conformité a I’i dicateur du dosage en milieu de semaine

Sur les 58 patients conformes 66% étaient conformes a ’indicateur du dosage en milieu de
semaine dans le public versus 34% dans le privé.

La durée en hémodialyse était statistiquement associée a la conformité de 1’indicateur du
dosage en milieu de semaine (62,93+44,21 chez les patients conformes vs 49,28+38,77 chez
les patients non conformes) avec un p a 0,02. Les autres facteurs épidémiologiques n’étaient

pas associés a la conformité de 1’indicateur (Tableau XV).

Rapport- gratuit.com @
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Tableau XV : Association entre la conformité a I’indicateur du dosage en milieu de

semaine et les facteurs épidémiologiques.

Facteurs épidémiologiques Indicateur du dosage en milieu
de semaine
Conforme Non-conforme p
Centres Publiques n (%) 38 (66) 155 (66) 0,54
Privés n (%) 20 (34) 81 (34)
Age (moyenne * écart type, 53,19+15,52 49,83+14,19 0,11
années)
Genre n (%) M 25(43,1) 125(53,0) 0,18
F 33(56,9) 111(47,0)

Durée en hémodialyse (moyenne 62,93+44,21 49,28+38,77 0,02
+ écart type, mois)

2.5. Facteurs associés a a conformité a I’i dicateur de I’Hépatite B (VHB)

Sur les 50 patients conformes 92% étaient conformes a I’indicateur de I’Hépatite B (VHB)
dans le public versus 8% dans le privé.

Les centres publiques €taient statistiquement associés a la conformité de I’indicateur avec un
p<0,001.

L’age n’était statistiquement pas associ¢ a la conformité de l’indicateur de surveillance
sérologique du virus de I’hépatite B (45,75+27,44 chez les patients conformes vs 51,35+13,92
chez les patients non conformes) avec un p a 0,05.

Les autres facteurs épidémiologiques n’étaient pas associés a la conformité de 1’indicateur

(Tableau XVI).
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Tableau XVI : Association entre la conformité a ’indicateur de I’Hépatite B et les

facteurs épidémiologiques.

Facteurs épidémiologiques Indicateur du VHB
Conforme Non-conforme p

Centres Publiques n (%) 46 (92) 147 (60,2) <0,001

Privés n (%) 4(8) 97 (39,8)
Age (moyenne =+ écart type, années) 46,5+16,57 51,35+13,92 0,05
Genre n (%) M 27(54,0) 123(50,4) 0,64

F 23(46,0) 121(49,6)
Durée en hémodialyse (moyenne =+ écart 52,64+39,06 51,84+40,5 0,90

type, mois)

2.6. Facteurs associés a a conformité a I’i dicateur de I’Hépatite C (VHC)

Sur les 46 patients conformes 93,5% étaient conformes a 1’indicateur de 1’Hépatite C (VHC)
dans le public versus 6,5% dans le privé.

Les centres publiques étaient statistiquement associés a la conformité de I’indicateur avec un
p<0,001.

L’age n’était statistiquement pas associ¢ a la conformité¢ de l’indicateur de surveillance
sérologique du virus de 1’hépatite C (46,72+16,12 chez les patients conformes vs 51,19+13,98
chez les patients non conformes) avec un p a 0,05. Les autres facteurs épidémiologiques

n’étaient pas associés a la conformité de 1’indicateur (Tableau XVII).
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Tableau XVII : Association entre la conformité a P’indicateur de I’Hépatite C et les

facteurs épidémiologiques.

Facteurs épidémiologiques Indicateur du VHC
Conforme Non-conforme p

Centres Publiques n (%) 43 (93,5) 150 (60,5) <0,001

Privés n (%) 3 (6,5) 98 (39,5)
Age (moyenne =+ écart type, 46,72+16,12 51,19+13,98 0,05
années)
Genre n (%) M 25(54,3) 125(50.,4) 0,62

F 21(45,7) 123(49,6)
Durée en hémodialyse (moyenne 52,85+40,32 51,81+40,25 0,87

+ écart type, mois)

2.7. Facteurs associés a a conformité a I'i dicateur du VIH
Sur les 49 patients conformes 89,8% étaient conformes a 1’indicateur du VIH dans le public

versus 10,2% dans le privé.

Les centres publiques étaient statistiquement associés a la conformité de 1’indicateur avec un

p<0,001.

L’age n’était statistiquement pas associ¢ a la conformité de l’indicateur de surveillance
sérologique du VIH (46,76+16,69 chez les patients conformes vs 51,24+13,9 chez les patients
non conformes) avec un p a 0,05.

Les autres facteurs épidémiologiques n’étaient pas associés a la conformité de 1’indicateur

(Tableau XVIII).
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Tableau XVIII : Association entre la conformité a I’indicateur du VIH et les facteurs

épidémiologiques.
Facteurs épidémiologiques Indicateur du VIH
Conforme Non-conforme P
Centres Publiques n (%) 44 (89,8) 149(60,8) <0,001
Privés n (%) 5(10,2) 96 (39,2)
Age (moyenne =+ écart type, 46,76+16,69 51,24+13,94 0,05
années)
Genre n (%) M 26 (53,1) 124 (50,6) 0,75
F 23 (46,9) 121 (49,4)
Durée en hémodialyse (moyenne 51,73+39,96 52,02+40,32 0,96

+ écart type, mois)

2.8. Facteurs associés a la conformité a l’indicateur d’appréciation de 1’épuration-
mesure de la dose de dialyse
La dose de dialyse n’a pas ét¢ mesurée dans les 3 centres privés. La comparaison entre

publique et privé étant impossible.

