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Prescription d’une séance de dialyse

+ Voie d’abord : fistule, uni ou bi-ponction, diamétre des aiguilles, type de cathéter
» Durée
» Fréquence

* Membrane de dialyse
« Type de membrane, nom commercial
* Surface

+ Débit sanguin, débit dialysat
» Hémodialyse versus hémodiafiltration
* Anticoagulation
* Perte de poids, poids sec, taux d'ultrafiltration maximal
* Profils, Rétrocontréles
+ Dialysat
» Composition en potassium, calcium, magnésium, glucose
» Conductivité du dialysat
» Conductivité bicarbonate
» Sans acétate

* Fer, EPO et toutes prescriptions pouvant étre administrées pendant la séance de dialyse
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Prescription d’'une séance de dialyse

* Durée . . .
, K = clairance du systéme de dialyse
» Fréquence s
 Membrane de dialyse //////// t= temps de dialyse
« Type de membrane, nom commercial - 7 .
« Surface Kt = dose de dialyse
« Débit sanguin 300 a 400 mL/min Peut étre normalisé a V,

- Débit dialysat 500 & 750 ml/min volume de distribution de I'urée

+ Anticoagulation

» Hémodialyse versus hémodiafiltration

* Perte de poids, poids sec, taux d'ultrafiltration maximal
+ Dialysat

» Composition en potassium, calcium, magnésium, glucose
+  Conductivité du dialysat
+  Conductivité bicarbonate

* Fer, EPO et toutes prescriptions pouvant étre administrées pendant la séance de dialyse

Prescription d’'une séance de dialyse

 K'=200 mL/min 4h=240 min, soit 48L délivrés, pour une personne de 60 kg,
volume d’eau totale approximatif 33 L, Kt/V de 1.45

* Pour les petits poids, ne pas délivrer moins de 45L

» Considérer que le temps est un facteur indépendant de mortalité, raccourcir en
dessous de 4h uniquement pour personne avec fonction rénale résiduelle et
diurése permettant une prise de poids réduite ou limitation de soins

» Amélioration de la survie pour tout +15min au-dela de 4h
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Savoir juger la qualité d’'une membrane de dialyse

Composant de la membrane

* Les Cellulosiques
* Cuprophane
* Acétate de cellulose
* Diacétate de cellulose
* Triacétate de cellulose
* Les Synthétiques
* Polysulphone

» Polyethersulfone, polyamide

* Polymethylmethacrylate
* Polyacrilonitrile

Clairance diffusive

» Transmittance ou coefficient de tamisage

* ou clairance selon des criteres de dialyse in vitro

» Aux petites molécules

* Aux moyennes molécules

» Haute clairance diffusive : clairance de la 2m = 20 mL/min
Perméabilité membranaire

» Importante pour les méthodes convectives

» Haute perméabilité : coefficient d’ultrafiltration > 20 mL/h par mmHg,

(14 dans HEMO)
* Minimum 40 mL/h par mmHg pour HDF

* Perte d’albumine

Biocompatibilité

Stérilisation (gamma versus chaleur)
Thrombogénicité

Adsorption

Allergie membrane

Savoir juger la qualité d’'une membrane de dialyse

231

Steérilisation : VAPEUR (autoclave)

216

281 232

Clairances in vitro :
QUF = 10 mi/mn, QD = 500 mi/mn.

Membrane basse clairance diffusive, haute perméabilité (surtout pour les grandes surfaces)
pour 2m?, clairance urée in vitro de 260 mL/min pour 300 mL/min de débit sanguin, coefficient de tamisage de la 32

microglobuline 0.6

clairance de la vitamine B12 119 mL/min pour débit de 300 mL/min
coefficient d'ultrafiltration au plus de 24 mL/h par mmHg
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Savoir juger la qualité d’'une membrane de dialyse

Coefficient de tamisage de la Beta-2-microglobuline : 0.8

Membrone Coefficient Volume Clairance in vitro a UF = 0 ml/min, @a = 500 ml/min (EN1283)
Modgle [surice |épaisseur | @ | d'ultrafifrafion | amorgage Ure Créatining Pnosphate Vitanime 812
m? ym [ um | mi/n/mmHg m 200 ] 300 | 400 { 200 | 300 | 400 | 200 { 300 | 400 | 200 | 300 [ 400

06 3 185 20 k) 170 {209 | = | 144 [ 168 [ = 138|160 - [ 84 | 91

10 3 185 3 53 189 [ 250 | = | 170 (210 [ = | 185201 [ - [ 115130

14 35 185 4 74 193 [ 261 | = | 182 (230 [ = | 177|220 [ - [ 135158
18 3 185 5 95 197 | 276 | 326 | 189 | 250 | 267 | 185 | 239 [ 272 | 148 | 175 | 190
P— |
22 3 185 Ik} 116 198 (276 | 331 | 194 | 261 | 304 | 189 | 248 | 284 | 161 192 ) 213

Membrane haute clairance diffusive, haute perméabilité
pour 2.2m?, clairance de l'urée 278 mL/min pour débit de 300mL/min,
coefficient de tamisage de la 32microglobuline 0.8,
clairance de la vitamine B12 192 mL/min pour débit sanguin de 300 mL/min
Coefficient d'ultrafiltration max 73 mL/h par mmHg

Membranes de dialyse et mortalité

Mortalité totale, membranes high flux versus low flux

Study or subgroup High-flux Low-flux Risk Ratio Rk Ratio
n/N n/N IV Random,95% Cl IV.Random.95% CI
Locatelli 2000 135 039 00[00,00]
Lang 2001 o5 /15 00[00.00]
Jelola 2001 /10 0/10 00[00,00]
Hartmann 1997 10 0/10 00[00.00]
Li2010 o2l 124 e E— 038 [002,883]
Kuchle 1996 112 112 . E— 100007, 1421]
Locatelli 199¢a 151 5/104 I 041 [005,3.40]
Simon 1993 14132 1522 s 064 [039.104]
MPO 2002 74/318 88/329 - 087 [067,1.14]
HEMO 2002 429/921 442/925 | | 097 [089.107]
Total (95% CI) 1425 1490 0.95[0.87, 1.04]
Total events: 519 (High-flux), 552 (Low-flux)
Heterogeneity: Tau? = 00; Chi? = 4.13,df = 5 (P = 053): P =00%
Test for overalleffect: Z = 120 (P =023)
Test for subgroup differences: Not applicable

Méta-analyse dominée par 2 études:
*HEMO, Eknoyan G, N Engl J Med 2002; 347:2010-2019, 1846 patients suivis 4.46 ans
*MPO, Locatelli F, J Am Soc Nephrol 2009, 20(3): 645-654, 738 patients suivis 3 ans minimum

Palmer SC, Cochrane database syst rev 2012
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Membranes de dialyse et mortalité

Mortalité cardio-vasculaire, membranes high flux versus low flux

Study or subgroup High-flux Low-flux Risl Ratio Risl Ratio
niN n/N I¥ Random 95% Cl I¥Random 25% CI

Jelbola 2001 10 0/10 00[00.00]
Li2010 o2l 124 -1 038 [002.8383]
Simon 1993 5/32 622 aa 057 [020,1.65]
MPO 2009 34/318 414329 - 086 [056, 1.32]
HEMO 2002 156/921 187/925 || 084 [069.102]
Toul 95% C) 1302 1310 .

Total events: 195 (High-flux), 235 (Low-flux)

Heterogeneity: Tau2 = 00; Chiz = 0.74, df = 3 (P = 0.86): 2 =00%
Test for overall effect: Z = 2.1 (P = 0.035)

Test for subgroup differences: Not applicable

001 0l | 10 100
High-flux better Low-flux better

-17% de réduction du risque de mortalité cardio-vasculaire

Palmer SC, Cochrane database syst rev 2012
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Membranes de dialyse et mortalité
HEMO study, relation entre perméabilité membranaire, survie et temps de dialyse
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haute contre basse perméabilité en fonction
HEMO study, de la durée de dialyse avant inclusion:
haute versus basse permeabilité réduction du risque de mortalité
pour une durée de dialyse supérieure a 3,7 ans
Eknoyan G, N Engl J Med 2002; 347:2010-2019 Cheung AK, J Am Soc Nephrol, 2003, 14(12):3251-63
10
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Membranes de dialyse et mortalité

MPO mortalité globale et perméabilité membranaire
patients ayant une hypoalbuminémie et patients diabétiques

Patients with serum albumin 54 ghdL (P = 0,032)
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Locatelli F, J Am Soc Nephrol 2009, 20(3): 645-654
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* avec une diurése résiduelle < 250 mLj

* EGE StUdy GrOUp (étude non incluse dans la méta-analyse)
* 704 participants, en dialyse depuis au moins 3 mois,

Membranes de dialyse et mortalité

* 4 groupes définis suivant la perméabilité membranaire et la qualité bactériologique du dialysat
* survie sans événement cardiovasculaire et survie totale suivant les 4 groupes de randomisation

Months

Asci G, J Am Soc Nephrol 2013, 24:1014-23
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Figure 3. Cardiovascular event-free survival and overall survival. (&) event-free survival
and (B} overall survival arnong the combination of treatrment armns.
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Prescrire une séance d’hémodiafiltration

Hémodiafiltration

* Type
* Pré-dilution
* Post-dilution
* Pré-post dilution

Efficacité en termes de clairance
des moyennes molécules

« Mid-dilution il . P,
* Prescription . " T o=
+ Volume contréle 3 1 e R —
+ Pression controle g ® f Pré-post dilution
+ Systéme automatisé x 4
« Dialysat ultrapur ==
« Dialysat ultrapur e
- <10 UFC 1100 mL eSS
- Endotoxines < 0.25 UlimL & & &
* Liquide de réinfusion : Mixed HOF
* O UFC/500 mL Différentes conditions de réinjectica
* Endotoxines < 0.05 UlimL Pedrini LA, Kidney Int 2003 Oct;64(4):1505-13

13

Exemple de prescription

* \Jolume contréle:
« Débit sanguin prescrit: 300 ml/min
« Débit d’eau plasmatique calculé 180 mi/min, dépend de I'hématocrite et de la
protidémie
* Volume contréle:
» FF=0,5, débit de ré-injection en post-dilution = 90 ml/min (5L/h)
* En pré-dilution: 125 a 170 ml/min

* Pression contréle
» En pré-dilution, PTM & 200 mmHg
» En post-dilution, PTM de 100 mmHg a 200 mmHg
* Qu en mode automatisé : biofeedback sur PTM pour obtenir le maximum de volume ultrafiltré
 Avec risques d’hémoconcentration et de coagulation réduit

14
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Prescrire une séance d’hémodiafiltration

* Pré dilution
» Perméabilité hydraulique critére principal
* Doit étre > 40 a 60 ml/h x mmHg

* Post dilution

 Perméabilité hydraulique reste le critére principal
>40a 60 mli/h x mmHg

» Diamétre des fibres
* Coagulabilité
 Perte albumine

* Avoir un débit de fistule permettant de ne pas avoir
de recirculation d’acces vasculaire

* Avoir un débit sanguin > 300mL/min

15

Dialysat en hémodiafiltration

« Sila composition du dialysat est maintenue identique en HD et HDF post-
dilution

» e transfert de potassium est majoré car concentration dans ['ultrafilirat est supérieure a la
concentration dans la réinjection

» ['apport de calcium est augmenté car concentration dans ['ultrafiltrat est inférieure a la
concentration dans la réinjection

* la déplétion sodée est diminuée si le patient est hyponatrémique ou majorée si le patient est
hypernatrémique: il faut rapprocher la conductivité dialysat de celle du patient

»  Clobalement, le patient tend plus vite vers la cible égale a la concentration du dialysat

* En HDF prédilution,
* Veillez a maintenir un débit dialysat conservé
» Modification inverse par rapport a la post dilution

