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Pediatric hemodialysis in Burkina Faso, where do we stand?

Résumé
Introduction : L’hémodialyse chez l’enfant a bénéficié 
de progrès importants au cours des 20 dernières 
années. L’objectif de la présente étude était de 
faire l’état des lieux de l’hémodialyse pédiatrique à 
Ouagadougou au Burkina Faso.
Méthodologie : Il s’est agi d’une étude rétrospective 
sur une période de cinq ans allant du 1er janvier 2014 
au 31 décembre 2018. Ont été inclus dans l’étude, 
les enfants de 0 à 15 ans en hémodialyse durant la 
période de l’étude, au Centre Hospitalier Universitaire 
Yalgado-Ouédraogo et au Centre Hospitalier 
Universitaire de Tengandogo (CHU-T).
Résultats : Cinquante-quatre enfants hémodialysés ont 
été inclus dans l’étude. La fréquence de l’hémodialyse 
était de 59,3% chez les enfants en insuffisance rénale 
aiguë (IRA) et de 40,7% chez les enfants au stade 5 de 
la maladie rénale chronique (MRC). L’âge moyen des 
enfants était de 10,8 ± 4,6 ans (2 -15 ans). Le sex-ratio 

était de 1,25. La néphropathie de base présumée était 
indéterminée dans 81,3% et glomérulaire dans 9,3% 
de cas chez les enfants en IRA. Chez les enfants avec 
MRC stade 5, elle était indéterminée dans 81,9% et 
glomérulaire dans 13,6% des cas. Chez les enfants en 
IRA, les indications de l’hémodialyse étaient l’acidose 
sévère (43,9%), l’anurie (25%), l’hyperkaliémie 
menaçante (12,5%), l’hypertension artérielle (9,3%), 
l’œdème aigu pulmonaire (9,3%). L’abord vasculaire 
le plus utilisé était le cathéter fémoral aussi bien chez 
les hémodialysés aigus que chez ceux chroniques. 
Conclusion : l’hémodialyse des enfants à Ouagadougou 
fait face à d’énormes défis. Un renforcement des 
capacités s’impose afin de permettre une prise en 
charge adéquate. 
Mots-clés  : hémodialyse, enfants, maladie rénale 
chronique, Burkina Faso.
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Abstract
Introduction: Pediatric hemodialysis has benefited 
from significant progress over the past 20 years. The 
objective of this study was to assess the status of 
pediatric hemodialysis in Ouagadougou.
Methodology: Fifty-four children on haemodialysis 
were included in the study. This was a descriptive cross-
sectional study with retrospective data collection over 
a five-year period from January 1, 2014 to December 
31, 2018. Children aged 0 to 15 years undergoing 
hemodialysis during the study period were included 
in our study.
Results: Fifty-four children on haemodialysis were 
included in the study. The frequency of hemodialysis 
was 59.3% in children with acute renal failure (ARF) 
and 40.7% in children with chronic end-stage renal 
disease (CTRD). The mean age of the children 
was 10.8 ± 4.6 years (2-15 years). The sex ratio 
was 1.25. The presumed baseline nephropathy was 
indeterminate in 81.3% and glomerular in 9.3% of 
cases in children with AKI. In children with ESRD it 
was undetermined in 81.9% and glomerular in 13.6% 
of cases. The indications for hemodialysis were the 
end stage in children with CKD. In children with 
ESRD, the indications were severe acidosis (43.9%), 
anuria (25%), threatening hyperkalemia (12.5%), 
arterial hypertension (9.3%), acute pulmonary edema 
(9.3%). The most commonly used vascular approach 
was the femoral catheter in both acute and chronic 
hemodialysis patients. 
Conclusion: Children’s hemodialysis in Ouagadougou 
faces enormous challenges. Capacity building is 
necessary to ensure adequate care.
Keywords: hemodialysis - children - chronic kidney 
disease - Burkina Faso.

