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I - PATIENTS ET METHODE

A - Patients

De janvier 1995 � juin 1999, 182 patients ont �t� pris en charge en �puration
extrar�nale : 18 changeaient de technique ou reprenaient la dialyse apr�s un �chec de
transplantation, 164 �taient des nouveaux patients.

Parmi eux 106 patients (64,6 %) �taient suivis en n�phrologie pendant la p�riode
pr�c�dant la dialyse, 58 (35,4 %) ne lÕ�taient pas. Enfin, 11 patients suivis ont pr�f�r�
diff�rer le d�but de la dialyse malgr� lÕavis du n�phrologue.

Ainsi seuls les patients trait�s en premi�re intention, suivis avant la mise en dialyse et
ayant accept� la date de d�but, sont inclus dans lÕ�tude : ils sont au nombre de 95, 30
ont d�but� lÕHD et 65 la DP.

Le tableau I  r�sume les donn�es d�mographiques des patients selon le mode de
dialyse.

La r�partition du diagnostic des n�phropathies �tait similaire pour les patients trait�s
par HD ou DP. Le diab�te �tait pr�sent chez 20 % des h�modialys�s et 30,7 % des
patients d�butant la DP.

Cette diff�rence nÕ�tait pas statistiquement significative.

LÕanalyse des facteurs de survie des insuffisants r�naux chroniques en dialyse fait lÕobjet de nombreuses
�tudes depuis une dizaine dÕann�es. Les travaux ont mis en �vidence lÕimpact d�finitif  de lÕ�tat clinique
et surtout nutritionnel des patients lors de leur prise en charge.
Parall�lement, lÕimportance de la part de la fonction r�nale r�siduelle en terme dÕ�puration globale
"ad�quate" �tait soulign�e pour les patients trait�s par Dialyse P�riton�ale (DP) dont la surface
corporelle d�passait 1.73m2.

Ces deux r�flexions ont conduit � deux questions :

1 - A quel degr� dÕinsuffisance r�nale convient-il de d�buter la dialyse pour esp�rer prolonger la survie
du patient ?

2 - Retient-on des chiffres diff�rents selon que le patient sera trait� par H�modialyse (HD) ou DP ?
Gr�ce � une analyse r�trospective de nos patients pris en charge en dialyse depuis janvier 1995, nous nous
proposons de pr�senter la r�ponse "colmarienne " � la   question 2.
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Tableau I : Donn�es d�mographiques des patients trait�s en premi�re intention

B - M�thode

LÕ�tude des dossiers des patients a permis dÕanalyser, lors de la  prise en charge en
dialyse, le degr� dÕinsuffisance r�nale, lÕ�tat cardio-vasculaire et nutritionnel, le bilan
phosphocalcique et lÕan�mie. La dur�e dÕhospitalisation pour la mise en route de la
dialyse a �t� compar�e pour les 2 techniques.

La comparaison des moyennes et des pourcentages entre les 2 groupes de patients ont
�t� r�alis�es gr�ce aux tests de Student et du Chi 2. Pour chaque test, le risque
dÕerreur de premi�re esp�ce alpha est de 5%.

II - RESULTATS

A - Les param�tres concernant le degr� dÕinsuffisance r�nale en d�but de dialyse
pour lÕensemble des patients sont repr�sent�s dans le tableau II.

Tableau II : Param�tres biologiques de lÕinsuffisance r�nale en d�but de dialyse en
fonction de la technique dÕ�puration.

En ce qui concerne les patients pr�sentant un diab�te, ils ont d�but� la dialyse, toutes
techniques confondues, lorsque la clairance de la cr�atinine sÕ�levait �  10,44 ± 3,9
ml/mn alors quÕelle �tait de 9,57 ± 2,53 ml/mn (p=0,43) chez les non diab�tiques. Par
contre, chez les patients diab�tiques, lÕHD a tendance � �tre d�but�e plus t�t que la
DP � savoir 11,22 ± 3,89 ml/mn versus 10,25 ± 4,04 ml/mn (p=0,57).

B - LÕ�tat cardio-vasculaire a �t� �valu� : cliniquement, 16 % des futurs
h�modialys�s et 12 % des futurs dialys�s p�riton�aux avaient pr�sent� un ou
plusieurs Ïd�mes du poumon. Ainsi, 31 % d�butaient lÕHD en ayant des Ïd�mes des
membres inf�rieurs versus 41 % pour la DP. 
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HD DP P

Nombre de patients 30 65

Sexe ratio (M/F) 23/7 37/28 0,06

Age (ans) 58,4 ±12,9 61,4 ±15,8 0,63

Durée de suivi pré-dialyse

(moyenne,mois) 31,8 ± 26,7 30,1 ± 36,4 0,81

(médiane, mois) 23 21

HD DP p

Créatinine

(mmol/l) 786  ± 212 661 ± 212 0,009

Clairance de la 9,27 ± 2,69 9,95 ± 3,16 0,66

Créatinine *

(ml/mn)

Potassium 4,73 ± 0,6 4,60 ± 0,6 0,64

(mmol/l)

Bicarbonates 21,7 ± 5 22,2 ± 4 0,61

(mmol/l)

* estimée selon la formule de Cockroft et Gault
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La pression art�rielle moyenne sÕ�levait respectivement � 106 ± 10,6 mmHg et 102 ±
13,8 mmHg (p=0,12). 