16
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Hémodiafiltration

Nbre de | Suivi | Débitsang | Volume Groupe Réduction de
patients temps de | d’infusio contréle mortalité
inclus dialyse n
CONTRAST 714 3ans | 300 mL/min | 20.7L HD basse | *HR 0,95 [0,75-1,2],
226 min perméabilit | ns
é *Volume >20L: -39%
TURKISH 782 3ans | 310 mL/min | 20.7L HD haute |*HR0,82[0,59-1,16],
236 min perméabilit | ns
é *\Volume> 17.4L: -
46%
ESHOL 900 3 ans | 387 mL/min 23.7L HD haute |+*HRO0,70[0,53-
236 min perméabilit | 0,92], p=0,01
é (exception | « 23<Vol<25: -40%
6%)

* Vol>25: -45%

Maduel F, J Am Soc Nephrol 2013, 24: 487-497
Ok E, Nephrol Dial Transplant 2013, 28: 192-202
Grooteman MPC, J Am Soc Nephrol 2012, 23(6): 1087-1096

17

Hémodiafiltration : Etudes randomisées

Analyse post-hoc de trois études randomisées HDF versus HD
CONTRAST 714 patients, ESHOL 906 pts, French study 391 pts, Turkish 782 pts, répartis
en trois groupes selon le volume de convection

Mode (HoN Ol-HDF Ol-HDF OI-HDF
OI-HDF dose ~1 Lowest Middie Highest
Convection volume (1) NA 18.0 (16.0-188) [ 2.0 EEU.E—J;D 25.7 (24.4-274)
Number 1393 3 435
Age (yr) 64.4 (14.8) 64.2 (14.3) 61.5 (14.8) 65.2 (13.7)
Female sex (%) 528 (38) 218 (500 159 (38) 114 (26)
CVD (%) 499 (36) 157 {36) 130 (29) 168 (39)
Diabetes (%) 402 (29) 138 (32) 116 (26) 128 (29)
Dialysis vintage {mo) 34 (15-65) 32 (14-69) 33 (17-65) 29 (13-62)
Systalic BP (mmHg) 1375 (22.8) 1379 i214) 1358 (21.0) 137.8 (234)
Diastolic BP (mmHg) 735 (136) 738 (118) 75.7 (13.1) 725 (139)
Vascular access, AVF 1175 (84) 358 (85) 397 (89) 372 (86)
Dialysis session duration (min} 233 (200 226 (23) 234 14) 240 (18)
Blood flow (ml/min) 335 (66) 304 (500 334 (61) 387 (58)
Dialysis single-pool KtV 1.50 (0,300 1.46 (0.28) 153 {0.29) 1.63 (0.32)
Hemaoglobin (g/dl) 1.7 (1.6) 11.7 (1.5) 1814 1.8 (1.5)
Beta-2 microglobulin (mg/l) 277 (119 276 01.7) 26.2 (9.7) 266 (122
Albumin (g/dl 3.98 (D.47) 3.89 (0.40) 3.99 {0.39) 4.10 (0.40)
Creatinine (mg/dl) B.A42 (263 B.26 (247 BA6 (2.44) 847 (253)
Body surface area (m?) 1.77 (0.22) 1.72 {0.23) 177 {0.20) 1.80 (0.20)
BMI post dialysis (kg/m®) 25.2 (46) 24.7 (5.0) 24.9 (4.6) 258 (48)
Weight (kg) GB.7 (15.4) 662 (14.6) 689 (13.7) 71.5(145)
Total body water () 35.1 (65) 346 16.7) 35.3 (6.2) 35.0 (6.2)

AVF, anteriovencus fistula; BMI, body mass index; BF, blood pressure; CVD, cardiovascular disease; HD, hermodialysis; NA, not applicable; OI-HDF, online hemadiafiltration.

variables. Results

y
mellins (diabetes).

and

d as number, percentage (%), or mean [s.d) or median (interquartile range). History of OVD and diabere

Davenport A, Kidney Int 2016, 89: 193-199

18
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Unstandardized
Battom third
Middle third
Top third

Body surlace area
Bottom third
Micilla third
Top third

Bady mass index
Bottom third
Micicila third
Top third

Body weight
Baottom third
Middle third
Top third

Total body water
Battom third
Mididle third
Top third

* 64 £ 15 ans, 2.5 année de suivie
* Analyse ajustée sur age, sexe, albumine et créatinine a l'entrée, diabéte, maladie cardiovasculaire
* Volume de convection normalisé sur surface corporelle, poids, IMC, volume d’eau totale

Hémodiafiltration : Etudes randomisées

HRA (95% CI)

0.83 (067, 1.04)
1.11 {090, 1.37)
0,65 (0.51, 0.82)

0.85 (0.68, 1.05)
0.84 (0.78, 1.17)
0.74 (0.58, 0.93)

0.82 (065, 1.04)
0.88(0.72, 1.00)
0.83 (0.66, 1.04)

0.80 (0.72, 1.12)
0.82 (0.67, 1.01)
0.81 (064, 1.04)

0.83 (0.75, 1.16)
0,89 (0.71, 1.10)

Mortalité toute cause

0.71 (0.56, 0.90)

Favors online HDF

T T
15 2
Favors HD

Davenport A, Kidney Int 2016, 89: 193-199
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Hémodiafiltration : Etudes randomisées

Mortalité cardiovasculaire

HR [85% CI)

Unstandardized

Batiom third —_—— 0.91 (0,65, 1.20)

Middia third ——— 0.84 (0.59, 1.20)

Top third @ 0.57 (0.38, 0.84)
Body surface area

Battom third —— 0.93 (0.65, 1.32)

Middia third —— 0.74 (0.51, 1.07)

Top third —— 0.66 (0.45, 0.96)
Body mass indax

Botiom third —_— 0.79 (0.54, 1.15)

Mididla third —_—— 0.76 (0.53, 1.08)

Top third ——— 0.78 [0.54, 1.13)
Body waight

Bottom third ———. 0,90 (0.63, 1.29)

Mickdi third —_— 0.70 (0.40, 0.99)

Top third ——— 0.74 (0,48, 1.08)
Total body watar

Batiom third —— 1.04 (0.74, 1.47)

Middla third —_— 0.72 (0.50, 1.04)

Top third ——— 0.57 (0.38, 0.85)

I ) I I

05 075 1
Favors online HDF

1.5 2
Favors HD

Résultats identiques en excluant les patients transplantés
Et quelle que soit la surface corporelle (<1.73m?, 21.73m?) ou le volume d’eau totale (<35L, >35L)

Davenport A, Kidney Int 2016, 89: 193-199

20
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Meta-analysis of randomized trials HD versus HDF

All cause mortality,
Crude analysis, pooled data of the 4 randomized trials
With a follow-up after the completion of the trial

HR (95% CI) for HDF versus HD

Events Events/100 PY Events Events/100 PY
All-causes 1369 410 12.10 1367 359 10.45 0.86 (0.75; 0.99)
Cardiovascular disease 1302 164 4.84 1289 128 373 0.77 (0.61; 0.97)
Infections 1302 77 227 1289 73 213 0.94 (0.68; 1.30)
Sudden death 1302 56 1.65 1289 56 1.63 0.99 (0.68; 1.43)

PY, person years,

Peters S, Nephrol Dial transplant 2016

21

Meta-analysis of randomized trials HD versus HDF

All-cause mortality, sensibility analysis

P-value for
HR (95% CI) interact)

Crverall
—— 0.86 (0.75, 0.99)

Sex

Men —— 0.86 (0.73, 1.&2}

Women —1 0.85 (0.66, 1.10) .95
M:BS 1.08 (0.83, 1.35

e Cf-—ﬁ_ 0821070039 o
Diabetes

No — 0.89(0.74, 1.07

Yes —— 0.77 (0.61,0.97) 34
History of CVD

No e 0.1 (0.76, 1.10}

Yes Q) 0.80 (0,65, 0.98) .29
Albumin

<4 ‘?-'GL —— 0.84{0.70, 1 .01}

== 4 gidL —r 087 (0.73,1.05) .75
Dialysis vintage

= 30 months - 0.92{0.75 1.1 3;

>= 30 manths <—v—) 0.80 (0.65, 0.97) .32
Vascular acoess

Fistula — 0.91{0.78, 1.0?}

Other — 0.70(0.50, 0.97) .18

| | I I I

25 5 751 15 3
Favours anline HOF  Favours HD

Peters S, Nephrol Dial transplant 2016

22
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Derniére étude randomizée : CONVINCE

Table 2. Primary and Secondary Outcomes. ™
High-Dose Hemodiafiltration High-Flux Hemodialysis Hazard Ratio
Variable (N=683) (N=677) (95% CIjf
no. of events/ no. of events/
100 patient-yr 100 patient-yr
no. (%) (95% CI) no. (%) (95% Cl)
Primary outcome
Death from any cause 118 (17.3) 7.13 (5.90-8.54) 148 (21.9) 9.19 (7.77-10.79) 0.77 (0.65-0.93)
Secondary outcomes
Death
Cardiovascular 31 (4.5) 1.87 (1.27-2.66) 37 (5.5) 230 (1.62-3.17) 0.81 (0.49-1.33)
Moncardiovascular 87 (12.7) 5.26 (4.21-6.48) 111 (16.4)  6.89 (5.67-8.30) 0.76 (0.59-0.98)
Infection-related
Including Covid-19 38 (5.6) 2.30 (1.62-3.15) 54 (3.0) 3.35 (2.52-4.37) 0.69 (0.49-0.96)
Excluding Covid-19 23 (3.4) 1.39 (0.88-2.09) 33(49) 205 (1.41-2.88) 0.68 (0.42-1.10)
Fatal or nonFatai_car:iiovas:ular out- 136 (19.9) 9.05 (7.60-10.71) 126 (18.6) 8.48 (7.07-10.10) 1.07 (0.86-1.33)
comed
Kidney transplantation 75 (11.0) 4.80 (3.77-6.01) 71(10.5)  4.72 (3.69-5.96) 1.01 (0.71-1.44)
Recurrent hospitalization — no.§
For any nonfatal cause 998 61.34 (57.59-65.27) 895 56.36 (52.73-60.18)  1.11 (0.98-1.25)
Infection-related
Including Covid-19 234 14.32 (12.54-16.28) 219 1392 (12.14-15.88)  1.06 (0.86-1.30)
Excluding Covid-19 152 9.34 (7.92-10.95) 156 9.82 (8.34-11.49) 0.97 (0.74-1.26)

Infused volume + weight loss = 23 +1 litres in 92% of the sessions
Blankestijn P N EnglJ Med 2023

23

HDF versus HD

Méta-analyse des études randomisées, 3505 patients inclus

Experimental ~ Control Weight  Weight
Study Events Total Events Total Odds Ratio OR  95%Cl {common) (random)
Grooteman 2012 191 358 138 3% i 091 067,123  21.8% 24.1%
Maduell 2013 85 456 122 450 —+—— 062 [045;084)  249% 224%
Ok 2013 2% 6 ¥ —F 0.77 052, 1.14]  14.0%  14.2%
Morena 2017 ¥ 10 41— 080 [049;132)  B7%  B.9%
Blankestijn 2023 116 683 148 617 —— 0.75 057,098  308% 304%
Common effect model 2078 2065 < 0.76 [0.65; 0.68]  100.0% -
Random effects model < 0.76 [0.65; 0.88] « 100.0%
Heterogeneit: /= 0%, = 0,p =0.53 ] |
05 1 2