2.9. Facteurs associés a la conformité a I’indicateur d’appréciation de 1’épuration-
prescription de 3 séances par semaine 12 heures hebdomadaires

La durée en hémodialyse était statistiquement associée a la conformité de 1’indicateur
d’appréciation de I’épuration-prescription de 3 séances par semaine 12 heures hebdomadaires
(55,57438,37 conformes vs 33,52+44,51 non conformes) avec un p<0,001.

L’age était statistiquement associ€¢ a la conformité de I’indicateur (51,43+14,42 chez les
patients conformes vs 45,69+14,09 chez les patients non conformes) avec un p a 0,01. Les
autres facteurs épidémiologiques n’étaient pas associés a la conformité de I’indicateur

(Tableau XIX).
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Tableau XIX : Association entre la conformité a Iindicateur d’appréciation de

I’épuration-prescription de 3 séances par semaine 12 heures hebdomadaires et les

facteurs épidémiologiques.

Facteurs épidémiologiques

Centres Publiques n (%)

Privés n (%)

Age (moyenne + écart type, années)

Genre n (%) M

Durée en hémodialyse (moyenne =+

écart type, mois)

Indicateur 3 séances/semaine

Conforme

124(50,5)
122(49,5)

51,43+£14,42

124(50,4)
122(49,6)

55,57+£38,37

Non-conforme

26(54,1)
22(45,9)

45,69+14,09

26(54,2)
22(45,8)

33,52+44,51

0,63

0,01

0,63

<0,001

2.10. Facteurs associés a a conformité a I’i dicateur d’évaluation de I’abord vasculaire

La durée en hémodialyse était statistiquement associée a la conformité de I’indicateur

d’évaluation de I’abord vasculaire (58,89 +40,73 chez les patients conformes vs 32,13+31,21

chez les patients non conformes) avec un p<0,001.

Les autres facteurs épidémiologiques n’étaient pas associés a la conformité de 1’indicateur

(Tableau XX).
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Tableau XX : Association entre la conformité a D’indicateur d’évaluation de 1’abord

vasculaire et les facteurs épidémiologiques.

Facteurs épidémiologiques Indicateur Evaluation de I’abord
vasculaire
conforme Non-conforme P
Centre Publique n (%) 148( 67,9) 45 (59,2) 0,17
Privé n (%) 70 (32,1) 31 (40,8)
Genre M 112 (51,4) 38 (50,0) 0,84
F 106 (48,6) 38 (50,0)
Age (moyenne = écart type, années) 51,12+14,29 48,68+15,04 0,21
Durée en dialyse 58,89 +40,73 32,13+31,21 <0,001

(moyenne + écart type, mois)
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1. Age et sexe

Dans notre série, ’age moyen des patients est de 50,49 ans avec un sexe ratio (H/F) de 1,042.
Cet age peut étre expliqué par le caractére jeune de la population dialysée et de la population
générale au Sénégal selon 1’agence nationale de la statistique et de la démographie (ANSD)

[74].

Une étude faite au niveau de Saint-Louis au Sénégal avait objectivé un age jeune des patients
hémodialysés de 47,9 ans [1] avec une incidence de patients de sexe féminin pres de deux fois
supérieure a celle des patients de sexe masculin (sexe ratio a 0,52). Ceci s’explique par

I’absence de détection et de prévention de la maladie rénale chronique.

Une étude faite au niveau de huit régions frangaises avait objectivé un age moyen des patients
hémodialysés de 61 ans [75] avec une incidence de patients de sexe masculin pres de deux
fois supérieure a celle des patients de sexe féminin. Ceci s’explique par 1’dge avancé de la

population [76].

2. Aspects cliniques

2.1 Néphropathie initiale

Dans notre série, la néphroangiosclérose (NAS) était la néphropathie initiale la plus fréquente,
notée dans 33,3% suivie de la GNC et de la PKAD.

Au mali, les principales néphropathies sont représentées par la néphroangiosclérose bénigne
(42%) et les néphropathies glomérulaires chroniques (GNC) (30%) suivies des néphropathies
indéterminées (11%) et tubulo-interstitielles chroniques (9%) [77]. En Tunisie, Chaabouni et
al. avaient noté une néphropathie diabétique dans 21,5% de 1’ensemble des néphropathies en
hémodialyse suivie de la néphropathie tubulo-interstitielle chronique dans 15% des cas [78].
La prédominance de la NAS s’explique par la prévalence ¢levée de ’HTA dans la population
générale au Sénégal et la notion de prédisposition génétique chez le sujet de race noire [79].
En effet, Macia E. et al. avaient rapporté une prévalence d’HTA de 27,50 % au niveau de la
région de DAKAR [80]. Il faut également noté qu’il existe un diagnostic en exces li¢ a la
consultation tardive et ’impossibilité de réaliser la PBR. L’HTA comme cause de MRC reste
une controverse dans la littérature [81].

La proportion de néphropathies d'origine indéterminée était trés €levée dans notre série
(33%). Ceci peut étre dii a des imprécisions nosologiques dans la description des maladies

rénales ainsi que le retard de consultation chez le néphrologue, le diagnostic étiologique étant
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difficile a un stade avancé de 1'IRC. La pollution de I’environnement est également incriminée

dans ces néphropathies.