Introduction 

La transplantation rénale est le traitement de choix de 
la maladie rénale chronique au stade 5 (MRC stade 
5) chez l’enfant. Cependant,  la plupart du temps la 
dialyse est initiée avant la greffe rénale [1]. Deux 

méthodes de dialyse sont couramment pratiquées 
chez l’enfant  : la dialyse péritonéale,  préférée chez 
les jeunes enfants, et l’hémodialyse [2,3]. Le choix 
de la modalité de dialyse qui convient le mieux à 
l’enfant doit impliquer l’équipe de dialyse mais aussi 
la famille et l’enfant [4]. Il est également guidé par les 
ressources et l’expertise locales, les caractéristiques 
du patient, les objectifs thérapeutiques et la préférence 
du praticien [5]. Selon une étude saoudienne la 
qualité de vie est meilleure chez les enfants en dialyse 
péritonéale que ceux qui sont en hémodialyse [6]. Au 
Burkina Faso, l’hémodialyse est jusque-là, la seule 
méthode de dialyse pratiquée, aussi bien chez l’adulte 
que chez l’enfant. Nous avons voulu à travers cette 
étude, faire le point sur la pratique de l’hémodialyse 
pédiatrique dans le pays, en vue de contribuer à 
l’amélioration de la prise en charge de l’enfant atteint 
de MRC stade 5 dans notre contexte en attendant la 
mise en route de la dialyse péritonéale.

Méthodologie

Il s’agissait d’une série de cas d’enfants hémodialysés 
en aiguë (altération de la fonction rénale de moins de 
trois mois, avec nécessité de dialyse) ou pour MRC 
stade 5 (altération de la fonction rénale de plus de trois 
mois avec débit de filtration glomérulaire inférieur 
à 15 ml/min/1,73 m2), sur la période allant du 1er 
janvier 2014 au 31 décembre 2018. L’étude a concerné 
l’ensemble des enfants hémodialysés dans le service 
de néphrologie et hémodialyse du Centre Hospitalier 
Universitaire Yalgado-Ouédraogo (CHU-YO) et 
dans le service de médecine et spécialités médicales 
du Centre Hospitalier Universitaire de Tengandogo 
(CHU-T) durant la période de l’étude. Dans la 
ville de Ouagadougou nous disposons d’un Hôpital 
pédiatrique mais aussi de services de pediatrie dans 
les CHU-YO et CHU-T, mais il n’y avait pas d’unité 
d’hémodialyse pour les enfants. Les enfants étaient 
dialysés dans des centres de dialyse pour adultes 
avec le plus souvent pour des équipements (lignes de 
dialyse, KT, dialyseur) pour adultes. Les praticiens 
n’étaient pas tous formés à la dialyse pédiatrique. 
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N’ont pas été inclus les enfants hémodialysés dont les 
dossiers cliniques étaient inexploitables (c’est-à-dire 
qu’il n’existait pas d’éléments sur l’examen clinique à 
l’entrée, ni d’informations relatives à l’hémodialyse). 
Les données ont été collectées entre septembre 
2019 et avril 2020, à partir des registres des patients 
hémodialysés, des cahiers de suivi de la séance 
d’hémodialyse et des dossiers cliniques. Une fiche 
de collecte individuelle nous a servi de support de 
collecte des données. Les données ont été analysées à 
l’aide du logiciel SPSS 20. Le traitement des textes et 
des graphiques a été réalisé grâce aux logiciels Word 
2019 et Excel 2019. Les variables continues ont été 
exprimées par leur moyenne ± déviation standard et 
les variables catégorielles par les fréquences absolues 
et relatives. Les règles de confidentialité et d’éthiques 
ont été respectées. Pour la réalisation de notre étude, 
nous avons obtenu l’approbation préalable des 
autorités administratives des CHU-YO et CHU-T. 
L’anonymat et la confidentialité des informations 
recueillies au sujet des patients concernés par notre 
étude ont été préservés.

Résultats

•	 Caractéristiques de l’échantillon
Cinquante-quatre enfants hémodialysés ont été inclus 
dans l’étude durant la période de cinq ans soit en 
moyenne 10,8 cas par an. Il s’agissait de 32 enfants en 
insuffisance rénale aiguë soit 59,3% et 22 enfants soit 
40,7% avaient une MRC stade 5. L’âge moyen des 
enfants était de 10,8 ± 4,6 ans avec des extrêmes de 2 et 
15 ans. Le lieu de résidence et le niveau d’instruction 
étaient renseignés respectivement chez 46 (85,1%) et 
43 (79,6%) patients sur les 54 colligés. Les données 
sociodémographiques des enfants hémodialysés sont 
présentées dans le tableau I.
•	 Néphropathies de base et indications de la dialyse
Chez les patients en insuffisance rénale aiguë 
la néphropathie causale était indéterminée chez 
26 patients (81,3% des cas). Une néphropathie 
glomérulaire aiguë et une néphropathie tubulo-
interstitielle aiguë étaient en cause chez trois et deux 