Favours experimental  Favours control

EUDIAL, Nephrol Dial transplant 2024, 39:1034

24
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ng 7 ag 7 . .
Mortalité toute cause Mortalité cardiovasculaire
DR KD Fisk Ratio Wegh: HEr Cunlral Mk Nalis Wigighl
Stucy Evanls Maavanis Evanis Ma avanis with 95% CI () Sty Fverts Noevenis Fuamis Noovents : with 85% Gl L]
Blarkestinat & 2028 18 e e e u 79 [05-0aE] ABaE Slanksstin et al. 2023 a 652 r 840 —— 03 |252-1.32 2633
Ok gt al. 2013 g2 3m 88 3 —m— L0574 17T Oh et al, 2019 ® a8 “ aar — 073 [047 112 @178
Maduell ot al. 213 85 ETal 12z am —E—- C.B3[0.E4—080) 2220 Meduel ol &, 2013 kL 418 55 385 + 066 |045-0.98 3897
Morena et al, 21T 25 154 43 143 —a— 0.84[057T-138] 1135 Schill 2007 1 B 2 kL 0E0[005-528 144
Schif 2007 1 7 2 ol * DSO[005-528] D5 varall e 073057 0.93
Cversll - 075 [0.67-0.88] Heterogenehy: )2 = -380.24%, H = 020
Heleragansity:i° = -284 £1%. H = 0.51 Tostod 8 WAL, = DA
Tt o 6, = 7 O14) = 1.2, 0 = 0BT Testol 0 = 0 & =-2.56, p - 0.01
Tast of # =0: 7 = 367, p= 000 - ! . 112 1 3
172 1 2 Favors HOF  Favors nHD.
Faunrs HIF - Fauars FEHD Flilvsiioud Misoleb el il
Fsaz-clzow Wame-Hazrsazl mode
FIGURE ®  Farst plodfor corfivasolie morklity cemnparing hemnediaf e Gon (007 and Togh Dus herodysis G0 100
FIGURE 2 Dovesl plot S sl suoctedily cowpaiag lazodiailestion (D0 wed Ligh-Lus Lecodilss (-1
Hemodialysis International 2024, 28: 139-147
Haemodialysis Haemodiafiltration Hazard ratio (95% CI)
for haemodiafiltration
vs haemodialysis
n Events Events per n Events  Events per
100 person- 100 person-
years years
All-cause mortality (primary outcome) 2046 559 11-18 2050 477 937 0-84 (0-74-0-95)
Cardiovascular mortality 1979 202 404 1972 160 314 078 (0-64-0-96)

Cardiac causes 1979 117 234 1972 80 157 0-67 (0-50-0-89)

MNon-cardiac causes 1975 32 0-64 1972 39 077 1-20(0-75-1-91)

Unclassified 1979 53 1-06 1972 41 083 078 (0-52-1-17)
Infection-related mortality, induding COVID-19 1677 118 2.36 1691 96 189 0-80(0:61-1-04)
Infection-related mortality, excluding COVID-19 1677 7 1.94 1691 81 159 0-82 (0-61-1-10)

Sudden death 1979 98 1.96 1972 84 165 0-84(0-63-112)
Transplantation 2070 162 2.80 2083 193 2.98 1-14(0-92-1-41)
Table 2: Primary and secondary outcomes
RWM Vernooij, Lancet 2024, 404: 1742-49
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HDF versus HD

Analyse de sensibilité

A Numiber of events! number of patients Hazard ratio (95% ) Do

Haemodiafiitration  Hazmodiatysis
Sax
Male 330/1205 67 -l 0-BL(072-0.08) 072
Female 1471755 1874179 —a— 0-B1 (065-1-00)
Age
<65 years 261076 4041079 —a 068 {07E-123) oo
=65 years 154973 155067 - 078 [067-0-90)
Diahetes
Mo 77911408 [T - 08IOTIOG) 095
Vg 103/626 133648 " 082 (068100
History of cardiovascular disease
Mo prripelit 241186 ——| 0-E2(0-60-0-93) 082
Ves 260472 Pativi=lin] L} 0-84 (07 2-1-01)
serum albumin concentration
=4 gdL 15L726 7699 —a 087 (072-106) 0485
=4 g/dL 20YE09 225/617 — 0-85 (0-68-108)
Dialysisvintage
<30 manths 2481071 3121083 . D7 (072-104) 058
=30 months 213/964 243/048 ] 081 (0 68-0-96)
Vaular access
Fistula 46/1723 441 — 0-B7 (0-76-1400) 016
Other sy 1121338 —— 070 (¢-:52-0-03)
averall 44772050 550/2046 ’ 024 (074-0-95)

| E e |

Analyse en fonction du débit convectif :
réinfusion + perte de poids

Standard Haemodiafiltration convection velume, L per session

haemadialysis

n=2070

=19 (n=370) 13-23(n=641) -2 (n=953)

All-cause mortality
Unaddjusted Raference 0-92{C74-115)  0-93(0-78-111) 070{0-59-0-83)
Adjusted® Reference 085 (0-G7-108) 10608129y 063 (050-079)
Cardiovascular mortality
Unadjustad Referenca 0.8 (0-68-141) 076 (056-104) 074 (0-55-0-58)
Adjusted® Reference 059 (0-88-1.44) 0-84(0-60-118) 058 [0-40-0-85)
Cardiac cardlovascular death
Unajusted Reference 071 (033-178) 058 (0:37-092)  074(D:52-10R)
Aljusteed” Referene 075(0-41-137)  0-65(0-40-104) 0-62 (0-40-0.97)

Infection-related mertality, inchiding COVID-19

114 (070-1.85)
102 (35%-177)

1:21{0-74-1-95)

Unadjusted Reference
Adjusted® Reference
Infection-related mertality, excluding COVID-19
Unadjustad Reference
Adjusted*® Raference

~Adjusted for age, sex, creatinine, history of

102 {0-55-177)

disease,

095 (0-63-1-44)
122 {0/3-103)

1-04 (0468-161)
122 {073-2:03)

057 (039-0-82)
D51 {0-28-0-93)

051(0-34-078)
o51{028-0.93)

Table 3: All-cause and pecifi I

a reference)

¥ by

RWM Vernooij, Lancet 2024, 404: 1742-49
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Comparer les programmes de dialyse en termes d’épuration et de morbi-
mortalité

e N
Fréquence ekt/v Std weekly SRI EKR
/semaine Temps (h) par séance | Kt/V (mi/min) | (mi/min) (ml/min)

3 fois 4 1.2 2.2 2.0 12.9
. 2.8 13.9
6 fois 2 0.6 1o 2.3 (1.07)
7 fois 2 (x1.1) 0.6 33 33 16.2
x1.5 o
8.1 55
7 fois 8 (x4.6) 2.4 (x3.6) 8.1
9 (x4. )

» eKt/V : equilibrated ou double pool

e Std Kt/V : standard sur la semaine = transfert de masse / urée moyenne pré dialyse

* SRl : solute removal index = transfert de masse / concentrétion au pic maximum

d'urée

¢ EKR: clairance équivalente pour obtenir la méme urée moyenne hebdomadaire

Tatterstall J, EBPG dialysis strategies guidelines Nephrol Dial Transplant 2007, 22 Suppl 2:ii5-21

28
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Comparaison de différents schémas

*Frequent Hemodialysis Network study

Etude randomisée
Dialyse conventionnelle versus dialyse quotidienne

Kt/V hebdomadaire 2.49.ys 3.54,
Temps de dialyse 1us l@

A Death or Change in LV Mass

1ou--.=q='.___

o
=

B
I

=
=1

Patients with Better Qutcome (36)
=
1

Mortalité

100+

@ q ratio, 0.61 (95% CI, 0.46-0.87) )
<0.001

Frequent
hemadialysis

hemodialys|

T
o

T T
-50 ~100

T
-150

Réduction de masse ventriculaire gauche
FHN, N Engl J Med 2010; 363:2287-2300

29

. y 2 . .
Comparer les programmes de dialyse en termes d’épuration et de morbi-
mortalité
4 N
Critéres secondaires Inclusion 12 mois P value
Dépression (Beck index) ns
Albuminémie (g/L)
39 39
CHD 39 20 ns
FHD
Phosphore préD (mmol/L)
1.81 1.80
CHD 188 167 0.002
FHD
EPO (Ul/mois) 57070 53093
CHD ns
EHD 56 176 41877
PAS pré dialyse (mmHg)
146 147
CHD 147 137 <0.001
FHD
Antihypertenseur (n)
2.8 2.58
CHD 2.69 1382 <0.001
\_ FHD
FHN, N Engl J Med 2010;363:2287-2300
30
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Comparer les programmes de dialyse en termes d’épuration
et de morbi-mortalité

Evolution de la Pression artérielle systolique

-104

Adjusted mean (95% CI)
i
f
—t——

-5

4 1) 8 1m0 12
Fallow-up month

[Assigned group @ 3xweekly O Gxweekly]

o
N

Kotanko P, Hemodialysis Int 2015
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Comparer les programmes de dialyse en termes d’épuration
et de morbi-mortalité

Table 5 Frequency ol sessions associated with intradialytic hypotensive episodes (IDHE)

Count of sampled
alysis sessions® with
ithout IDHE

3¢ weekly 6 weekly

Trial Type ol IDHE group group P value®
Deaily No symploms of hypolension 2973 5045
1) symptoms of hypotension led to lowering of UF rate or reduced blood tlow 218 293 1.26 (089, 1.77) 018
2a) Symploms of hypotension led Lo administration of saline 129 209 1.53 (1.11, 2.09)  0.0086
2B} symptoms of hypotension led to lowering of UF rate and administration of saline 120 220
Nocturnal Mo symptoms of hypotension 1261 2159
1) Symptoms of hypotension led 1o lowering of UF rate or reduced blood Now 43 38 0.850(0.33,217) 0.7+
2a) symptoms of hypotension led to administration of saline a1 11 035 (0.18, 0.69)  0.0024
ymploms of hypotension led Lo lowering of UT rate and administration of saline A7 19

corded over periods of 1 wk each month.
ics and I* values reflect tests for whether patients in | treatment group were more likely to experience sessions asseciated with [DHEs, whic
1 the UF rate only (10
1 were treated w
1; UF =«

were treated

Legory 1), Botom statist (lect tests for whether patients m 1 treatment group were more likely W experience sessions assoviated with
aline (IDHE categories 2a and 2b).
Ttration

which v
I - confidence inter

Moins d’hypotension artérielle per-dialytique relativement au nombre de séance en HD courte x 6/semaine
Mais plus d’épisodes hypotensifs en nombre absolu

Pouvant expliquer la perte plus rapide de la fonction rénale résiduelle en HD quotidienne

Moins d'épisodes hypotensifs per-dialytiques en HD longue nocturne

Kotanko P, Hemodialysis Int 2015

32
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Comparer les programmes de dialyse en termes d’épuration
et de morbi-mortalité

959 patients en dialyse longue x 3 /semaine
comparés a 2062 controles en dialyse 3 x 4h00
Etude d’observation

Risque du biais d’indication

Lefo. .
: Survie a 1 an
8.5
_ B8
2 u.3 Log Rank Test P=Q, Mz
Réduction de 25 % de la mortalité
HR 0.75 [0.61-0.91]
B e ey Ty e [y T R A L e o
a (1) 288 k] 0 Sna Gl TER 733 88a
WD pa7ag NeGIE HEE47 Ns5Es #5539 N5 13 He379 Ned45 Ne436
LHI W=2E62 N=1BE4 N=1728 N= 1602 N=1986 =388 LR EH N=1204 N=1185
group (=, 1] IhHD

Folwwup Time [dayz)

Lacson E Jr, ] Am Soc Nephrol 2012; 23(4):687-95
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Comparer les programmes de dialyse en termes d’épuration
et de morbi-mortalité

CHD (three times weekly, 3.5-4 h/treatment), EHD (three times weekly, 26 h/treatment)
Etude observationnelle

1.0 1
0.8
g
s 06 = === Weighted KM curva for EHD
& Weighted KM curve for CHD
5 04
& HR for EHD [HR 0.80 (95% Cl 0.71-0.90)].
02
MNumber of patients at r_l.ﬁil_
587 530 428 33 261 206
0 105383 68515 50196 34520 23585 15114
T T T T T
0 1 2 3 4 5

Time (years)

FIGURE 2: Weighted (IPT and [PC) Kaplan-Meier (KM) curves for
EHD (dashed line) and CHD (solid line). We show the number of
patients at risk of death per year at the bottom of the graph for EHD
(top row) and CHD (bottom row).