3. Aspects biologiques

3.1. Indicateur de I’anémie

Les (KDIGO)-2012 recommandent un taux d’hémoglobine au branchement entre 10 et 11,5
g/dl (recommandation de grade 2C) et de ne pas dépasser un taux d’hémoglobine de 13 g/dl
[18] avec une mesure mensuelle du taux d’hémoglobine. IIs se basent sur I’étude CREATE de
2006 et une méta-analyse parue en 2010 [82] qui prouve que la normalisation du taux
d’hémoglobine était associée a un risque accru de thromboses de 1’abord vasculaire, un sur-
risque d’AVC et une plus grande prévalence de I’HTA.

Dans notre série, quatre-vingt-douze patients (92) avaient une conformité de mesure et deux-
cent-deux (202) étaient non conformes du fait en grande partie de 1’absence de mesure
réalisée au cours du derniers mois (96%). La non réalisation d’une mesure mensuelle du taux
d’hémoglobine est la conséquence d’un niveau socio-économique bas et I’absence de
couverture sociale [83].

De plus nous avons constaté que seul 19,6% soit 1/5 des patients de notre étude avaient une
conformité de cible. Ceci s’explique par une prise inconstante d’ASE liée aux problemes de
moyens, une rupture d’approvisionnement des pharmacies et un taux élevé de facteurs de
résistances aux ASE. Parmi ces derniers, la carence martiale, la dialyse inadéquate, la
dénutrition séveére, 1’hémolyse, 1’¢tat inflammatoire, [D’intoxication aluminique et
I’hyperparathyroidi sévere [84, 85] sont fréquemment notés dans notre contexte.

Par ailleurs nous constatons dans notre étude qu’il n’y avait pas de différence statistiquement
significative entre les centres publiques et privés. Cependant le genre masculin était
statistiquement corrélé a la conformité de I’indicateur de I’anémie. En effet, les femmes sont
plus vulnérables a la pauvreté, du fait de leur statut et de leur position dans la société et des

inégalités fondées sur le sexe qui les affectent négativement [83].

3.2. Indicateur du statut martial

Les KDIGO-2012 recommandent de corriger une carence martiale absolue ou fonctionnelle
par un test thérapeutique consistant a administrer du fer oral ou intraveineux (IV) sur une
durée de 1 a 3 mois, tant que le coefficient de saturation de la transferrine (CST) est inférieur

a 30 % et la férritinémie inférieure a 500 ng/ml avant d’administrer un ASE [23]. 1l faut
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¢galement évaluer réguliérement les réserves en fer par le dosage de la férritinémie et la
mesure du CST [24].

Une étude frangaise a rapporté une moyenne nationale pondérée de 84 % en 2017 pour
lesquels, au cours des 3 derniers mois, ont été réalisés un dosage du CST et de la férritinémie
au moins 6 jours apres la derniére supplémentation en fer intraveineux [14]. Ceci s’explique
par une couverture médicale généralisée a 1’ensemble des soins [86].

Dans notre étude seul 1 patient présentait une conformité a la fois de mesure et de cible parmi
les 294 patients inclus. Un résultat trés insatisfaisant comparé a I’étude francaise.

Par ailleurs, dans notre série seuls 37 patients (12,6%) avait une conformité de mesure. Ceci
s’explique en grande partie par la non réalisation du bilan martial (58,8%) du fait du prix
¢levé des analyses (30000 FCFA) et I’absence d’éducation thérapeutique. Quatorze (14)
patients avaient une valeur du CST supérieure a 30% soit 38% et uniquement 5 patients
avaient une valeur de la férritinémie comprise entre 500 et 800 ng/ml soit 13,5%. Cette faible
conformité de cible s’explique par une prise inconstante de fer injectable. Les patients ont le

plus souvent recourt aux transfusions sanguines [18].

3.3. Indicateur du bilan phosphocalcique

En hémodialyse les troubles du métabolisme minéral et osseux (TMO) sont associés a une
morbidité et une mortalité élevée [87]. Les KDIGO ont élaboré des recommandations de
bonnes pratiques cliniques dans ce domaine afin de guider les néphrologues dans la prise en

charge de ces TMO [27].

Une ¢étude marocaine rapporte une conformité de cible des indicateurs du bilan
phosphocalcique des patients hémodialysés chroniques par rapport aux recommandations
KDIGO de I’ordre de 71,2% pour la calcémie, 61% pour la phosphatémie et 43,1% pour la
PTH1-84 [88].

Dans notre série seuls 94 patients (32%) avaient une conformité de mesure. Ceci s’explique
en grande partie par la non réalisation du bilan phosphocalcique au cours des 3 derniers mois
(56%) du fait du colit élevé des analyses (19000 FCFA) et de I’absence d’éducation

thérapeutique.

Par ailleurs sur les 94 patients conformes seuls 36 patients avaient une conformité de cible

pour la calcémie soit 38,3%, 57 patients pour la phosphatémie soit 69,6% et uniquement 21
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patients avaient une PTH entre 2 et 9 fois la normale soit 22,3%. Ceci s’explique comme dans
I’étude marocaine par le faible niveau socio-économique de nos patients, dépourvus de
couverture sociale dans la grande majorité des cas. En effet, les calcimimétiques et les
chélateurs non calciques du phosphore sont inaccessibles dans ce contexte du fait de leur cotit

élevé.

Nous ne constatons pas dans notre étude une différence significative entre les centres publics
et privés. Cependant 1’age était statistiquement corrélé a la conformité de I’indicateur du bilan
phosphocalcique (52,98+15,25 chez les patients conformes vs 49,32+14,02 chez les patients
non conformes) avec un p a 0,04. Les troubles minéraux et osseux conduisent a la survenue de
complications systémiques graves comme les calcifications vasculaires et des complications
locales telles que les fractures, qui mettent en jeu le pronostic fonctionnel et vital des patients
hémodialysés. La mise en place d’une stratégie préventive et de prise en charge précoce des

désordres minéralo-osseux permet de réduire la morbi-mortalité en dialyse [87].