patients soit 9,4% et 6,2% respectivement. Un patient 
soit 3,1% des cas avait une néphropathie vasculaire 
aiguë. 
Chez les enfants qui avaient une MRC stade 5, la 
néphropathie de base était indéterminée dans 81,8% 
des cas (18 patients sur 22). Trois patients (13,6%) 
avaient une néphropathie glomérulaire chronique 
et un patient (4,6%) une néphropathie vasculaire 
chronique. L’indication de la dialyse a été mentionnée 
chez 32 patients soit 59,3% des cas (tableau II). Pour 
les autres patients l’indication n’a pas été mentionnée 
dans le dossier (données manquantes).
•	 Modalités pratiques de la dialyse
La voie d’abord vasculaire a été précisée chez 
29 patients sur 54 (53,7%) dont 19 patients en 
hémodialyse aiguë et 10 patients en hémodialyse 
chronique. Chez les insuffisants rénaux aigus en 
hémodialyse, 15 enfants sur les 19 soit 78,9% avaient 
un cathéter fémoral. Les quatre autres (21,1%) 
portaient un cathéter jugulaire. Chez les enfants en 
hémodialyse chronique la voie d’abord vasculaire 
était dans 60% des cas (six patients), un cathéter 
fémoral. Dans 30% des cas (trois patients) il s’agissait 
d’une fistule artério-veineuse. Un patient (10% des 
cas) avait un cathéter jugulaire.
Les paramètres de dialyse figurent dans le tableau III. 
Le poids sec des enfants hémodialysés chroniques 
n’était pas renseigné dans les dossiers et registres 
d’hémodialyse. La membrane du rein artificiel était 
le polysulfone. La surface de cette membrane était de 
1,10 m².
•	 Complications de l’hémodialyse
Les incidents survenus au cours des séances 
d’hémodialyse ont pu être recueillis chez sept patients 
:
	- deux enfants ont présenté une poussée hypertensive 

intradialytique ;
	- deux autres une hypotension artérielle ;
	- deux enfants ont convulsé ;
	- dans un cas, une agitation psychomotrice a été 

notée.
Un épisode de coagulation sanguine du circuit 
extracorporel au cours d’une séance d’hémodialyse a 
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été noté chez un enfant.
Les complications des voies d’abord vasculaires 
étaient mentionnées dans neuf dossiers. Ainsi, chez 
cinq enfants, une thrombose du cathéter veineux 
central a été notée, et chez quatre autres une infection 
associée au cathéter veineux central d’hémodialyse. 
L’association thrombose et infection du cathéter n’a 
été mentionnée dans aucun des neuf dossiers. Aucune 
complication de fistule artérioveineuse n’a également 
été précisée dans les dossiers.
•	 Traitement reçu et devenir des enfants 

hémodialysés
Quatorze enfants soit 25,9% ont reçu au moins une 
fois, une transfusion de concentrés de globules rouges 
au cours des séances d’hémodialyse. Les données du 
traitement médicamenteux sont résumées dans le 
tableau IV.

Parmi les 32 cas d’IRA, sept enfants ont été perdus 
de vue au bout de trois mois suivant le début de 
l’hémodialyse. Quant aux enfants qui avaient une 
MRC stade 5, quinze enfants sur 22 hémodialysés 
chroniques ont également été perdus de vue, dans un 
délai de six mois suivant le début de l’hémodialyse. 
Le nombre total de décès au sein de la population 
pédiatrique hémodialysée était de six patients, soit 
11,1% des cas.
	- Cinq sur 32 enfants insuffisants rénaux aigus soit 

15,6%, sont décédés dans un délai de huit à 14 
jours suivant le début de l’hémodialyse. Quatre 
enfants étaient de sexe masculin et un de sexe 
féminin. 

	- Un enfant (4,5%) est décédé au bout de cinq 
mois d’hémodialyse, parmi les hémodialysés 
chroniques. Il s’agissait d’une fille de 15 ans.