Jansz TT, Nephrol Dial Transplant 2020, 35: 488

34
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Extended dialysis time and cardiac parameters

= 200 hemodialyzed subjects randomized 12 versus 24 hours of HD per week
= At 1 year, no improvement in EurolQol-5
= No difference in the cardiac parameters course evaluated by CMR at 1 year

Table 4. Difference in Change in CMR Parameters by Treaiment Allocation:EfTect of Treatment Allocation Estimated by Linear
Regression of Change in CMR Parameter Adjusted by Treatment Allocation and Baseline Value

Baseline value

End—of-study value

Treatment effect (95% CI: P value)

139.7 (41.83)
1.43(0.43)
62.0(12.5)
84.8(25.2)

End-diastolic volume (mL)
Ratio of LV to EDV (g2/mL)
Ejection fraction (%)
Stroke volume (mL)

145.0(43.78)
1.39 (0.46)
65.8(10.1)
94.9(24.0)

CMR parameters Standard Extended Standard Extended
Left ventricular mass (g) 192.1 (57.4) 195.2(76.3) 185.2(61.3) 178.9(72.6) 88 (-24.7.7.2); P=0.28
Left ventricular mass index (g/m”) 103.6 (30.7) 106.5 (36.4) 100.4 (35.2) 96.8 (36.8) 6.0 (—14.8,2.7): P=0.18

138.9 (40.2) 137.5 (40.9) 44(—17.6,87); P=0.50
1.39.(0.51) 1.32 (0.39) —0.04 (=018, 0. 1) P =057
61.6(13.9) 64.4(10.5) 0.21 (-3.69,4.12); P=0.91
84.1(27.8) 88.5(25.5) 1.77 (—11.06, 7.52); P=0.71

CMR, cardiac magnetic resonance imaging: EDV, end-diastolic volume: LV left ventricular.

Smyth B, J Cardiac failure 2020, 26: 482

35

Recommandations

* Guideline 1.1

* Guideline 1.2

cardiovascular instability. (Evidence level 1)
+ Guideline 1.3

maximum possible fluid remova
+ Guideline 1.4

control. (Evidence level IlI)
+ Guideline 1.5

Dialysis should be delivered at least 3 times per week and the total duration should be at least 12 h per
week, unless supported by significant renal function. See also Guideline 4.1. (Evidence level ll)

An increase in treatment time and/or frequency should be considered in patients with haemodynamic or
Dialysis treatment time and/or freﬂuency should be increased in patients who remain hypertensive despite
. (Evidence level Ill)

An increase of treatment time and/or frequency should be considered in patients with impaired phosphate

An increase of dialysis time and/or frequency should be considered in malnourished patients. (Opinion)

Tattersall J; EBPG guideline on dialysis strategies. Nephrol Dial Transplant. 2007;22 Suppl 2:ii5-21

36
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Recommandations

» Guideline 2.1

The use of synthetic high-flux membranes should be considered to delay long-term
complications of haemodialysis therapy. Specific indications include;
* To reduce dialysis-related amyloidosis (lIl)
« To improve control of hyperphosphataemia (I1)
* To reduce the increased cardiovascular risk (Il)

* To improve control of anaemia (11l
* Guideline 2.2

In order to exploit the high permeability of high-flux membranes, on-line haemodiafiltration or
haemofiltration should be considered.

The exchange volumes should be as high as possible, with consideration of safety. (Evidence
level II).

Tattersall J; EBPG guideline on dialysis strategies. Nephrol Dial Transplant. 2007;22 Suppl 2:1i5-21

37
Recommandations
* Guideline 3.1
Delivered dialysis dose should be measured at least monthly. (Opinion)
* Guideline 3.2

Dialysis dose should be measured using a validated method comparable with the reference method. The
reference method is formal urea kinetic modelling using pre- and post-dialysis blood samples and
taking ultrafiltration, urea generation and the post-dialysis rebound into account. (Opinion)

« Guideline 3.3

Renal function may be taken into account in the dose measurement provided it is measured frequently
enough to avoid overestimation as GFR falls, typically every 2 months. (Opinion)

« Guideline 3.4

For three times weekly dialysis, dose should be quoted as eKt/V. For schedules other than three times
weekly, dose should take frequency into account and be quoted as weekly standard Kt/V (stdKt/V),
solute removal index (SRI) or equivalent renal clearance (EKR). (Opinion)

Tattersall J; EBPG guideline on dialysis strategies. Nephrol Dial Transplant. 2007;22 Suppl 2:ii5-21

38
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Recommandations

* Guideline 4.1

In anuric patients, treated by three times per week dialysis, the prescribed target eKt/V
should be at least 1.2. Higher doses, up to 1.4 should be considered in females and
those patients with high comorbidity. (Evidence level 1)

» Guideline 4.2

For patients with renal function or those with dialysis schedules other than three times
per week, weekly dialysis dose should be at least equivalent to an SRI of 2.
(Evidence level V)

Tattersall J; EBPG guideline on dialysis strategies. Nephrol Dial Transplant. 2007;22 Suppl 2:ii5-21

39

Recommandations

Table 1. Comparison of dose measures for differing dialysis schedules and renal function

Renal function Dialysis prescniption Time (h) Dialysis dose (per session) Total clearance, renal + dialysis (per week)
GFR {ml/min) Freguency (per week) eKt/V spKL/V sidK Y SR1 EKRe (ml/min)
] No dialysis 0 0 20 2.0 80
=, ( ./ 1.2 1 2 2 34
(] LE 2 2 4.4
3 09 11 23 20 12.1
4 1.2 1.4 22 20 129
0 # 24 29 3 25 22
(1] Alternate day 4 1.2 [ b 15.2
0 i 2 0.6 w7 2.8 1. 138
1] 2 (1K} 0.3 33 33 16.2
1] 7 3 24 29 1 8.1 5.1

In each case, V 15 401 and dialyser clearance is 236 ml/'min. For the dialylic schedules, Muid weight gain is 11/day.

European Best Practice Guidelines Nephrol Dial Transplant 2007, 22, suppl 2: 5-21

40
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Recommandations

* Guideline 2: Frequent and Long Duration Hemodialysis

* In-center Frequent HD2.1We suggest that patients with end-stage kidney disease be offered in-
center short frequent hemodialysis as an alternative to conventional in-center thrice weekly
hemodialysis afier considering individual patient preferences, the potential quality of life and
physiological benefits, and the risks of these therapies. (2C)

« 2.2We recommend that patients considering in-center short frequent hemodialysis be informed
about the risks of this therapy, including a possible increase in vascular access procedures (1B)
and the potential for hypotension during dialysis. (1C

* Home Lon.? HD2.3Consider home long hemodialysis (6-8 hours, 3 to 6 nights per week) for
%atlgntg) with end-stage kidney disease who prefer this therapy for lifestyle considerations. (Not
rade

* 2.4We recommend that patients considering home long frequent hemodialysis be informed about
the risks of this therapy, including possible increase in vascular access complications, potential
for increased caregiver burden, and possible accelerated decline in residual kidney function. (1C)

* Pregnancy2.5During pregnancy, women with end-stage kidney disease should receive lon
frequent hemodialysis either in-center or at home, depending on convenience. (Not Grade

KDOAQI, Am J Kidney Dis 2015, 66(5): 884-930

41

Recommandations

+ 3.1We recommend a target single pool Kt/V (spKt/V) of 1.4 per hemodialysis session
for patients treated thrice weekly, with a minimum delivered spKt/V of 1.2. (1B)

« 3.2In patients with significant residual native kidney function (Kru), the dose of
hemodialysis may be reduced provided Kru is measured periodically to avoid
inadequate dialysis. (Not Graded)

« 3.3For hemodialysis schedules other than thrice weekly, we suggest a target
standard Kt/V of 2.3 volumes per week with a minimum delivered dose of 2.1 using a
method of calculation that includes the contributions of ultrafiltration and residual
kidney function.

10,080 =% e . .
stdKt/V=—Ffe——1_— =g N=F=nombre de séances /semaine
' Loe SV D080 _ . . .
vt L Uf= volume ultrafiltré /semaine

Kr fonction rénale résiduelle

S 4K 10,080

Y
-2 %]
~.
stdKt/V calculator, JASN 2021, 329.12

stdKt/V =

42
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Recommandations

* Reco 2006, Prise en compte de la fonction rénale résiduelle
* Maintenir un SRI de 2 soit clairance équivalente de 12 mL/min

* En deux fois par semaine : K 12-Kr

V dp 6,2

* En trois fois par semaine :
Kr= clairance rénale résiduelle g, 1o _ k-

V dp 10

43

Recommandations

* 4.1We recommend that patients with low residual kidney function (< 2 mL/min)
undergoing thrice weekly hemodialysis be prescribed a bare minimum of 3
hours per session. (1D)

« 4.1.1Consider additional hemodialysis sessions or longer hemodialysis treatment
times for patients with large weight gams, NigN ultratiltration rates, poorly controlied
blood pressure, difficulty achieving dry weight, or poor metabolic control (such as
hyperphosphatemia, métabolic acidosis, and/or hyperkalemia). (Not Graded)

* 4.2\We recommend both reducing dietary sodium intake as well as adequate
sodium/water removal with hemodialysis to manage hypertension,
hypervolemia, and left ventricular hypertrophy. (1§)

* 4.2.1Prescribe an ultrafiltration rate for each hemodialysis session that allows for an
optimal balance among achieving euvolemia, adequate blood pressure control and
solute clearance, whale minimizing hemodynamic instability and intradialytic

symptoms. (Not Grade
* 5.1We recommend the use of biocompatible, either high or low flux
hemodialysis membranes for intermittent hemodialysis. (1B

44
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HD incrémentale

* Input: stdKt/V cible 2,3
* Input: spKt/V 1,4 avec séance de 240

minutes
b, !
* stdKt/V calculator évalue le temps de 60 kg x2 HD/sem T @

dialyse nécessaire en cas de fonction

rénale résiduelle et en fonction du R I L7 52 min

nombre de séances par semaine (2 ou 3) 80kg x2HD/sem 767 min

* Résultats a moduler par la prise de poids
pour rester avec une UF horaire e e mn 85 min
inférieure a 13 mi/kg et une bonne
tolérance hémodynamique

« Etavecles données K, Ph, bicar

stdKt/V calculator, JASN 2021, 32: 2112

45

Hémodialyse incrementale

A eKt/V required for stdKt/V=2.1

2 e
1.8
1.6
1.4+
1.2
33 DIk
0.8 T~
0.6 ~—

0.4 ———
0.2 B——

.
0 | | | | | |
0 1 2 3 4 5 6

KRUN (ml/min/35L) = KRUN x 35/V KRUN (ml/min/35 1)

1 HD/wk

g per session

/

eKt/V re
4

Clin Kidney J 2024, 17, 2 Pro/con debate

46
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HD incrémentale

Urea B, Microglobulin Hippurate

100

B0 -

B0

40

Plasma Concentration

201

Monday  Wednesday Friday Sunday Monday  Wednesday Friday Sunday Mmdamw-;

Figure 3. The effect of residual function on the plasma levels of different uremic solutes. Predicted plasma solute levels in a patient with
no residual function (red lines) and with a Kru of 2 ml/min (blue lines) dialyzed thrice weekly to provide a stdKt/V of 2.3 calculated using
the KDOQI 2015 update. The treatment time is 210 minutes in the patient without residual function and 130 minutes in the patient with
residual function. Peak (sclid line) and time averaged (dashed line) concentrations of urea are slightly higher in the patient with residual
function (left panel). At the same stdKt/V, however, the patient with residual function has lower plasma concentrations of B,
microglobulin (middle panel) and even more markedly lower concentrations of hippurate (right panel). Reviewing the figure, it is
tempting to increase the weighting of residual function above the level assigned in the 2015 update as described by Casino and Basile.”
Modeled for a patient with characteristics described in Supplement 3.