3.4. Indicateur du dosage en milieu de semaine

En France, une étude de la HAS rapporte une moyenne nationale pondérée de 1’indicateur du
dosage en milieu de semaine de 83 % en 2015 [89]. Ceci s’explique par la réalisation
programmée en milieu de semaine des prélevements lors du passage des patients dans le
centre dont ils dépendent.

Dans notre série, la mesure était conforme chez 58 patients soit 19,7 % tres inférieure aux
résultats obtenus en France. Ceci s’explique par [’absence de standardisation des
prélevements qui se feront en fonction des moyens financiers dont disposent les patients.

Par ailleurs la durée en hémodialyse était statistiquement associée a la conformité de

I’indicateur du dosage en milieu de semaine.

3.5. Indicateur surveillance sérologique des virus

Le suivi sérologique régulier des patients hémodialysés chroniques se fait tous les 6 mois a 1
an selon les recommandations en vigueur de I’ERBP 2009 [30] et KDIGO 2008 [30] et les
recommandations frangaises (SFHH 2005) [30].

En France, une ¢étude rapporte une moyenne nationale pondérée de I’indicateur de

surveillance sérologique du VHB et du VHC une fois par an de 97,7% en 2010 [30].
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Une autre étude en France de la HAS rapporte une moyenne nationale pondérée de
I’indicateur de surveillance sérologique du VHB, du VHC et du VIH tous les 6 mois de 93%
en 2015 [89].

Ces résultats sont largement supérieurs a ceux notés dans notre série. La cause de non-
conformité la plus fréquente était « mesure retrouvée mais non réalisée au cours de 1’année ».
Ceci s’explique par 1’absence d’éducation thérapeutique mais surtout une prescription pas
systématiquement renouvelée par le praticien qui doit composer avec le faible niveau socio-

¢conomique des patients.

Les recommandations du CDC 2001 (Centers for Disease Control and Prevention) et
KDIGO ne préconisent pas un controle annuel de routine du VIH, mais de connaitre le
profil sérologique viral VIH 1 et VIH2 avant la mise en dialyse [32]. Ceci s’explique par une
prévalence de I’infection a VIH trés faible voire nulle chez les patients hémodialysés [90,91].

Dans notre série nous avons évalué le nombre de patient dont la surveillance sérologique du
VIH était réalisée une fois par an. La mesure était conforme chez 49 patients soit 16,7%.
Aucune étude comparative n’a été retrouvée dans la littérature. Toutefois le pourcentage de

patients qui obéissent a notre indicateur demeure non satisfaisant.

De plus nous constatons une différence significative entre les patients des centres publics et
des centres privés de Dakar quel que soit la sérologie virale. Ceci est dii en partie a la gratuité
des séances d’épuration extrarénale dans le public permettant aux patients d’investir

d’avantage sur les examens complémentaires.

3.6. Indicateur de surveillance nutritionnelle

La dénutrition en hémodialyse chronique constitue une préoccupation clinique constante et un
probléme majeur de santé publique, au regard des stratégies de prise en charge développées,
de son impact négatif sur la survie des patients et du surcotit qu’elle engendre pour la dialyse
[92-93].

Les professionnels de la santé se sont accordés sur le fait que les patients dialysés devraient
étre évalués tous les 6 mois sur le plan nutritionnel. Le dépistage de la dénutrition peut se
faire par plusieurs outils dont I’indice de masse corporelle (IMC), le dosage de I’albumine

sérique, le nPCR et la variation du poids sec en 6 mois [94].
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Une ¢étude menée par Engole et al. avait objectivé un poids moyen de leurs hémodialysés de
59,249 kg avec un IMC moyen de 21,5 + 2,4 kg/m? [95].

Dans notre série aucune évaluation nutritionnelle n’avait été réalisée dans les centres étudiés.

Le suivi des patients hémodialysé€s chroniques par un nutritionniste diététicien est capital
puisqu’il permet de réduire la fréquence de la dénutrition, d’améliorer la qualité de vie des
patients et de diminuer le taux de mortalité associé¢ [96]. Dans notre contexte 1’adoption d’une

stratégie de prise en charge nutritionnelle est capitale pour diminuer la prévalence de la

dénutrition protéino-énergétique [36].

3.7. Transplantation rénale

La transplantation rénale est considérée comme le traitement le plus efficient, plus efficace et
moins colteux que les traitements de suppléance par dialyse [97]. Quel que soit 1’age, tout
patient dialysé doit étre évalué pour la transplantation rénale au moins une fois par an [39].
Une étude faite en France évaluant le taux moyen national de patients pour lesquels le dossier
comporte la trace de 1’évaluation en vue d’une transplantation rénale datant de moins d’un an
ou d’une contre-indication définitive a la transplantation relate une moyenne nationale
pondérée de 86% en 2017 [14].

Dans notre série, aucun établissement n’élaborait de bilans de pré-transplantations. Ceci
s’explique par le fait que la transplantation n’est pas effective a ce jour au Sénégal et que leur

réalisation serait non contributive.

