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Toxines urémiques



Quand indiquer la dialyse?
Dialyse chronique

• MRC au stade 5, DFG < 15 ml/min

surtout si présence des symptômes de
l’urémie, des troubles électrolytiques
et acido-basiques persistants, oligo-
anurie persistante et hypervolémie

• DFG < 7-8 ml/min même sans
symptômes

Dialyse aigüe 

• ARA au stade 3 d’AKIN avec présence 
des symptômes de l’urémie

• ARA avec OAP, anurie prolongée 
hyperkaliémie et acidose réfractaires

• SN avec oedèmes réfractaires

• SEPSIS (même pour de valeurs pas 
très élevées de créatinine, cfr
élimination des cytokines)

• Intoxications si produit est dialysable

Dialyse = traitement de suppléance de la fonction rénale
Epuration extra-rénale des toxines urémiques en utilisant une membrane semi-

perméable



La dialyse est-elle un problème 
réel de santé public en RDC ?



Dans les USI de Kinshasa, environ 70 % des patients ont une ARA 
Environ ¼ des patients ont une ARA requérant la dialyse
Seuls 7 % patients éligibles accèdent à la dialyse aigüe
Le risque de mourir est multiplié par 3 au stade 3 d’ARA vs patients en USI sans ARA



2-3 % d’élèves des classes terminales des 
humanités présentent des stigmates d’une 
MRC au stade 3



Environ 16,000 habitants de Kinshasa d’âge > 20 ans seraient au stade 5 de la 
MRC
Population en HDC ne dépasse guère 500, soit une accessibilité au traitement 
autour de 3 %



Différence entre DP et HD

Dialyse péritonéale Hémodialyse



Dialyse péritonéale

NB: la DP n’est pas un traitement par défaut ou encore moins la dialyse des 
pauvres; c’est une technique aussi efficace que l’HD. 



Dialyse péritonéale

Avantages

Simplicité

Coût moins cher

Pas d’héparine

Epuration douce

Bonne tolérance hémodynamique

Préservation de la fonction rénale
résiduelle

Autonomie

Meilleure gestion du temps

Désavantages

Péritonite (↓ si DPA, KT Tenckhoff à 2
manchons, KT tunnelisé)

Péritonite encapsulante même après arrêt du
traitement (rôle d’icodextrine non prouvée)

Faible convection

Perte de la perméabilité du péritoine avec le
temps

Implication personnelle ou de l’entourage
dans le traitement

CI si chirurgie ou inflammation abdominale

Mauvaise performance si obésité



Progrès en DP: KT tunnelisés, cycler, solutions 
biocompatibles ayant permis de réduire les infections 

et d’améliorer l’efficacité



Péritoine est utilisé comme membrane semi-perméable
Débit sanguin péritonéal≈ 100 - 150 ml/min

Enfants

Surface membrane péritonéale:

383 à 450 cm²/kg de poids corporel

Fréquence relativement faible des
polypathologies

Adultes

177 à 284 cm2 /kg de poids corporel

Soit 2 m2 adulte moyen

Polypathologie pouvant altérer la
perméabilité de la membrane
péritonéale

DP est très recommandée en pédiatrie



Place de la DP dans la PEC de l’insuffisance rénale

Utilisation dans le monde : 14% dans la population mondiale des
dialysés, avec des variabilités:
- Amérique du sud et Mexique: 91%
- USA: 18%
- Europe (France): 10%
- Japon: 5%
- RDC 100% entre 2000 et 2007, année de la reprise de

l’hémodialyse.

Demande de plus en plus croissante de la DP dans le monde
Objectif fixé par ISN : 50 % DP et 50 % HD
Avantages: moindre coût, technique simple, pas de nécessité
d’une infrastructure lourde, meilleure autonomie



Hémodialyse

Dialyse classique                         Hémodiafiltration Hémofiltration





Etapes de traitement d’eau indispensable

1. Filtration ( filtres de 50, 20, 10, 5 et 1 micron).  Elimination de 
toute substance de l’ordre de microns

2. Adoucissement. Elimination des ions divalents

3. Filtres à charbon activé. Elimination de chlore

4. Osmose inverse et techniques alternatives. Elimination des
particules de l’ordre d’angstrons

L’étape 4 permet l’ obtention d’une eau ultrapure

Si HDF, nécessité d’une double osmose inverse. Les différentes firmes 
proposent des schémas de traitement d’eau utilisant des technologies 
diversifiées



Hémodialyse

En cas d’OAP et d’hyperkaliémie menaçante

Meilleure évaluation efficacité du traitement cfr
calcul du KT/V et de PRU

Meilleure épuration phosphates et cytokines + +
si HDF et hémofiltration

Peut être utilisé même en cas de chirurgie ou
d’inflammation abdominale

Coût d’installation élevé

Manipulation des machines et maintenance,
traitement de l’eau

Instabilité hémodynamique (diminuée si HDF
et hémofiltration)

Risque hémorragique à cause des
anticoagulants

Incidents liés à la pose du cathéter

Epuisement cathéter veineux
Infections KT
Complications Fistule

Pas d’autonomie (sauf si autodialyse)
Réduction plus rapide de la fonction rénale
résiduelle

Avantages Désavantages



Traitement de la DP en RDC

Images de l’équipe de Néphrologie pédiatrique des CUK



Développement de la DP pédiatrique en RDC

Projet Service de Néphro pédiatrique des CUK pour l’implémentation de la DP 
dans d’autres provinces de la RDC 



DP pédiatrique à Kisantu



Centres  d’HD en RDC
Hémodialyse n’est pas accessible dans plusieurs territoires et villes de la RDC



Coûts rapportés sur une séance d’hémodialyse
Rubriques Coût en USD Observation

Bundle (lignes, dialyseur, acide, bicar)
Machines, chaises, unité de traitement 
d’eau

20 - 60 Type de contrat, machines 
neuves ou de seconde main ?

Transport des consommables et taxes 
parafiscales

6 -25 Transport maritime ou par avion?

Anticoagulants 10 Verrou et anticoagulation du 
circuit

Frais de douanes 0 -10

Autres consommables 5 -15

Charges sociales 15-60

Charges logistiques et administratives 10-30



L’hémodialyse chronique à Kinshasa coûte au patient en moyenne 28.000 USD par an



Survie en HDC à Kinshasa

Mortalité précoce pour motif de référence tardive, puis une stabilité et résultats 
satisfaisants



Écueils pour développer la dialyse en RDC

• Financement des hôpitaux pour développer des plans/projets
médicaux

• Logistique (permanence d’eau, électricité), infrastructures viables

• Exonération douane et taxes parafiscales

• Règlementation et respect des normes et procédures (SOCONEPH)

• Ingénieurs biomédicaux dans le domaine médical, cfr nécessité de
développer des logiciels pour assurer une dialyse adéquate

• Sécurité sociale, couverture santé universelle, mutuelles de santé

• Formation des néphrologues, chirurgiens/radiologues pour FAV,
réanimateurs, infirmiers spécialisés, ingénieurs techniques

• Présence de grandes firmes de fabrique d’équipements médicaux
en RDC



Perspectives 

SOCONEPH

• Dépistage précoce et Prévention de la MRC et de l’ARA

• CSU et mutuelles de santé

• Équipement des hôpitaux

• Formation personnel: équipement hôpitaux universitaires,
DIU, formations en cours d’emploi

• Mutualisation des efforts face aux grandes firmes

• Plaidoyer pour baisser les taxes

• Promouvoir aussi DP et pas uniquement l’HD

• Préparation à la greffe rénale



Merci à tous pour votre attention