Ces r�sultats �taient obtenus gr�ce � la prise quotidienne de 3,46 (HD) et 3,2 (DP)
comprim�s dÕantihypertenseurs associ�s aux diur�tiques chez 70 % des h�modialys�s
et 73,8 % des patients destin�s � la DP.

C - Le bilan phosphocalcique �tait similaire chez les patients d�butant lÕHD ou la
DP avec une  calc�mie moyenne � 2,10 mmol/l versus 2,16 mmol/l (p=0,64),  une
phosphor�mie � 2,08 et 1,81 (p=0,11),  un taux de parathormone normal chez 43 et
34 % (NS) des patients.

La prise de carbonate de calcium concernait 87 % et 80 % (p=0,43) des patients de
chaque groupe, celle de vitamine D 57 % et 45 % (p=0,27).

D - LÕintensit� de lÕan�mie nÕ�tait pas diff�rente entre les 2 groupes. LÕh�moglobine
sÕ�levait � 9,8 ± 1,3 g/dl en HD et 10,1 ± 1,61 (p=0,65) en DP ce qui correspondait �
un h�matocrite � 29,9 ± 4 et 30,2 ± 5 respectivement (p=0,75).

La m�me proportion de patients de chaque groupe �tait suppl�ment�e en fer et
�rythropo��tine.

E - La situation nutritionnelle est r�sum�e dans le tableau III.

Tableau III : Situation nutritionnelle lors de la prise en charge en HD ou DP

LÕalbumin�mie moyenne mesur�e chez les patients des 2 groupes sÕ�levait � 37,5 ±
5,44 g/l les extr�mes allant de 23 � 45 g/l.

F - La dur�e de lÕhospitalisation pour lÕinitiation des techniques de dialyse a �t� en
moyenne de 9,17 ± 11,6 jours, les dur�es extr�mes allant de 0 � 60 jours. Pour les
patients d�butant lÕHD, la dur�e �tait de 1,84 ± 4 jours alors que pour le d�but de la
DP, elle �tait de 12,3 ± 12 jours (p=0,001).

III - DISCUSSION

Cent soixante quatre nouveaux patients ont d�but� lÕ�puration extra-r�nale � Colmar
entre 1995 et les 6 premiers mois de 1999.
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HD DP p

Nausées 26 20 0,45

(% patients)

Anorexie 62 55 0,54

(% patients)

Poids 76,3 ± 20 70,7 ± 14 0,27

(kg)

IMC pathologique* 40 37 0,77

(% patients)

Albuminémie 35,47 ± 5,33 38,13  ± 5,38 0,08

(g/l)

* IMC : Indice de masse corporelle. Il est considéré comme pathologique lorsque supérieur

à 27 pour l'homme et 24 pour la femme
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Cinquante-huit patients non suivis pendant la p�riode " pr�-dialyse " ont �t� exclus de
cette �tude car, �tant inconnus, nous nÕavons pas pu d�cider de la date de leur mise
en dialyse. Ils repr�sentent 35,4 % de nos nouveaux patients et sont significativement
plus �g�s.

Ce pourcentage, plus �lev� que chez nos voisins lorrains o� il est de 22,3 %, montre
la sensibilisation qui reste � d�velopper aupr�s de nos coll�gues de ville, g�n�ralistes
et sp�cialistes ainsi quÕaupr�s des biologistes. 

LÕemploi de la formule de Cockroft et Gault pour le calcul de la clairance de la
cr�atinine a d�j� permis de mieux �valuer le degr� de fonction r�nale et de ne plus se
baser sur le seul taux de cr�atinine s�rique. Ce calcul devrait �tre effectu� par tous les
laboratoires dÕanalyse, priv�s et hospitaliers,  de fa�on � attirer lÕattention des
praticiens.

LÕint�r�t du suivi pr�coce des patients est de permettre la prise en charge des troubles
li�s � lÕinsuffisance r�nale chronique, de mieux planifier la dialyse et de pr�parer le
patient � cette �ch�ance notamment en confectionnant lÕacc�s vasculaire ou
p�riton�al.

N�anmoins, m�me un suivi n�phrologique ne pourra �viter toutes les dialyses
r�alis�es en urgence. En effet, certains patients interrompent leur suivi alors que
dÕautres refusent  la mise en route au moment jug� opportun par le n�phrologue. 