4. Aspects dialytiques

4.1. Durée en hémodialyse

Dans notre série, la durée moyenne en hémodialyse était de 51,97 mois. Cette durée est
supérieure a celles rapportées par une équipe camerounaise [98] et éthiopienne [99] qui
¢taient respectivement de 12,5 et de 8,8 mois. Ceci s’explique par une plus grande
disponibilité des centres a Dakar, un personnel médical numériquement plus élevé, la gratuité
des séances de dialyse dans les centres publics et la création précoce d’abords vasculaires
permanents.

Cependant nos résultats restent bien inférieurs en comparaison avec une étude frangaise ou

I’on retrouvait une durée moyenne en hémodialyse de 5 ans [100].

63



4.2. Indicateur de P’appréciation de I’épuration Prescription 3 séances et 12 heures
hebdomadaires

Saran R. et al. Avaient montré qu’une durée de séance d’hémodialyse plus longue était
associée a une mortalité¢ plus faible [101]. En effet, les meilleurs données de survie chez les
patients hémodialysés dans la littérature avaient été rapportées a Tassin, en France, ou des
séances d’hémodialyse 8 heures trois fois par semaine étaient faites depuis plus de 20 ans

[102].

Une étude en France de la HAS rapporte une moyenne nationale pondérée de I’indicateur
d’appréciation de I’épuration Prescription 3 séances d’une durée de 12 heures hebdomadaires,

de 86% en 2017 [14].

Ce résultat était similaire a celui de notre série faisant état d’'une conformité de 83,7% (246)

des dossiers inclus.

Par ailleurs une durée en hémodialyse plus longue était statistiquement corrélée a la
conformité de I’indicateur d’appréciation de 1’épuration-prescription de 3 séances par semaine

12 heures hebdomadaires. Nos résultats s’accordent avec ceux de la littérature [101].

4.3. Indicateur de ’appréciation de I’épuration - Mesure de la dose de dialyse (Kt/V)

Selon les recommandations de bonnes pratiques d’hémodialyse, la dose de dialyse
administrée doit €tre mesurée au minimum une fois/mois et le KT/V idéal doit étre égal ou
supérieur a 1,2 avec des modeles bicompartimentaux (double-pool [dp]) ou 1,4 avec des

modeles monocompartimentaux (single-pool [sp]) [34].

Une étude francaise de la HAS rapporte une moyenne nationale pondérée de 1’indicateur

d’appréciation de 1’épuration - Mesure de la dose de dialyse (Kt/V) de 89% en 2015 [89].

Dans notre série la mesure du Kt/V a été retrouvée chez 141 (48%) patients avec une
conformité de cible Kt/V>1,4 dans 44,7% (63) des dossiers inclus. En effet le KT/V cible
dépend des besoins énergétiques et de la masse musculaire de chaque patient. Cet indicateur
doit étre réévalué mensuellement pour adapter la surface du capillaire ainsi que les données

du générateur afin d’optimiser la dose de dialyse personnalisée a chaque patient [103].
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4.4. Indicateur de I’évaluation de I’abord vasculaire

La FAV native est l'acces vasculaire de préférence en raison de sa longévité et de ses taux
d'infection plus faibles [104]. Elle est la voie d’abord de choix [40].

Une étude francaise de la HAS rapporte une moyenne nationale pondérée de 1’indicateur

d’évaluation de I’abord vasculaire de 88% en 2015 [89].

Dans notre série, la mesure était conforme dans 74,1% (218) des dossiers inclus. Cette
proportion plus faible qu’en France s’explique entre autre par I’existence d’un seul service de

chirurgie vasculaire au Sénégal qui confectionne des FAV nécessitant un délais d’attente.

Par ailleurs une durée en hémodialyse plus longue était statistiquement corrélée a la
conformité de 1’indicateur d’évaluation de 1’abord vasculaire. Nos résultats s’accordent avec
la littérature avec une morbidité et une mortalité plus faible avec un abord vasculaire

permanent [105].

5. Aspects thérapeutiques

Le rétablissement régulier et a chaque séance de dialyse de la balance hydrosodée est un
objectif primordial de la dialyse adéquate. C’est la seule fagon d’obtenir un controle
tensionnel satisfaisant chez un patient dialysé en limitant le recours aux antihypertenseurs
[28].

L’hypothese selon laquelle I’hypervolémie peut étre le mécanisme physiopathologique de
I’hypertension intra-dialytique est soutenue par une analyse post hoc de la réduction du poids
sec dans I’essai DRIP [106] et également confirmée dans une étude réalisée au CHU le
DANTEC en 2019 [107]

Selon les recommandations KDOQI, en cas de poids-sec atteint, la pression artérielle se
normalise chez plus de 90% des patients dialysés [108].

Dans notre série parmi les 294 patients inclus, 72,1% étaient sous traitement antihypertenseur.
Ceci s’explique par une absence de surveillance réguliére du poids sec et une prise inter-
dialytique importante de nos patients [109]. Cependant il reste inférieur a celui d’Argawal et
al. aux USA [110] et Faye et al. [111] qui étaient respectivement de 84% et 81%.

Par ailleurs dans notre série 42,9% des patients étaient sous traitement par ASE et 26,9% sous
traitement par fer. Ceci s’explique par le prix ¢levé des ASE et un recours fréquent aux

transfusions sanguines [17].
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L'enjeu de I'évaluation des pratiques professionnelles s'inscrit dans une dynamique globale
d'amélioration de la qualité et de la sécurité¢ des soins. Les professionnels ont défini des
indicateurs de qualité et de sécurité des soins (IQSS) permettant 1’évaluation des différents
¢tablissements et la comparaison inter-établissements. En effets ils ont permis une réduction
de la morbidité et de la mortalité dans les unités de dialyse [112].