0

stdKt/V calculator, JASN 2021, 32: 2112
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HD incrémentale

Etude longitudinale de cohorte
Données USRDS

e
o

#— Conventicnal HD 1200 —e— Conventicnal HD
—O— Incremental HD Q- Incremental HD
S

1000 + \ N

%
\ ™

kkh“‘ia

+

o
(=1
(=]

30

KRU (mLfmin/1.73 m2)
p—ad
P
/S
Urine Volume {mLiday)

g S

600 .
. . . ' . ' ' ' r
1stPQ 2ndPQ 3dPQ 4thPQ 5th PQ 1stPQ 2ndPQ 3rdPQ 4thPQ 5thPQ
#Patients #Patients
Conventional HD 8,068 1,934 4,292 2,499 2,792 Conventional HD 8,068 1,934 4,292 2,499 2,792
Incremental HD 351 84 222 104 146 Incremental HD 351 84 222 104 146

Obi Y, Am J Kidney Dis 2016, 68(2) : 256

48
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HD incrémentale

P lor
1.00 4
KR 1.11 (95%C], 0.89 to 1.28) Over al | o tramd
- P for log-rank test = 0.3 = ;
[ : KRU {mLimin/1.73m?)
= 0.75 3.00r less ——
5 =301t 6.0 —fo— 0.05
el »6.0 ——
5 o0 Urine volume (mLiday)
-~ 600 of less R ]
o .. >E00to 1,200 —e— 0.2
025 Survival 95%Cls 21,2004 [ N1
Comventional HDL — —
Incremental OO~ — o
0,00 8% ar more ——
] 4 4 zlt 2 3% to <6% - H—— 0.03
Naar <an —t0—
Number at risk T d
Conventional HO HOBE 4456 2029 BET 46 05 1.0 20
Incremental HD 35 180 77 21 1 All-cause Death Hazard Ralio

Figure 3. Kaplan-Meier survival curve and confidence inter-
vals (Cls) for all-cause death after year 1 in the matched cohort
of 8,419 patients. Abbreviations: HD, hemaodialysis; HR, hazard
ratio.

{Incremental versus conventional HD|

Figure 4. Overall and subgroup analyses of the association
of the incremental regimen (vs conventional regimen) with all-
cause mortality in the matched cohort of 8,419 patients. Points
and error bars represent point estimates and 95% confidence in-
tervals, respectively. Abbreviations: HD, hemodialysis; IDWG,
interdialytic weight gain; KRU, residual renal urea clearance.

Prendre la précaution de dire au patient que le schéma de dialyse évoluera

avec la diminution de la fonction rénale

Obi Y, Am J Kidney Dis 2016, 68(2) : 256
I I D . : t I
. . . . P .o .
48 patients randomisés HD conventionnelle vs HD incrémentale, suivi 12 mois
185 Addulbs with incken] DO wew piowses ssesed lor polenkdl oligslly a
Scmoang [ el i rpuel <30k My
15 Fecawed =5 HO ety
¥4 Ebiselaee it Sat6 sty oy Table 2 Serious Adverse Events According to Trial Group
11 Wiera unable bo do fmed uring collecion
10 Hart il v o afection Waction <30% Event HD c HO
% Bl aptia ralipincy No. of patents in analss 72 . 22
‘;f‘:ﬂ"y‘:j'":::“"::" Days in study, par patiant 28B.6 2 B03 3783 2 BBO
148 ngunge tmmer No. ot patents hospralzod 11 12
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HD incrémentale
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Mean GFR (ml/imin per 1.73 m2 BSA)
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Maonths after randemization

== Standard hemodialysis
= ncremental hemodialysis

Vilar E, Kidney Int 2022, 101: 615

11 12

Error bars: 95% ClI

55 patients randomisés HD conventionnelle vs incrémentale, suivis 12 mois

51

HD incrémentale

Table 2| Summary of serious adverse events and reportable adverse events

Outcomes Standard HD arm Incremental HD arm Crude IRR (35% CI)° P value”
Patient-months in study, N 2048 2870
Hospitalization events, n (hospitalization rate per person-years) 32 (1.87) 14 (059) 031 (0.17=0.559) <0.001°
Days hospitalized, N n 81 022¢
Deaths, n ([events per person-years) 3 (0.18) 3(013) 071 (0.14-3.54) 071"
Adverse events, n (events per person-years)
Major adverse cardiovascular 2(012) 1 (004) 036 (0.03-3.94) 0.36°
Vascular access 13 (0.76) 9 (038) 049 (0.21-1.16) 0.10°
Hyperkalemia 4 (023) 1 (0w04) 018 (0.02-1.60) 0.11°
Fluid overload 3 (0,18) 2 (008) 048 (0.08-2.85) 0.49°
Respiratory infection 7(041) 5(027) 051 (0.16-1.61) 0.325°
Other important medical events or hospitalizations unrelated to dialysis 15 (D.BB) 6 (025) 029 (0.11-0.74) 0,009
SAEs probably or possibly related to dialysis regime®
Events, n (events per person-years) 32 (1.87) 21 (0BE8) 047 (0.27-0.81) 0.007°
Proportion of patients experiencing =1 event 50 5% 056

Cl, confidence interval; HD, hemodialysis; IRR, incidence rate ratio; SAEs, serious adverse events.
Betatistical com parison comparing arms.
“Poisson regression model where the model adjusts for time in study (exposure to risk).

Mann-Wh itney U test.

Chi-sauare compa rison.

“ttandard HD arm is the comparator. Note, modeled IRRs were very similar to modeled rmtios and are not shown for brevity.

“Deaths, major adverse ardiovascular events, vascular access events, hyperkalemic events, fluid overload events, respiratory infection

Vilar E, Kidney Int 2022, 101: 615
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Hémodialyse incrementale

Méta-analyse : 31 études observationnelles, 4 études randomisées, 1 étude contrdlée

4 / y . =
gt /BN |ncremental versus conventional haemodialysis in end-stage
E‘j:‘:; kidney disease: a systematic review and meta-analysis

Incremental HD has been advocated for a gradual transitional period based on residual kidney function (RKF).
However, the safety and clinical outcomes of incremental compared te conventional HD remain uncertain.

Methods Results

Systematic search 36 studies with 138,239 patients were included
MEDLINE, Seopus, and

Cochrane databases

Loss of RKF Hospitalization
l\'\ « OR0.31 (0.25-0.39] @ * OR 0.44 [0.27-0.72)

* F<0.000 «F=0001

@i Published ond

| unpublished studies 7 &  Cardiovascular events Incremental HD in patients with
1990-April 2023 s';"'- 5 * OR0.67 (0.43-1.05) RKF 2 2 mL/min or UO 2 500 mL/d
ﬁ *P=0.08 s OR022|008-063), P=0.004

Incremental HD

[1-2 sessions/week) Mortality Incremental HD in patients with

s l * OR0E7(D72-1.04) RKF 2 2 mL/min or UO 2 500 mL/d
Conventional HD *P=(12 » OR 0.54 [0.37-0.79; P = 0.001
|3 sessions/week)

Mo significant differences in hyperkalaemia and volume overload

Conclusion: Incremental HD is safe and attenuates hospitalization and loss of RKF o . Takkavatakarn, K.
compared with conventional HD. Also, incremental HD may improve cardiovascular St KIKT?E%T:JI?:S?I!
outcomes and mortdlity in appropriately selected patients. Hd BCKJsocial
53
Hémodialyse Incréementale
7 études randomisées en cours
Ty 2 BOTs comp g necr=nentz] HD s coarsentiossl 2T,
Togei s
sarcphe
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Prescription du dialysat

130-150 variable avec la conductivité prescrite

K (mmol/L)
Ca (mmol/L) 1.25 a 1.75 variable avec le dialysat prescrit

05

Cl (mmol/L) 106 variable avec la conductivité prescrite

HCO; (mmol/L) 30-35 variable avec la conductivité prescrite

Glucose (g/l) 1
Protéines (g/) 0

0 a 4 variable avec le dialysat prescrit

55

Troubles ioniques

* Les classiques

* L'hyperkaliémie menagante

* Avoir recours avant branchement au gluconate de calcium IV en cas de trouble de
conduction

+ Kaliémie en fin de dialyse ou/et s’assurer de I'efficacité délivrée
+ S'assurer de la prise de résines échangeuses de cations

* au démarrage, hypocalcémie avec acidose métabolique

* Risque de crise de tétanie si I'acidose est corrigée plus vite que la calcémie par
augmentation de la part de calcium fixé a I'albumine

» Majorer I'apport en calcium ou réduire la conductivité bicarbonate
* L'hyponatrémie sévere

* Risque de myélinolyse centro-pontique

* Réduire la conductivité du dialysat

56
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Premieres séances

« Syndrome de déséquilibre
» Ce d'autant que la MRC est avancée et que les troubles sont établis de
longue date
» Lié a la vitesse d’épuration des substances telles que l'urée qui
deviennent osmotiquement actives créant un déséquilibre entre
lintracellulaire plus concentré et I'extracellulaire
« Fuite d’eau vers le secteur intracellulaire

» Symptdmes de I'hyperhydratation intracellulaire pouvant aller jusqu’au
coma

57

Premiéres séances

 Augmentation progressive du temps et de la vitesse de pompe

» Séances pouvant étre repétées de fagon quotidienne initialement sans
étre obligatoire

* En se fixant sur la surcharge hydro-sodée
* Les désordres métaboliques
- Séances courtes permettant de ne pas faire d'anticoagulant apres la
pose d’un cathéter tunnélisé
* Pour aboutir a un schéma classique de 2 a 3 séances par semaine
* Enincrémental

 Suivant la diurése résiduelle et la fonction rénale résiduelle
* de 3ab5heures

 En séances longues nocturnes au-dela de 5heures

58
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Premieres ponctions de fistule

» S'assurer de la possibilité de ponction

Examen clinique par une personne expérimentée
Contréle échographique

» Démarrage progressif

50% des patients ont débuté sur un cathéter donc s’en servir pour un
démarrage progressif, une aiguilles puis deux

Rester dans la zone de sécurité des pressions artérielle (supérieure a -200
mmHg) et veineuse (inférieure a 200 mmHg)

Ponctionner sous échographie si besoin
Possibilité d’avoir recours a I'uniponction en I'absence de cathéter
Utiliser des patchs d'anesthésie

Calibre et longueur des aiguilles adaptés a I'abord vasculaire 15 et 16 G le plus
souvent

59

Conductivité du dialysat

* Moniteur de dialyse mesure la conductivité du dialysat

Elle dépend de la concentration des ions qui compose le dialysat, de leur valence et
de leur mobilité

Permet de vérifier le mélange concentré de dialyse et eau du circuit, combinée a la
vérification de la vitesse de pompe de dilution du concentré

Dialysat principalement composé de sodium 140 mmol/l, K 2, Ca 1.5, Mg 0.5
Donc conductivité dépend surtout de la concentration sodée du dialysat

Facteur 10 entre conductivité en mS/cm et concentration sodée en mmol/L; certains
générateurs affichent en mS/cm, d’autres en mmol/L

Conductivité prescrite varie de 13.5 a 14.5 mS/cm

» Mesure également conductivité bicarbonate

2.823.5mS/cm
Conversion plus proche de 9, soit 31 mmol/l pour 3.5mS/cm
Alcalinisation per-séance limitée par tolérance et précipitations dans le circuit

60
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Conductivité du dialysat

Dialysat
140 mmol/L

Natrémie 140 mmol/L
Concentration sodium dans I’eau plasmatique :
140/ 0.94 = 149 mmol/L

Dialysat

Concentration sodium dans I’eau plasmatique
corrigée par effet Donnan, 149 x 0.95 = 141 mmol/L

140 mmol/L

Na+

61

Dialyseur

Dialysat a
sodium
bas

Conductivité du dialysat

Lutter contre la surcharge hydrosodée

Interstitium | Secteur intracellulaire

Secteur
vasculaire

eau

Dialyseur

Dialysat
a sodium
haut

Sodium dialysat < natrémie

Favoriser le remplissage plasmatique

Secteur
vasculaire
cau

Interstitium | Secteur intracellulaire

eau

Sodium dialysat > natrémie

Syndrome

de déseéquilibre
perdialytique :
crampes, hypotension,
nausées, céphalées

Complications

soif, prise de poids inter-
séances

hypertension
insuffisance cardiaque

Nephrol Dial Transplant (1996) 11 [Suppl 8]: 3-9
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Conductivité du dialysat

1000 —
Gradient négatif ie dialys

BOO -

600 —|

IMB (mmol)

400 —

200

I T T

I
—1.00 —0.5i 0.00 0.50 1.00
Dialysate conductivity-Pre dialytic PC
{mSfcm)

at < patient

e Epuration sodée dépend de:
¢ Volume ultrafiltré
¢ Gradient patient dialysat

Gradient positif ie dialysat > patient

Moret K, Nephrol Dial Transplant. 2006 Jan;21(1):138-44
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Conductivité du dialysat

* Distribution de la natrémie pré dialyse
mesurée par potentiométrie dans une
cohorte de 280 patients dialysés

* 72% ont une natrémie inférieure a 140
mmol/L. natrémie moyenne de 138.1 +
2.3 mmol/L.