Nous avons rencontr� cette attitude plut�t chez les patients �g�s, qui, en lÕabsence de
troubles cliniques, ne comprennent pas pourquoi ils devraient se soumettre � la
dialyse.

Dans lÕ�tude du parcours de lÕinsuffisant r�nal avant sa premi�re dialyse (enqu�te
SOFRES), il est apparu que la moiti� des s�ances r�alis�es en urgence le sont chez
des patients suivis de longue date. Les auteurs retenaient comme explication les
d�compensations impr�visibles, le manque de suivi ou de compliance des patients.

Les crit�res dÕinsuffisance r�nale  chronique que nous avons retenus dans cette �tude
sont ceux g�n�ralement cit�s dans la litt�rature. Pour ceux concernant directement
lÕinsuffisance r�nale , nous constatons que les patients ont d�but� lÕHD � un taux de
cr�atinin�mie significativement plus �lev� que ceux d�butant la DP alors que le
niveau de clairance de cr�atinine �tait similaire. 

A noter que le poids des patients ainsi que leur index corporel nÕ�taient pas
diff�rents. Nous nÕavons pas observ� de diff�rences en ce qui concerne la kali�mie et
la bicarbonat�mie chez les patients dÕHD et de DP. 

Il en a �t� de m�me pour le m�tabolisme phosphocalcique. Malgr� le pourcentage
important de patients sous traitement calcique et vitaminique, les r�sultats de taux de
parathormone sont peu satisfaisants et posent eux aussi probablement le probl�me de
la compliance des patients.

La situation cardiovasculaire est comparable dans les 2 groupes. La m�me proportion
de patients a pr�sent� une surcharge hydrosod�e se traduisant soit par un Ïd�me aigu
du poumon soit par des oed�mes des membres inf�rieurs. 

Ces r�sultats m�diocres sont li�s soit � une mauvaise observance th�rapeutique soit �
une situation clinique tr�s d�t�rior�e. La pression art�rielle moyenne et le nombre
dÕanti-hypertenseurs �taient similaires.

Le degr� de correction de lÕan�mie est identique pour les patients d�butant lÕHD ou
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la DP. LÕon peut estimer que le taux dÕh�moglobine restait faible dans les 2 groupes.
Ce niveau de correction peut sÕexpliquer par la date de lÕ�tude dont le d�but remonte
� 1995.

La situation nutritionnelle en d�but de dialyse a �t� d�crite comme un �l�ment tr�s
pr�dictif de survie en dialyse. Bien quÕelle soit loin de ne refl�ter que lÕ�tat
nutritionnel, lÕalbumin�mie est g�n�ralement reconnue comme lÕun des param�tres
facile � mesurer pour rendre compte de la nutrition dÕun patient. Nous constatons que
les taux sont voisins pour ceux qui d�butent lÕHD et la DP.

Le taux le plus bas dans notre s�rie,  23 g/l, repr�sente plus le t�moin dÕun syndrome
n�phrotique que dÕune d�nutrition. Le pourcentage de patients anorexiques ou
pr�sentant des naus�es peut �tre consid�r� comme �lev�. Il convient donc dÕexercer
une surveillance clinique vigilante de fa�on � d�buter la dialyse avant que ces
troubles nÕaboutissent � un �tat de d�nutrition.

La dur�e dÕhospitalisation lors de la mise en dialyse �tait significativement plus
longue pour la DP que pour lÕHD. Ceci sÕexplique par le fait que la DP est une
technique exclusivement de domicile qui n�cessite lÕentra�nement du patient ou
dÕinfirmi�res lib�rales ainsi que lÕorganisation des livraisons. 

Celles-ci ne peuvent se faire que lorsque le patient a d�but� le traitement et que lÕon
puisse juger du type de syst�me de connection et de dialysat � employer.

Il arrive en outre, que certains patients n�cessitent une convalescence dans une
structure de soins de suite. Le manque de places disponibles est alors � lÕorigine de la
prolongation du s�jour hospitalier. Cette situation ne se produit pas en HD car  la
difficult� de prise en charge des transports ne permet pas ce type de placement dans
notre r�gion.

CONCLUSION

Pour les 95 nouveaux patients insuffisants r�naux chroniques suivis en pr�-dialyse et
pris en charge � Colmar de 1995 � juin 1999, le d�but de la dialyse a �t� d�cid� en
fonction de lÕ�tat du patient et non en fonction de la future technique dÕ�puration.
LÕ�tat clinique et biologique, notamment la clairance de la cr�atinine comprise entre
9 et 10 ml/mn, �tait similaire que les patients d�butent une m�thode de suppl�ance
par HD ou DP. La seule diff�rence a port� sur le taux de cr�atinin�mie plus �lev� en
d�but dÕHD qu'en d�but de DP.
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