L’objectif de notre travail était d’évaluer la qualit¢é de la prise en charge des patients
hémodialysés chroniques dans les centres d’hémodialyse de Dakar par rapport aux
recommandations internationales des KDIGO et de ’EBPG.

Ensuite de comparer la qualité de la prise en charge dans les centres d’hémodialyse publiques
et privés de Dakar et de formuler des recommandations pour I’amélioration de la prise en
charge des patients hémodialysés chroniques.

Pour répondre a ces objectifs, nous avons réalisé¢ une étude transversale et rétrospective de
type descriptif et analytique qui s’était déroulée sur 6 semaines du 7 Décembre 2020 au 17

Janvier 2021.

Apres autorisation du néphrologue gérant le centre d’hémodialyse, nous avons inclus les
patients hémodialysés chroniques depuis au moins 9 mois dans le centre étudié et ayant signer
un formulaire de consentement (annexe 2) apres avoir lu la lettre d’information (annexe 1).

Nous avons ainsi obtenus les résultats suivants :

» Caractéristiques épidémiologiques des patients
Deux cent quatre-vingt-quatorze (294) patients ont été recrutés. L’age moyen était de
50,49+14,50 ans avec un sexe ratio (H/F) de 1,042. L’ancienneté moyenne en dialyse était de
51,97+40,20 mois avec des extrémes de 10 et 257 mois. La néphropathie causale était
déterminée chez 197 (67%) patients et indéterminées chez 97 (33%) patients. La

néphroangiosclérose était notée chez 98 (33,3%) patients.

> Indicateurs de qualité
- L’indicateur de I’anémie ¢était conforme dans 7,4% (22) des dossiers inclus. La conformité
de mesure était de 31,3 % (92) des dossiers inclus et celle de cible de 19,6% (57).
- L’indicateur du statut martial était conforme chez 1 patient. La conformité de mesure était
de 12,6 % (37) des dossiers inclus. Sur les 37 patients conformes, 14 patients avaient une
valeur du CST supérieur a 30% soit 38% et uniquement 5 patients avaient une valeur de la

férritinémie comprise entre 500 et 800 soit 13,5%.
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- L’indicateur du bilan phosphocalcique était conforme chez 4 patients. La conformité de
mesure ¢tait de 32% (94) des dossiers inclus. La conformité de cible pour la calcémie, la
phosphatémie et la PTHi était respectivement de 38,3%, 69,6% et de 22,3%.

- L’indicateur du dosage en milieu de semaine était conforme dans 19,7 % (58) des dossiers
inclus.

- L’indicateur surveillance sérologique du virus de 1’hépatite B était conforme dans 17 % (50)
des dossiers inclus.

- L’indicateur surveillance sérologique du virus de I’hépatite C était conforme dans 15,6%
(46) des dossiers inclus.

- L’indicateur surveillance sérologique du VIH était conforme dans 16,7% (49) des dossiers
inclus.

- L’indicateur de I’appréciation de 1’épuration Prescription 3 séances et 12 heures
hebdomadaires était conforme dans 83,7% (246) des dossiers inclus.

- L’indicateur de I’appréciation de 1’épuration - Mesure de la dose de dialyse (Kt/V) était
conforme dans 48% (141) des dossiers inclus. Le Kt/V moyen était de 1,40+0,24. 11 était
conforme a la cible dans 44,7%.

- L’indicateur de surveillance nutritionnelle était non conforme chez tous les patients.

- L’indicateur évaluation de 1’acces a la transplantation était non conforme chez tous les
patients.

- L’indicateur de 1’évaluation de 1’abord vasculaire était conforme dans 74,1% (218) des

dossiers inclus.

» Prescriptions médicales de dialyse
Parmi les 294 patients, 72,1% étaient sous traitement antihypertenseur, 42,9% sous traitement

par ASE et 26,9% sous traitement par fer.

» Résultats analytiques
- Le genre masculin était statistiquement associé¢ a la conformité a 1’indicateur de 1’anémie
(p=0,01).
- L’age était statistiquement corrélé a la conformité de 1’indicateur du bilan phosphocalcique
(p=0,04).
- La durée en hémodialyse était statistiquement associée a la conformité a I’indicateur du

dosage en milieu de semaine (p=0,02), de D’indicateur d’appréciation de I’épuration-
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prescription de 3 séances par semaine 12 heures hebdomadaires (p<<0,001) et de I’indicateur

d’évaluation de I’abord vasculaire (p<0,001).

- L’hémodialyse en centre public était statistiquement associée aux indicateurs virologiques

(p<0,001).
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Recommandations
Dans notre contexte nous formulons les recommandations suivantes :
» Aux néphrologues de :
- Prescrire soigneusement les explorations biologiques en fonction des recommandations
KDIGO ;
- Faire les prélévements en milieu de semaine et en début de séance de dialyse ;
- Administrer une bonne dose de dialyse ;
- Réévaluer régulicrement le poids sec du patient pour limiter la prescription
d’antihypertenseurs ;
- Faire des séances d’éducation thérapeutique des patients ;
- Faire un plaidoyer auprés de 1’état du Sénégal dans la prise en charge des soins et des
examens complémentaires ;
- Joindre a 1’équipe médicale un nutritionniste-diététicien
- Informatiser les dossiers médicaux.
> Aux patients de :
- Respecter les prescriptions du médecin et le régime hygiéno-diététique ;
- Prendre conscience de I’intérét d’un traitement par ASE ;
- Souscrire a une assurance sant¢ ;
- Faire régulierement les examens biologiques.
> Aux autorités de :
- Instaurer une couverture médicale généralisée a I’ensemble des soins ;
- Instaurer une collaboration étroite avec les personnels de santé pour répondre aux besoins
des unités de dialyse ;

- Créer une unité de transplantation avec prise en charge compléete des patients.
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Annexe 1 : LETTRE D’INFORMATION

Je m’appelle Mohammed Bellahcen, je suis médecin actuellement en
spécialisation en Néphrologie au département de néphrologie dialyse et
transplantation rénale du CHU Aristide Le Dantec a la faculté de médecine de
pharmacie et d’odontostomatologie de 1’université Cheikh Anta Diop de Dakar.
Nous menons actuellement une étude visant a évaluer niveau de qualité¢ des

centres d’hémodialyse de la région de Dakar.