Tableau I : Caractéristiques sociodémographiques des enfants hémodialysés.
Caractéristiques Effectif Pourcentage
Age (années) : n = 54 

   [0 – 4] 9 16,7

   [5 – 7] 6 11,1

   [8 – 10] 4 7,4

   >10 35 64,8
Total 54 100
Sexe : n = 54

   Masculin 30 55,6

   Féminin 24 44,4
Total 54 100
Lieu de résidence : n = 46

   Rural 31 67,4

   Urbain 15 32,6
Total 46 100
Niveau d’instruction : n = 43

   Non scolarisé 14 32,6

   Préscolaire 1 2,2

   Primaire 14 32,6

   Secondaire 14 32,6
Toatal 43 100
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Tableau II : Indications de la dialyse chez les enfants hémodialysés (n = 32).

Indication Effectif Pourcentage

Acidose métabolique sévère* 14 43,7

Anurie 8 25

Hyperkaliémie menaçante 4 12,5

Œdème aigu du poumon 3 9,4

Hypertension artérielle sévère 3 9,4

Total 32 100

* L’acidose était diagnostiquée sur du sang veineux en l’absence de possibilité d’une gazométrie sanguine.

Tableau III : Paramètres en fonction du mode d’hémodialyse aiguë ou chronique
Paramètres Effectif m ± ET Extrêmes

Nombre de séances /semaine (HD chronique) 21 2,0 ± 0,2 2 – 3

Nombre total de séances (HD aiguë) 24 4,0 ± 2,4 2 – 13

Durée de la séance (en heures) 29 2,9 ± 0,7 2 – 4

Débit de la pompe (mL/min) 19 172,1 ± 24,1 120 – 220

HD : hémodialyse ; m : moyenne des séances d’hémodialyse ; ET : écart-type.

Tableau IV : Traitement médicamenteux reçus par les patients hémodialysés.

Traitement médicamenteux
IRA (N = 32) MRC stade 5 (N = 22)
n % n %

Diurétiques 14 43,7 12 54,5
Inhibiteurs calciques 6 18,8 10 45,4
Inhibiteurs de l’enzyme de conversion 4 12,5 5 22,7
Bêtabloquants 1 3,1 1 4,5
Antagonistes de l’angiotensine II 1 3,1 - -
Antibiotiques 10 31,2 10 45,4
Sels de Fer par voie orale 20 62,5 17 77,3
Agent stimulant de l’érythropoïèse 0 0 1 4,5
Carbonate de calcium 11 34,4 15 68,2
Bicarbonate de sodium 14 43,8 13 59,1

Chlorure de potassium 7 21,9 4 18,2

IRA : insuffisance rénale aiguë ; MRC : maladie rénale chronique ; n : effectif des enfants chez qui le médicament 
a été administré ; % : pourcentage des enfants chez lesquels le médicament a été administré (calculé sur la base 
du nombre total d’enfants en IRA ou ayant une MRC stade 5).
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Discussion

Notre étude est la première étude portant sur 
l’hémodialyse chez l’enfant au Burkina Faso. 
L’objectif du travail était de fournir des données sur 
le sujet dans notre contexte. Ces données pourraient 
contribuer à l’amélioration de la pratique de 
l’hémodialyse pédiatrique au Burkina Faso.
•	 Epidémiologie
L’âge moyen des enfants était de 10,8 ± 4,6 ans (avec 
des extrêmes de 2 et 15 ans). Des auteurs saoudiens 
ont rapporté un âge compris entre 5 et 18 ans dans 
une série d’enfants en hémodialyse [6]. Dans notre 
contexte, en l’absence de dialyse péritonéale l’on 
a souvent recours à l’hémodialyse parfois dans des 
conditions extrêmes. Au Sénégal, Kéita et al. ont 
rapporté une moyenne d’âge de 13,92 ans ± 3,67 ans 
chez des enfants en hémodialyse chronique [7]. Dans 
notre série, la tranche d’âge de 11 à 15 ans (64,8%) 
était la plus prévalente. Ce fait est dû probablement à 
l’absence de dépistage précoce des maladies rénales 
et au retard de prise en charge de ces malades. Cela 
pourrait aussi s’expliquer par le fait que les enfants 
de moins de 10 ans ne sont pas assez souvent pris en 
dialyse car nous n’avons ni les lignes ni les cathéters 
adaptés. Le système actuel leur offre peu de chance 
même en situation aiguë, d’où l’intérêt de promouvoir 
la dialyse péritonéale en aiguë.
Le sexe masculin était prédominant dans notre étude 
avec un sex-ratio de 1,3. Kéita et al. au Sénégal ont 
quant à eux trouvé prédominance féminine avec un 
sex-ratio de 0,66 [7].
•	 Etiologies
Dans plus de 80% des cas la néphropathie de base était 
indéterminée aussi bien chez les patients en IRA que 
ceux ayant une MRC stade 5. Akolly et al. au Togo ont 
rapporté le paludisme grave, les glomérulonéphrites 
et le syndrome néphrotique comme principales 
étiologies d’insuffisance rénale chez l’enfant au CHU 
Sylvanus Olympio de Lomé [8]. La forte fréquence 
des néphropathies indéterminées pourrait s’expliquer 
par l’insuffisance des moyens diagnostiques dans notre 
contexte notamment l’inaccessibilité de la ponction 