« Gradient moyen dialysat - patient de
+1.8 £ 2.3 mmol/L et allant de -3 a +10
mmol/L.

* 72% ont un gradient positif responsable
d’une diminution de I'épuration par UF
et une augmentation de la natrémie,
induisant la soif.

Movilli E, Am J Nephrol 2013, 38: 413-419
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Conductivité du dialysat

* L'augmentation de la natrémie explique que
la prise de poids inter-dialytique est
positivement liée au gradient Na dialysat-
patient.

* Pour un gradient négatif de -3, la PAS
diminue de -10 mmHg en séance, pour un
gradient nul (isonatremic) de -7TmmHg et
pour ne pas avoir de diminution de la PAS
en séance, il faut un gradient de +6mmol/L.

» Quand l'intervention tend a diminuer le

gradient en séance, il faut toujours s’assurer
de 'absence d’hypotension.

* Le profil peut se justifier mais ne doit pas
tendre vers une augmentation du pool sodé.

Movilli E, Am J Nephrol 2013, 38: 413-419

Nat (mmolT)

m Hgl

o w
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Dialysat et sodium

145-138 mmol/l

* 92 personnes en HD —
. Variables W W:n Hyw
chronique
Age 50.46%13.15 5872+7 41 50.50+4 41
« Normo ou hypertendus sNa 136772147 136.3620.24 1 136.66+1.50
(mmol/L)
e 12 séances a Na dia|ysat dNa Wandam Individualized Standard  Profiling
Na Na Na 145-138
138 mmol/L Sodium 1.21:149 " 1.630.80 " I I
. , gradient
* puis 24 séances avec Na (mmol) '
. _ SBP 123.46:13.86_123.92+13.51 153.60%14.26 133.61=11.88' 86.94%5 63 89.63%5.67
dialysat = moyenne des DBP 7355889 7361+0.16 87852608  78.61x473 ' 5405232 5502207
Ami Api MAP 90.16x053 _ 90.38+0.68 124.21+23.80 096.94%595° 67.81%5.30 68.86+4.70
naj[re,mles de la période Patse 7279+8.75 70043742 ' 7474625 72913615 7679355 74850330
précédente IDWG 221:072  206:065° 2213093  1.87:092° 2.45:0.17/27420.19
(individualized sodium) Xiscore /  17.94%6.83 1500560 ' 180021019 13455559 17.3323.7 19.00:4.14
. 2 1260%471 10.53:-4.08 ' 1190588  10.27+349 16.0045.89 1700480
* 5 hypotendus en profil Sp KtV 1492027 150024 142:030 _ 143:019 _ 1.53:0.16  1.58:0.24

P'=0.000; p*= 0.004; p°= 0.008; p™ =0.018; p* = 0.006.

Eftimovska-otovic N, Mac J Med Sci 2016; 4(2): 248-252

66

33



28/11/2024

Dialysat et sodium

 Deux rétrocontroles sur le sodium:

+ Un basé sur la mesure couplée dialysance-conductivité plasmatique, Diacontrol®, évalué sur chutes tensionnelles (Moret K, NDT janv
2006) et la pression artérielle (Mantucuj, Am J Kidney Dis 2010 Jul;56(1):69-76)

* Un basé sur 'HFR et la mesure de la conductivité dans I'ultrafiltrat, évalué sur chutes tensionnelles (LocateliiF, Nephrol Dial Transplant
2012 Oct;27(10):3935-42) et 'hypertension artérielle (Chevalier L, Blood Purif 2016;41:87-93 )

« Les deux avec une cible de natrémie pouvant étre individualisée par rapport a la valeur initiale de natrémie

+ Un moniteur en mode isonatrémique avec la mesure de conductivité couplée a la dialysance : fresenius 6008

Canducthitiés Diapat Lerchurhude Frires 41 Eanduclhalé Sibe | 1100

p e

1e12

S i t g
Inmil 1l
1 {
138 -
M i
1378 | L
|
1370-
T FRESCAFTON T GiaFH 1 HETORMUE | FeReMETREE |
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Dialysat et potassium

:

Both incidant arnd Prevaiers =
MHD: Patiants o o

(5]

« Concentrations

* 1a4 mmollL

* Risque des dialysats < 2mmol/L en
potassium de troubles du rythme per
séance

* Risque des dialysats > 3mmol/L en K
d’hyperkaliémie hors séance

« Epuration du potassium dépend
également de la conductivité
bicarbonate

Al eause Mortality Hazard Ratlo
i

Cardiovascular Mortality Hazard Ratio
(4]

o
m

o - o
B e e I e

Potassium (mEqfL)

Kovesdy C, Clin J Am Soc Nephrol. 2007 Sep;2(5):999-1007
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Dialysat et potassium

B 8
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2: Trends in dialysate sales and percentage use according to the potassium concentrations (in mmol/1.) in France from 2010 through

Bags in millions and (B) percentages of use.

Mercadal L, Nephrol Dial Transplant 2021, 36: 151-159
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Potassium et dialysat

* Meilleure survie pour kaliémie 4 mmol/L et < | — Daysae K22

dialysat 3 meq * — Diysatek<2

« Tout et son contraire sur les dialysats
pauvres en potassium <2Meq
* Augmentation du risque d’arrét cardiaque™*
* Ou diminution du risque
HR 0,33 [0,13-0,85]"**

+ Possiblement dépendant de la population
étudiee et de la fréquence d’adaptation du

dialysat

* Nouveaux agents chélateurs
« patiromer (N Engl J Med 2015; 372: 211-221)

Probability of SCA

* et sodium zirconium cyclosilicate (N Engl J Med o |
2015; 372:222-231) L r T T T r T
* Permettront peut-étre un meilleur contréle de la 35 40 45 50 55 60 L
kaliémie et donc plus de dialysat a 3Meq Serum Potassium (K)

*Kovesdy C, Clin J Am Soc Nephrol 2007, 2(5): 999-1007
**Hung AM, Am J Kidney Dis 2016 , 66(1): 125-132; Pun PH, Kidney int 2011; 79: 218-227;
***Huang CW Plos One 2015, 10(10): e0139886
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Dialysat et potassium

Table 5. Adjusted TR for all-cause mortality according Lo percentage use of dialysate potassium other than 2 mmol/L and medication prescriptions®

P-value

Person-years

i il
1 735
9034

g of < 2 mmol/T. use per o

(L89 (0.81-0.98)
1(0.92-1.1}

0-2%

=%

) 16 443

10-30% 17237 0.87 {0.8-0.95}

2 30% 12750 0.97 (0.89-1.05)
Rercenlage ol 4 mmol/T use per cenlg SATel %) 43 228

(-2 1279 1 ((L82-1.21) 0.9

=2% 1923 0.91 (0.77-1.08) 0.2
Polassium binders, g."nlily"‘ {rel 0} 26 247

=4 4615 122 (1.14-1.32) <100

A-8 AR50 0.6 (1.31-0.66}) <210

=i 4117 0.25 (0.22-0.29) <0001
Potassium, mg-'da‘,"' (ref0) 45 321

<200 537 125(1.03-151) 0.02

200-100 194 1.17 (0,58-1.55) 2

=400 378 0.9 (0.71-1.13} 0.3
Missing medications 7590 0.97 (0.91-1.05) 0.4

“HEs were adjusted for HDE, number of sessions per week, vascular access, dialysis time =4 h, as time-dependent variables, as well as for age, sex, respiratory failure, heart failure, cir-
ificiency, aneurysm abdominal aorta or arteritis of the lower Timbs), shesity, mobility, initial

rhosas, cancer, arrhythmia, arterial disease (stroke, transient ischaemic attack, corona
nephropathy, emergency dialvsis start, CKD-EPL =10 mLimin/1L.72m", hacmoglobin level, cdlasses of albuminacmia. Cox models were steatified by dialysis unit type. *Time-dependent
ariable,

Mercadal L, Nephrol Dial Transplant 2021, 36: 151-159
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Bicarbonate et dialysat

Etudes observationnelles d’association mortalité bicarbonatémie pré dialyse ou/et taux de bicarbonate dialysat

Reference level

Low serum HCOj 1 risk

of serum HCO;
DOPPS* 7140 19-21 mEg/L <17 mEg/L? >27 mEq/L"* NA [15]
DOPPS 17031 22-23 mEq/L Yes No 1 in risk 8% 1 in mortality [16]
Risk highest <17 mEq/L per 4 mEqg/L { in [H(I}j']"
DaVita database 56386 22-23 mEq/L <22 mEq/L* >24 mEq/L' NA [10]
DaVita database® 121351 24 to <25 mEq/L <22 mEq/L No 1 in risk >25 mEg/L NA [11]

Serum HCOT measured as total CO-.

Acidose liée & un meilleur état nutritionnel

Aprés ajustement sur I'état nutritionnel, meilleure survie pour bicarbonatémie >22mmol/L

Impossible de conclure si alcaliniser les personnes entre 17-22 mmol/L en pré dialyse entrainerait une meilleure
survie

Augmenter le taux de bicarbonate du dialysat augmente la mortalité de 8% par 4mEq/L de bicarbonate

Madhukar M Nephrol Dial Transplant 2016; 31: 1220-1224
Bommer JLF, Am J Kidney Dis 2004; 44: 661-671; Tentori FKA Am J Kidney Dis 2013; 62: 738-746
Wu DSC, Clin J Am Soc Nephrol 2006; 1: 70-78; Vashisha T Clin J Am Soc Nephrol 2013; 8:254-264
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Bicarbonate et dialysat

* Alcalose

* pH > 7,4 associé a mortalité toute cause et cardiovasculaire

* Arrét cardiorespiratoire, hypoventilation, allongement du QT, hypotension,
hypocalcémie, diminution rapide de la kaliémie, diminution des résistances
vasculaires périphériques, diminution du débit sanguin cérébral, précipitations
phosphocalciques intravasculaires

« |déal pré-dialyse 18-23 mmol/L

* Si bicarbonatémie > 24 mmol/L, diminuer le taux de bicarbonate dans le
dialysat et améliorer I'état nutritionnel

Basile C, Kidney Int 2016; 89: 1008-1015

73

Dialysat et apport calcique

Effet sur le transfert de masse de Effet de la concentration calcique du dialysat sur la
calcium calcémie ionisée et la parathormone

* Dialysat 1,25 mmol/L

* évalué sur 52 patients par recueil de [ 1.75 mmoliL 1.25 mmol/L p
dialysat, Caionisé pré | 12001 1.20 £0.08 ns
« Balance calcique - 187 + 232 mg s
, ) Ca ionisé post w 1.25 +0.05 < 0.001
* Balance calcique dépendante de la mmolil
calcémie pré dialyse: 6 patients sur 52 PTHpreHD | 184 144 207 + 94 ns
avec balance positive s bt
. . pg/mi
Dialysat 1,75 mmoI/L PTH post HD | @ 205 + 85 <0.001
* Balance calcique 872 mg pg/mi

* Dialysat 1,50 mmol
* Balance calcique 210 mg
Fabrizi F, Nephron 1996, 72(4): 530-5

Sigrist M, J Ren Nutr 2006, 16(1): 41-6
Hou SH, Am J Kidney Dis 1991, 18(2):217-24
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« Etude observationnelle

Calcifications vasculaires et apport calcique

| Index de calcifications aortiques

e sur71 patients (A) P 0.0005 (B) P¥ < 0.0003
S —
* Dialyse avec dialysat a 1.50 mmol/L 15 I i5
« Evaluation de la progression des
calcifications par scanner a 3 ans 5 10 5 10 .
d'intervalle = = ‘
% 2
» Moyenne des mesures mensuelles de a ‘ a ‘
variation de calcémie per dialytique
n=23 n=24 n=24 n=123 n=24 n=24
0 0
<049 049 -0.79 0.79 < <0.12 0.12-0.20 0.200 <
ACa (mg/dly CRP (mg/dl)
Delta de calcémie per-dialytique CRP
Yamada K, Nephrol Dial Transplant, 2007, 22(7): 2032-7
75
Calcium et dialysat
— I e +
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= +__—-’ 3.7 - Ca<1.5mmolLN
= 33 -=-- Ca=1.5mmolL
o ) <— Ca>1.5mmolL |
s
s ol 16 1.7
o + : : 15 15
s S+ e, +
§ 07
02 0.2 0.2 e -+
+ ............... .+. ............... + ..............
| | | | 1
2010 2011 2012 2013 2014

Fig 2. Overall sales of dialysate in France from 2010 to 2014, as a function of the calcium concentration.