Titre du projet de recherche : Evaluation du niveau de qualité des centres

d’hémodialyse de la région de Dakar.

Investigateur principal : Moustapha Faye

Objectif de I’étude : I’objectif principal de cette étude, évaluer la conformité des

centres d’hémodialyse du Sénégal par rapport aux recommandations

internationales KDIGO.

Procédure : Apres votre consentement nous collecterons sous anonymat dans
votre dossier médical certaines données sociodémographiques, cliniques et
paracliniques. Ces données seront saisies et analysées grace a des logiciels

informatiques.

Risque / inconfort : Aucun risque ni inconfort ne sera encouru.

Bénéfices : cette ¢tude permettra une autoévaluation de nos pratiques par rapport
aux recommandations internationales, d’identifier les obstacles et de proposer

des recommandations pour améliorer nos pratiques.

Confidentialit¢ : Les fiches collectées seront codifiées pour respecter

I’anonymat.



Caractere volontaire de la participation : La participation a cette étude est

volontaire et que le refus de participation a cette étude n’entrainera aucune perte

d’avantages quelconque. Le participant pourra a tout moment suspendre sa
participation de 1’étude sans que cela puisse lui causer un préjudice quelconque.

Personnes a contacter en cas de besoin : Mohammed Bellahcen au 77 568 69 96



Annexe 2 : FORMULAIRE DE CONSENTEMENT

Titre de ’étude : Evaluation du niveau de qualité des centres d’hémodialyse de

la région de Dakar.
Madame, Mademoiselle, Monsieur,

Vous avez été sé€lectionné pour participer a notre étude visant a évaluer le niveau
de qualité des centres d’hémodialyse de la région de Dakar conformément aux

recommandations KDIGO.

Veuillez lire (ou vous faire lire) attentivement la lettre d’information qui vous a
été remise afin de prendre connaissance des modalités de I’étude.
Il est important que vous preniez connaissance du déroulement de ’étude. La
lettre d’information est obligatoire pour votre information et nécessaire pour
vous permettre de prendre votre décision sur la participation a cette étude de

facon libre et éclairée.

Notre équipe reste a votre disposition pour vous donner tout complément

d’information que vous jugeriez nécessaire.

Je  soussigné, Madame/Mademoiselle/MoNSICUT............ccceveveeeeeiieeennieenee,
Certifie avoir pris connaissance de la lettre d’information de 1’é¢tude qui sera
réalisée par le Dr Moustapha Faye et avoir recu des réponses satisfaisantes a

mes questions concernant cette ¢tude.

Ma décision de participer a 1’étude, matérialisée par ma signature ci-dessous, est

volontaire et gratuite.



Annexe 3 : FICHE DE RECUEIL DES DONNEES
e Ltat civil

Dossier N°.../..../....

Néphropathie initiale : ...........ccceuneen.
e Recueil des indicateurs
1. Indicateur « maitrise de I’anémie »
o Taux d’hémoglobine :....... g/dl
—> Indicateur conforme[] non-conforme[]
o Cause de non-conformité:

e Mesure non retrouvée
e Mesure retrouvée mais non datée

o Mesure retrouvée mais non réalisée au cours du dernier mois
2. Indicateur « Surveillance du statut martial »
o Férritinémie :....... g/dl; CST : ....... %
= Indicateur : conforme[] non-conformel]

o Cause de non-conformité:



e mMesure non retrouvee
e mesure retrouvée mais non datée
e mesure retrouvée mais non réalisée au cours des 3 derniers mois

o ferritine ou CST dosé seul
3. Indicateur « Surveillance du bilan phosphocalcique »
o Calcémie :....... mg/l ; Phosphatémie :........ mg/l ; PTHi :......pg/ml
—>Indicateur : conforme ] non-conforme(]
o Cause de non-conformité:

¢ mesure non retrouvée
« mesure retrouvée mais non datée
« mesure retrouvée mais non réalisée au cours des 3 dernier mois pour la

calcémie et phosphatémie ou 6 derniers mois pour la PTH

4. Indicateur « Réalisation des dosages en milieu de semaine

»
> Indicateur : conforme] non-conformel]
5. Indicateur « Surveillance sérologique des hépatites »
= Hépatite B
> Indicateur : conforme] non-conforme(]
o Cause de non-conformité:

e Mesure non retrouvee
e mesure retrouvée mais non datée

e mesure retrouvée mais non réalisée au cours de 1’année



= Hépatite C
=>Indicateur : conforme[] non-conforme[]
o Cause de non-conformité:

e mMesure non retrouvee
e mesure retrouvée mais non datée

e mesure retrouvée mais non réalisée au cours de I’année

6. Indicateur «Surveillance sérologique rétrovirale HIV 1 et

2»
=>Indicateur : conforme] non-conforme(]
Cause de non-conformité :