biopsie rénale et certains examens immunologiques. 
Ces examens sont importants pour préciser le type 
histologique des lésions rénales et la recherche 
étiologique.
•	 Pratique de la dialyse
Dans notre étude la principale indication de 
l’hémodialyse était l’acidose métabolique sévère 
(43,9% des cas) qui est une anomalie biologique 
fréquente et précoce dans l’insuffisance rénale [9]. 
Elle est considérée comme un facteur d’accélération 
du déclin rénal [10,11]. La correction de l’acidose 
métabolique est actuellement un des objectifs majeurs 
de la néphroprotection, en association avec le contrôle 
strict de la pression artérielle, de la protéinurie, des 
facteurs de risque cardiovasculaires et la restriction 
sodée et protidique [9].
Le cathéter fémoral était la principale voie d’abord 
vasculaire utilisée chez nos patients. La fistule 
artério-veineuse était utilisée chez 30% des patients 
en hémodialyse chronique. L’accès vasculaire 
pour les épurations extra-rénales aiguës se fait 
essentiellement grâce aux cathéters veineux centraux. 
La fistule artério-veineuse reste l’abord vasculaire le 
plus fiable pour une hémodialyse au long cours [12].  
Dans notre contexte, le coût élevé de sa confection 
qui est entièrement à la charge des parents, mais 
aussi l’insuffisance de personnel qualifié pourraient 
expliquer sa faible utilisation chez les enfants 
hémodialysés chroniques.
Dans notre série, les enfants qui avaient une MRC 
stade 5 avaient deux séances d’hémodialyse par 
semaine. La durée des séances allait de deux à 
quatre heures avec une moyenne de 2,9 ± 0,9. Nos 
résultats sont comparables à ceux de El Ghali et al. 
au Maroc qui rapportaient une fréquence de deux 
séances d’hémodialyse par semaine sur une durée 
de 3h30 à 4h [13]. Dans les pays développés, de 
nouvelles modalités de dialyse comme l’hémodialyse 
intermittente nocturne sont pratiquées, permettant 
de réduire la morbidité et la mortalité des enfants en 
attente de greffe rénale [14].
Le nombre total de séances chez les enfants 
hémodialysés aigus dans notre étude était en 
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moyenne de 4,04 ± 2,4 avec un minimum de deux 
et un maximum de 13 séances. Au Burkina Faso, il 
n’existe pas de service d’hémodialyse pédiatrique. A 
cause du nombre insuffisant de personnel et de postes 
de dialyse, le nombre et la durée des séances étaient 
variables en fonction de la disponibilité des postes. 
Un renforcement des capacités en attendant une 
l’ouverture d’un centre de dialyse pédiatrique serait 
salutaire pour une prise en charge efficace des enfants.
•	 Complications de l’hémodialyse
Les incidents et accidents survenus lors des séances 
d’hémodialyse concernaient huit patients (poussée 
hypertensive hypotension artérielle, convulsions, 
agitation psychomotrice, coagulation sanguine 
du circuit extracorporel). La prévention de ces 
complications implique, de la part des soignants, 
une parfaite maîtrise de la technique de dialyse et, 
de la part des patients, une bonne compréhension et 
une adhésion aux contraintes du traitement et de la 
diététique [15].
•	 Devenir des enfants hémodialysés
Six enfants dont cinq en hémodialyse aiguë et un 
en hémodialyse chronique sont décédés. Chez les 
hémodialysés aigus, les causes de décès étaient 
l’anémie sévère (60% des cas) et l’œdème aigu du 
poumon sévère (20% des cas). La cause du décès était 
indéterminée dans 20% des cas. En ce qui concerne 
l’enfant hémodialysé chronique qui est décédé, la 
cause du décès était l’anémie sévère. Pour El Ghali 
et al., la mortalité était de l’ordre de 16% et était 
essentiellement liée aux septicémies et aux accidents 
de surcharge [13]. Dans une étude récente menée au 
Togo, aucun décès n’a été enregistré chez 49 enfants 
pris en charge en situation d’urgence à Lomé [16]. La 
mortalité dans notre série est sans doute sous-estimée 
en raison du nombre important des perdus de vue qui 
pourrait s’expliquer non seulement par le coût élevé 
et le caractère chronique de la prise mais aussi par des 
décès survenus à domicile et non rapportés. 
Chez les patients non décédés un soutien 
psychologique (souvent négligé dans notre contexte) 
s’avère nécessaire car le risque de dépression est 
important chez les enfants en insuffisance rénale 