Lambert O, Plos one https://doi.org/10.1371/journal.pone.0235135 July 6, 2020
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Calcium et dialysat

Table 7. Fully adjusted hazard ratio (HR) for all-cause and cardiovascular mortality, as a function of exposure to
dialysate and to MBD treatments.

Person-years All-cause mortality
% of dialysate with Ca<1.5 mmol/L! (ref: 0) 7654
10%:2%] N\ 12168 1[0.9:1.12]
( 12%:6%] ) 15094 1.01 [0.9-1.14]
11516 1.05 [0.94;1.18]
% of dialysate with Ca>>1.5 mmol/L' (ref: 0) 4337
10:10%] N\ 13571 0.95 [0.84;1.07]
110%;:30%] 13805 0.96 [0.85:1.1]
=30% 14718 0.93 [0.82;1.06]

Lambert O, Plos one https://doi.org/10.1371/journal.pone.0235135 July 6, 2020
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Calcium et dialysat

Exchoded (=465
Mot mesting inclusion criteeis (s 185)

= g cu of 18-80 yrs (n=43)

« HD duration less an 3 mente (n=24)

e _ * 425 personnes hémodialysées ayant
|| smeass 2 une PTH < 300 pg/mL inclus

L VoD e cre « Randomisés calcium dialysat 1,25 vs
1,75 mmol/L

« Objectif primaire : Evaluation de la
e caro ot o progression des calcifications

- vasculaires
| o) l

1.25 mmoliL Ca group (1=212) 1.75 mmal, Ca group (r=213)

Transferned to another canter (n=18)

Renal ransplantation (r=13)

Traresferrd o anather conter (n=13)

Fenal Eansplantation (=8)

» Secondaire : évolution de I'état
0Sseux par biopsie

Death {r=31) Dt (r=37)
J Eary armisaion dus to AE (n=15) .. .
L]
o) Suivi 24 mois

Complated {n=150) | Compieted (n=134)
¢ 120 CT for CAC » 104 CT for CAC
+ 55 bone biopsy » 53 bone bicpsy

Ok E, J Am Soc Nephrol 2016; 27: 2475-2486

78

39



28/11/2024

Calcium et dialysat

Moindre progression des calcifications vasculaires dans le groupe 1,25 mmol/L versus 1,75

1.25 Caleium 1.75 Calcium Mean Difference between

Changes in CAC Scores Group (n=120) Group (n=104) Groups (95% Confidence Interval) P Value
Absoclute difference
ACAC score—Agatston 160+299 303+624 —138(—265t0 —-12) 0.03
ACAC score—volume 115+208 234482 -118(-21410 -22) 0.01

Interaction phosphatémie — calcium dialysat sur la progression des calcifications vasculaires

1200

1000
800 -
600
400 |
200 -

0 +
1.25Cp -~ a 1 c J5Ca
P 24.7 mg/dl P<4.7 mg/dl

Ph 4,7 mg/dL=1,5 mmol/L

Delta CAC score

Ok E, J Am Soc Nephrol 2016; 27: 2475-2486
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Calcium et dialysat

1.25 Calcium Group (n=55) 1.75 Calcium Group (n=53)

Bone Histomorphometry Parameters

Baseline Month 24 PValue Baseline Month 24 P Value

Bone tumover

Bone formation rate/bone surface (nomal: 1.03+1.33 3.24x277* <0.001 1.41+£1.61 1.93+£1.37 0.07
1.80-3.80 mm*/cm? per yr)

Activation frequency (normal: 0.49-0.72 yr ') 0.22+028 0.67+0.56" <0.001 029+034 0.41x0.28 0.06

Osteoblast no./bone perimeter (normal: 10-200/100 mm) 615+87.2 144+199° <0.01 103+180 66.7+124 0.12

Osteoclast no./bone perimeter (normal: 1-53/100 mm) 289+312  480*448 <001 23.9+238 39.8+424 0.01
Mineralization

Osteoid thickness (normal: <20 pum) 10129 13.1%5.5 <0.001 11.1+48 11.0+6.1 0.87

Mineralization lag time (normal: <100 d) 165+178 126127 0.09 109+95 83x73 0.17

Osteoid maturation time (normal: <35 d) 17.88%+6.10 17.25+7.35 <0001 1612%+633 15.21+8.39 <0.001
Volume

Bone volume/tissue volume (normal: 16.8%~22.9%) 18.46+8.0 21.3+6.6" 0.02 18.9+6.1 18.0+7.1 0.43

Trabecular thickness (normal: $9-142 pum) 90.6+28.7 98.5+24.7° 0.05 23.4:+23.3 88.4+25.9 0.26

Cortical thickness (normal: 0.52-1.65 um) 710+530 550+350 0.14 620+470 540+560 0.33

Cortical porosity (normal: 1.9%-10%) 247+222 14.78+7.34 <0.001 269+275 10.88+6.27 <0.001

Ok E, J Am Soc Nephrol 2016; 27:2475-2486
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Acide acétique et dialysat

PET TS PST TS
Log solubilité A

|
I
|
|
|
|
T
=i
l
|
|
|
|
|
|
A
|
|
|
|
|
|
|
|

ominance des 1ons
drogénocarbonate

)

 Prédominance des |

- lons carbonate

Carbonate de_calcium._ | ___.
iinsoluble dans 'eau

5,60 & 6,37

10 10133 1 12 13 14

<, pH

Solubilité du Calcium dépend du pH en présence de CO,/ HCO57/ CO3*

81

Acide acétique et dialysat

AFB BHD P
Na' pre (mEq/1) 13943 130+4 n.s.
Na® post (mEg/1) 141+2 140+3 n.s.
Na " mass balance (mEq) IR2413 3004138 ns.
Mean arterial pressure (mmHg) — 103+12 106+ 14 ns.
Dry body-weight (kg) 66+12 67+13 ns.

S 6 7
Time (months)

Fréquence des épisodes hypotensifs

AFB

.45; | p=0.005
o
- { A GROUP2 |
T sl .
- —\/‘ Bicar
E |
] -
H ; .
S "
E s [ —e—s8HD "
- | i
w | --w-aFB { .
| | Cean
s | i .
| i W GROUP |
0l H
0 1 2 3 4 8 9w u 1

41 patients diabétiques

Etude en cross-over

6 mois AFB, 6 mois dialyse bicarbonate
Ordre tiré au sort

Verzetti Nephrol Dial Transplant 1998
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Bnstitut o

HHI !nserm

atianst
do s santi et do la recharcho midicale

CESP

I Etude du risque de mortalité toutes causes
= Absence d’interaction entre dialyse sans acétate et HDF

o |

agence dela
blomeédecine

HR (95% C1) HR (95% C1)
<70 years 270 years
Exposure to AFD
Unexposed to acetate-free dialysis (ref.) 1 1

Exposed in the mixed units

Exposed in the 100% HCl units

Hemodiafiltration (HDF)
Center without HDF

Patient dialyzed in HDF

Patient not in HDF but in an HDF center

1ajustements sur : le sexe, la région du premier traitement, le diabéte,

1.03 (0.85-1.24)
1.24 (0.88-1.77)

les co-morbidités cardiovasculaires : antécédent d’infarctus du myocarde, insuffisance cardiaque, AVC/AIT, coronaropathie,
insuffisance res{ﬂratoire, la prise en charge initiale sur cathéter, le cancer, la cirrhose, la mobilité, I'albuminémie en classes (réf. : 35 g/l), le DFG estimé en classes (réf. : <15
ml/min/1,73 m ), le statut juridique et stratification sur la modalité de traitement.

Mercadal L, Nephrol Dial Transplant. 2015 Sep;30(9):1560-8
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Dialysat et tempeérature

Effet sur hypotension per-dialytique

Test for heterogensity for pooled Rate Ratio: Che* = 6.35, df

= 10 (P=0.78), P=0%

Cool Dialysis Standard Diabysis
Source Feervticn aiN niN Fatw Ratio (5% €1
Apoub 2004 Foed 35.C 030 00 1.00 [0.02, 50.40] e
Boprernout 20045 EIM3=ZC MR+ o2 1.00 [0.02, 50.400 »—e—«
Cheaterion 2009 Fined 35 C 109 218 0.50 [0.05, 5.51) . -
Crur 1999 Fixed 35.5 C 6199 Wi 0.21[0.09, 0.50) [
Dheenan 2001 Fixed 35 C 075 1 30 0.837 .40 [0.01, 17.08] ! - ]
Jost 1983 Fined 35 C 012 18112 0.03[0.01,045] + - —
Maniman 1998 BIMISTC 518 0115 050017, 1.46) @
Sty 2006 Fixed 35 € 119 ‘19 1,00 [0.06, 15.99] ' "
won der Sarce 1099 Fined 35.5C 0ie 19 033001, 8.18) [ - ]
wan der Sande 2006 BTM0.5C below body temperature 3 3 0.33[0.03, 320 ( - —— )
Yis 1995 Fixed 35 C 08 orm 1.00 [2.02, 50,40
Total

Effets secondaires x 2,95[0,88-9,82], % de sorties d’étude pour effets secondaires inconnu,
-12 [8-16] mmHg pour standard versus dialysat froid en fin de dialyse

Mustafa RA, Clin J Am Soc 2016; 11: 442-457
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Prescrire le poids sec et/ou la déeplétion

» Evaluation du poids sec
* Laclinique, la pression artérielle
* Les marqueurs cardiaques
* Limpédancemétrie
» Tolérance a la déplétion dépend :
* De I'age, de la présence de co-morbidités tel que le diabéte, l'insuffisance cardiaque
* De I'albuminémie
* De la présence de facteurs vasoplégiants tels qu'infection et séance post opératoire
* De la présence d'un troisiéme secteur tel que de I'ascite, la pleurésie et encore plus
de péricardite
* De la déplétion prescrite
« Ecueil ; éviter les chutes tensionnelles

» Plus la tolérance a la déplétion est modeste, plus les séances seront courtes et
rapprochées

85

Poids sec, ultrafiltration horaire

Assaociations between UFR and CV and all-cause mortality
2

1.8

1.6

1.4

1.2

Adjusted hazard ratio

CV mortality
1 B I ——— - == All-Gause mortality
b 10 15 20
UFR (mi/h/kg)

Flythe JE, Kidney Int 2011, 79(2), 250-7
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Poids sec, ultrafiltration horaire

Hemodialysis Study, 1846 pts
Association betwean UFR and all-cause mortality

2.5 - UFR mihkg

1.5

1 (ref) |_[_‘ 1 (ret)

T | P —

HR (95% Cl)

0.5+

1.20 {1.03-1.41)
|1.59 {1.29=1.98)

Unadjusted Adjusted

Pour patients de 60kg, 13mL/h, 780mL/h

Flythe JE, Kidney Int 2011, 79(2), 250-7
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Volume plasmatique

Table 1. Examples of commercially available systems for monitoring relative blood vol ch during h lialysis.
System Manufacturer Measured variable | Seasortype, Operation principle
Crit-Line IV Fresenius Medical hematocrit, optical )m:ltiple wavelengths of light absorbed and scattered by different blood
Care AG & Co, O, saturation constituents
Bad Homburg,
Germany T
Blood Volume Monitor Fresenius Medical total blood protein acoustical ) ultrasonic pulses transmitted across the blood sample
(BVM) Care AG & Co,
Bad Homburg,
Germany
Hemoscan Gambro AB, whole blood optical monochromatic light absorbed /transmitted across the blood sample
Stockholm, Sweden hemoglobin

https:/doi.org/10.1371/jounal.pone.0220764.1001

Pstras L, PLoS One. 2019 Aug 12;14(8):e0220764
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Volume plasmatique

«  Etude observationnelle
*  Chutes tensionnelles et courbe VP
» Pas de valeur prédictive de la
valeur finale de réduction de
volume plasmatique
» Valeur prédictive de la pente de

réduction sur les 40 premiéres
minutes

» Valeur prédictive d’'une allure de
courbe linéaire décroissante

» Valeur prédictive d’'une courbe
chaotique

Dasselaar J, NDT 2005
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Volume plasmatique

FO = fluid overload mesurée par impédancemétrie

Maduell F, Blood Purif. 2013;35(1-3):202-8

100 &

. % FO = 5L #pat = 4
§ Oy
@
£
2 9414 o FO =41, #pal = /
2
__g o FO = 4L, #pat = 16
2 [0 2L, #pat 1%
& 90 FO = 1L, #pat = 11
< \

a8 ® FO=0L #pat=7

86

T T T
Q 50 100 150 200 250 300

Firme {min)

Fig. 1. RBV curves at different levels of predialysis FO. Only treat-
ments with a UFR between the 25th and 75th percentile (400-675
ml/h) and treatment time >10th percentile (>245 min) were in-
cluded. The RBV curves were cut at 245 min to ensure that every
minute had the same number of averages. In 20 of these 146 mea-
surements, UFR was not constant (either UFR control on, or
change during treatment).