O mesure non retrouvée
o mesure retrouvée mais non datée

o mesure retrouvée mais non réalisée au cours de 1’année

7. Indicateur « Appréciation de ’épuration - Prescription 3

séances et 12 heures hebdomadaires »

=>Indicateur : conforme] non-conforme(]

8. Indicateur « Appréciation de l’épuration - Mesure de la

dose de dialyse »

—>Indicateur : conforme] non-conforme(]



9. Indicateur «Surveillance nutritionnelle-Statut nutritionnel)
- Indicateur : conformel] non-conformel
o Cause de non-conformité:

e mMesure non retrouvee
e mesure retrouvée mais non datée

« mesure retrouvée mais non réalisée au cours des 6 derniers mois

10.Indicateur « Evaluation de accés a la transplantation »

= Indicateur : conformel] non-conforme[]
11.Indicateurs « Evaluation de I’abord vasculaire »

= Indicateur : conformel] non-conforme[]
12.Recueil des autres parametres

-Traitement par EPO : oui / non

-Traitement antihypertenseur: oui / non

-Traitement par fer : oui / non



Annexe 4 : APPROBATION DU COMITE D’ETHIQUE



Annexe 5 : Devis de la ferritinémie et CST



Annexe 6 : Devis de la calcémie, phosphatémie et PTH



RESUME

Introduction :

L’évaluation de la qualit¢ de la prise en charge des patients dialysés et de nos pratiques
professionnelles est essentielle pour I’amélioration de la prise en charge. Des indicateurs de
qualité et de sécurité des soins ont ét¢ défini afin d’évaluer les unités de dialyse et de réduire le
risque de morbi-mortalité.

Buts de I’étude :

-Evaluer la qualité de la prise en charge des patients hémodialysés chroniques dans les centres
d’hémodialyse de Dakar par rapport aux recommandations internationales des Kidney Disease
Improving Global Outcomes (KDIGO) et de I’European Best Practice Guidelines (EBPG).
-Comparer la qualité de la prise en charge dans les centres d’hémodialyse publiques et privés de
Dakar

Patients et méthodes :

Il s’agit d’une étude transversale et rétrospective de type descriptif et analytique qui s’est déroulée
sur 6 semaines a compter du premier jour de son démarrage du 7 Décembre 2020 au 17 Janvier
2021. Nous avons inclus les patients hémodialysés chroniques depuis au moins 9 mois dans le
centre consentants et aprés autorisation du néphrologue gérant le centre. Nous avons étudié chez
nos malades les parameétres épidémiologiques, clinico-biologiques et dialytiques.

Résultats :

Deux cent quatre-vingt-quatorze patients ont été inclus dans 1’étude, 150 hommes et 144 femmes
soit un sex-ratio (H/F) de 1,042. Leur age moyen était de 50,49+14,50 ans. La néphropathie
initiale était indéterminée dans 33% des cas, la néphroangiosclérose dans 33,3%. Concernant les
données dialytiques de nos patients, la durée moyenne en dialyse était de 51,97+40,20 mois, 246
patients soit 83,7% avaient une prescription de 3 séances, 12 heures hebdomadaires, seulement 63
patients soit 44,7% avaient un Kt/'V>1,4. Sur le plan biologique, la conformit¢ de mesure de
I’indicateur de 1’anémie était de 31,3 % (92 patients) et la conformité de cible de 19,6% (57
patients). La conformité de mesure de I’indicateur du statut martial était de 12,6 % soit 37 cas,
parmi ces patients 14 avaient une valeur du CST supérieur a 30% soit 38% et uniquement 5
patients avaient une valeur de la férritinémie comprise entre 500 et 800 soit 13,5%. La conformité
de mesure du bilan phosphocalcique était de 32% (94) des dossiers inclus. 36 patients avaient une
calcémie normale soit 38,3%, 57 patients avaient une valeur de la phosphatémie normale soit
69,6%, uniquement 21 patients avaient une PTH entre 2 et 9 fois la normale soit 22,3% et
seulement 4 patients (1,36%) avaient une conformité a la fois de mesure et de cible. L’indicateur
du dosage en milieu de semaine était conforme chez 58 patients soit 19,7 %. Le suivi sérologique
des patients 1 fois/an, était conforme chez 50 patients soit 17 % pour I’Hépatite B, chez 46
patients soit 15,6% pour I’Hépatite C et chez 49 patients soit 16,7% pour le VIH. Les indicateurs
de I’évaluation de la transplantation et nutritionnelle n’ont pu étre évalué du fait de I’absence des
données dans les dossiers. Sur le plan thérapeutique 72,1% des patients étaient sous traitement
antihypertenseur, 42,9% sous traitement par ASE et 26,9% sous traitement par fer.

En analyse bivariée il y avait un lien statistiquement significatif entre la conformité de I’indicateur
de I’anémie et le genre masculin (p=0,01). L’age était statistiquement corrélé a la conformité de
I’indicateur du bilan phosphocalcique (p=0,04). La durée en hémodialyse était statistiquement
associée a la conformité de l’indicateur du dosage en milieu de semaine, de I’indicateur
d’appréciation de 1’épuration-prescription de 3 séances par semaine 12 heures hebdomadaires et
de I’indicateur d’évaluation de I’abord vasculaire (p<0,001). De plus il y avait une différence
statistiquement significative entre les patients des centres publiques et des centres privés de Dakar

pour les indicateurs [virologiques [Hépatite B, C et VIH (p<0,001).

Mots clés : dialyse-qualité des soins-indicateurs
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