chronique [17].
•	 Perspectives
Au regard des difficultés liées à la pratique de 
l’hémodialyse pédiatrique au Burkina Faso, la 
promotion de la dialyse péritonéale qui est plus 
adaptée à l’enfant s’avère nécessaire. Il en est de 
même pour la transplantation. Sous l’égide de la 
Société Burkinabè de Néphrologie des praticiens aussi 
néphrologues que pédiatres ont été formés à la dialyse 
péritonéale a débuté timidement en fin d’année 2025 
dans l’insuffisance rénale aiguë chez l’enfant. Aussi 
avec l’engagement des autorités gouvernementales, 
le Burkina Faso a réalisé sa première transplantation 
rénale le 29 juillet 2025, chez l’adulte. Le programme 
a prévu de prendre en compte les enfants. Il est 
impératif de mettre en place une unité de dialyse 
pédiatrique, de former le personnel et de rendre 
disponibles les consommables adaptés.

•	 Limites de l’étude
Notre étude a connu des limites liées à l’incomplétude 
des données à cause de son caractère rétrospectif. 
De plus l’étude ayant été hospitalière, les résultats 
ne sauraient être extrapolés à tout le pays. Outre ces 
limites, d’autres difficultés subsistent concernant 
l’hémodialyse pédiatrique au Burkina Faso. Il s’agit 
entre autres de l’absence d’hormone de croissance, les 
difficultés de prise en charge des troubles minéralo-
osseux, la difficulté d’accès au traitement par les 
agents stimulants de l’érythropoïèse, l’absence de 
greffe rénale, le problème de la dialyse intermittente 
et la scolarisation.

Conclusion 

L’hémodialyse pédiatrique dans le service de 
néphrologie et hémodialyse du CHU Yalgado 
Ouédraogo et le service de médecine et spécialités 
médicales du CHU-T, à Ouagadougou au Burkina 
Faso avait une fréquence peu élevée. La néphropathie 
de base était indéterminée dans un nombre important 
de cas et la néphropathie glomérulaire a été le 
plus souvent retrouvée. Les enfants hémodialysés 
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étaient pris sur des postes d’adultes, avec des 
dialyseurs de surface intermédiaire. Les centres 
d’hémodialyse des deux hôpitaux dans lesquels 
se sont déroulés notre étude ne disposaient pas de 
lignes sanguines pédiatriques durant notre période 
d’étude. La poussée hypertensive, l’hypotension 
artérielle et les convulsions étaient les principaux 
incidents survenus lors des séances d’hémodialyse. 
La thrombose et l’infection des cathéters veineux 
centraux constituaient les complications des abords 
vasculaires. La mortalité était élevée et l’origine 
présumée du décès était l’anémie sévère. Notre étude 
constitue une base sur laquelle pourrait s’appuyer une 
étude prospective de cohorte afin de mieux mettre 
en évidence les avancées et défis de l’hémodialyse 
pédiatrique au Burkina Faso.
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