90

45



28/11/2024

Volume plasmatique

w

(@eigm loss rate |

0 60 120 180 240 0 80 120

180 240
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Volume plasmatique : Hemocontrol®

[ 135 patients assessed for eligibility J

55 patienis did not meet
inclusion criteria
23 patients excluded®

|

[ 57 patients randomized }

28 patients in 29 patients in
standard dialysis Hemocontrol dialysis
| |
5 patients died 1 patient died
1 patient transferred 1o 2 patients transferred to
another canter another center
2 patients underwent
renal transplantation
2 patients changed RRT
madality
[
22 patients compleled 22 patients completed
the study the study

18 with complete biood 17 with complete blood
prassure data pressure data

Déziel C, Clin J Am Soc Nephrol 2007

12 séances pour obtenir
La cible ABV/UF
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Evolution PAS

170 - e
&
I} 160
g kk
_E'fi 150 - ANOVA (time) *
o E P=0.005
0 E
L
S
[ 130
h

120 — ;

Baseline 6 months
B HC group

O Standard HD group

Déziel C, Clin J Am Soc Nephrol 2007

Volume plasmatique : Hemocontrol®

Evolution chutes tensionnelles

symptomatiques
251
2.1
(34.8%) 10
£ 20f (32.2%)
& 14
g 15F (22.8%)
o
g
P=0.04*
B 10F
_E-* M Baseline
g [ 6 months
=< 05F
0.0 T 1
Hemocontrol Standard HD
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« 32 patients

» Chutes tensionnelles > 30% des
séances

« Etude cross-over, 8 semaines,
standard vs rétrocontrole

* Algorithme de prescription du
BVM

Leung KCW, Clin J Am Soc Nephrol 2017, 12

Volume plasmatique : BVM®

Symptomatic 1DH Dvants par hour

Hypotension /heure de séance

Week

trol — Blofeedback

Evénements /heure de séance

IID IID lID
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Anticoagulation durant la séance d’hémodialyse

« Anticoagulation « classique » ou « low dose »
* Héparine standard
* Versus héparine bas poids moléculaire

+ Sans Anticoagulation
« Ecrire les indications de dialyse sans héparine
» Membranes AN69ST, PEPA, REEXED
* Ringages, Pré dilution
* Anticoagulation régional au citrate
* Dialysat au citrate

* Anticoagulation de deuxiéme intention
* En cas de thrombopénie induite par I'héparine
+ Danaparoid (Orgaran®)
+ Fondaparinux (Arixtra®)
* Anti-thrombine : Lepirudin (Refludan®)
+ Nafamostat
* Dermatan sulfate

95

Anticoagulation classique : Héparine standard

Dose de charge Dose d’entretien Parameétres d’ajustement

Protocole Standard

25Ul/kg 1000 Ul/h Si saignement ou coagulation de circuit, ajustement par
Arrét 30 a 60 minutes avant la fin 500 Ul/h
2 000 Ul Pas de dose d’entretien Si saignement ou coagulation de circuit, ajustement par
500UI

Si bolus > 4500 Ul, considérer deuxieéme bolus ou infusion
continue

Protocole Low dose

10 Ul/kg 10UI/kg/h
Arrét 30 a 60 minutes avant la fin Ajuster la dose d’entretien par 500 Ul/h
25 Ul/kg Pas de dose d’entretien Si coagulation, ajouter un second bolus ou débuter

infusion continue

Shen JI, Am J Kidney Dis. 2012 Sep,;60(3):473-86
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Anticoagulation classique : Héparine standard

Bénéfices Risques
* Demi-vie courte » Thrombopénie induite par I'héparine : 0.26
« Colt faible a 3.9% des hémodialysés

« Disponible partout * Hypertriglycéridemie

« Réversible avec la protamine * Anaphylaxie (rare)
* Hyperkaliémie
* Ostéoporose

* Alopécie

97

Anticoagulation classique : Héparine de bas poids moléculaire

* Héparine de bas poids moléculaire

* Enoxaparin (Lovenox®) :

« d’apres AMM: 1 mg/kg soit 100 Ul antiXa/kg en bolus

« d’'apres la littérature 0.7 mg /kg soit 40 mg pour 60 kg (Naumnik B, Thromb Res 2009)
» Dalteparin (Fragmin®):

« AMM :5000 Ul par séance

* 2500 Ul ou 39 Ul/kg équivaut a 0.7 mg/kg d’enoxaparin d’apres la littérature am.

Kidney Failure 2002, Polkinghorne)

» Adaptation en fonction temps de séance:
* Dose additionnelle recommandée pour dialyse de plus de 4 heures
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Anticoagulation classique : Héparine de bas poids moléculaire

1.76

O 1V (n=12)
- 1.50- —&-SC (n=12)
E Intra-veineux
g 1.25-
=
= 1.00-
k=
0.75+
3
E 0504
T
0.25-
Sous-cutané '
o-oo [ ] | | | L] L} LJ
(8] 4 8 12 16 20 24
Time {(h)

Tinzaparin 75 Ui/kg IV bolus versus SC

Hainer JW, Am J Kidney Dis 2002 Sep;40(3):531-8
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Anticoagulation classique : Héparine de bas poids moléculaire

U/ mi)
16 5

2
time [h]

[ mi)

- ® -arterial —*~venous

2 25
time [h)

Klingel R, Nephrol Dial Transplant 2004 Jan;19(1):164-70.
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Débat : HBPM versus héparine

« EBPG 2002;
* Guideline V.2.1

* « in patients without elevated bleeding risk low-dose unfractioned heparin or

LMWH can be used to prevent clotting of the extracorporal system during
haemodialysis (evidence : A) »

* Guideline V.2.2
* « because of proven safety (evidence level: A), equal efficacy (evidence
level: A), and easy handling (evidence level: C) the use of LMWHSs is to be
preferred over unfractioned heparin. Other benefit of LMWH ar an improved
lipid profile (evidence level B), less hyperkaliemia (evidence level: B) and
less blood loss (evidence level: C) »

101

Débat : HBPM versus héparine

 Meta-analyse des études ayant comparé HBPM et héparine
standard:
» Chez des patients sans risque de saignement
* 11 études en cross over et 7 études en paralléle

* Doses utilisées :
* Etudes de 1986 a 2002
* Etudes les plus anciennes, doses les plus élevées

 Résultats

Lim WJ Am Soc Nephrol 2004 Dec;15(12):3192-206
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Débat : HBPM versus héparine

Risque de saignement : HBPM versus héparine

Sy Troatnant Cenrl

AR (random) Waight AR {random)
o Bub-calogory i AN suRa % 5% O (
Srafipsy Saignements majeur + mineur
orm, 1088
Schrader, 1388 2
Humohamed, 1981
Saftissi, 1580
Lomd, 2002 —
Btedoni, 2002 +——

Subsolal (E5% Cf
Total ovents : 20 (Treatmant), 22 (Control}
Test for haterageneity: ChE » 10.76.d1 « 4 (P= 0.03). F = 628%
Test for averal effect: Z = 0,06 (B~ A a8

52 e s vaoves Etudes avec HBPM doses e

Schrader, 128
Lo, 2002 1432 s
Stafoni, 2002 /%4

Subsatal (66% C 121

Total events: 3 {Treawnant), 15 {Contral

Tost for holarogenelly: Chi = 1,35, of = 1 [P = 0.2¢), F = 20.5%
Test for overal effect: 2 = 1.77 (P = 0.08)

03 Folie -up > 1 manth
Schrader, 1688
Hurohared, 1981 3435
Sakiesi, 1698
Lord, 2002
Slefoni, 2002
Subsolal (BS% O 182

Total evenis: 18 (Treament}, 21 (Conal)

Test [or helerogenelly: T » 10,48, df « 3(Ps 001, F o« T14%
Tast for overal effect: 2 = 026 (P = 0.78)

—&— 65,80
¢ & 31.10
e 10000

Exposition supérieure a 1 mois

Nadroparin 80 a 100 Ui/kg

Nadroparin 60 Ul/kg
(dose de 'AMM)

fficaces

> En faveur HBPM

En faveur héparine standard
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Débat : HBPM versus héparine

Risque de thromboses de circuit

Conirol RR {random| Weight FR {randam)
%

N

85% O

Shudy Treatment
o sub-calegary M

01 Extrecerporeal circuil trombosis

Barir, 1988 410
Schrater, 1988 B0/5045
Fiyan, 1961 (1,2560) B/8
Ryan, 1991 (2.500) 1/8
Hyan, 1951 (5,300} 17
Sakssi, 1595 1741111
Lord, 2002 32/378

Subitatal (85% Cf 6557
Total evenis: 143 {Treatment), 129 {Controi

Teat for hetarogenaty: Chié = 14.05, df =8P = (03], F =57.3%
Tast Tor overallelfect: £ = 0.56 (P = 0.58)

02 Therapeutic anki-¥a kvels
Scheader, 1988

Ryan, 1991 (2.500)

Ryan, 1991 (5,000)

Lord, 2002

Sublotd (95% G

Tokal avenls: 114 | Treatment), 90 (Congral)

Tast for heterogenety: Gh =132, df = 3 (P=0.72), F = 0%
Test for overall etfect: 2 = 187 (P=0.06)

3 Folow -up > 1 month
Schrader, 1963
Salssi, 1959

Lord, 2002

Subtatad (95%

Total avents; 120 {Treatment), 125 (Control)

Tast for heterogenaity; ChF =07, of = 2 (P=0.01), F = 77.9%
Test for averallelfect; Z = 002 (F=0.98)

4010
§3/31

as8

a/8
0/B

37

42.70

L 3 100,00

En faveur HBPM

om L] 1 w g

Favours LMWH  Favaurs LFH En faveur héparine
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Débat : HBPM versus héparine

* Au total:

* Rapport efficacité / risque de saignement des HBPM semble proche de I'héparine
dans ces études

« A noter pas de risque d’accumulation des HBPM « classiques » aux doses
recommandées

* Résultats applicables pour patients sans risque de saignement:

« patients who are perceived to be at increased risk of bleeding may be unsuitable for
LMWH. »

« Ecrire sa liste d'indications de dialyse sans héparine
« Utilisation particuliére du danaparoin (orgaran®) car risque d’accumulation

105

En conclusion

* Prescrire une séance

» Voie d’abord : fistule, uni ou bi-ponction, diamétre des aiguilles, type de
cathéter

* Temps, fréquence
« Débit sanguin, débit dialysat, membrane, surface
 Hémodialyse, hémodiafiltration, hémofiltration

» Dialysat : conductivité sodée, bicarbonate, concentration potassium,
glucose, calcium, Magnésium

« Anticoagulation en respectant les indications de dialyse sans héparine
» Perte de poids, poids sec, ultrafiltration maximale, rétrocontréles
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