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Maintien de l’euvolémie en dialyse : un équilibre difficile !

Flythe JE, KDIGO, Kidney Int 2020
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Risques associés à la SHS (FO) persistante

Hypertension, HTAP, ins. cardiaque cong.

SAS, hypoxémie nocturne, mort subite

Passage intestinal TU, micro-inflammation
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Risques de la surcorrection de la SHS

UF horaire trop élevée

Sidération myocardique (« stunning »)

Hypotension, ischémie tissulaire

Perte de RRF, anurie
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Risques de la surcorrection de la SHS

UF horaire trop élevée

Sidération myocardique (« stunning »)

Hypotension, ischémie tissulaire

Perte de RRF, anurie
L’hypotension intradialytique (HID) 
est plus qu’une simple complication 
pendant la séance …
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Agenda

• Instabilité hémodynamique intra-dialytique (IHD)

• 4 volets ± intriqués
• HypERtension intra-dialytique

• Hypotension intra-dialytique (HID)

• Balance thermique en hémodialyse

• Sidération systémique en hémodialyse
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Agenda

• Conséquences de l’hypotension per-dialytique (= HID)

• Définition(s) de l’hypotension per-dialytique

• Mécanismes

• Mesures préventives / correctrices

• Outils prédictifs
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Agenda

• Généralités et contexte

• Conséquences de l’hypotension per-dialytique

• Définition(s) de l’hypotension per-dialytique

• Mécanismes

• Mesures préventives / correctrices

• Outils prédictifs
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L’HID fréquente est associée à un sur-risque de mortalité
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n = 263 pts HS, suivi médian 27 mois
Déf. HID : nadir PAS < 90 mmHg OU ∆PAS > 30 mmHg

F > 10 épisodes/10 mois
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L’HID est associée à la mortalité

Shoji T & al, Kidney Int. 2004;66:1212 

Retrospective HD Study (Japan)
1244 pts (685 M, 60 yo) – 28 Units
Iary Outcome
• Blood pressure stability (IDH)
IIary Outcome
• Mortality, Factors IDH
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L’HID fréquente (>30%) est associée à un risque augmenté de 
mortalité (cohorte prospective HEMO)
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Schéma conceptuel reliant l’HID, ses complications, la mortalité

Comorbidités
Hypotension

intra-dialytique

Mortalité Ischémie multi-organe
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Mécanismes des lésions liées à l’HID

Gullapudi V, NDT 2023 – Anazodo UC, Jasn 2023
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HID et sidération cardiaque (« cardiac stunning »)
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L’HID fréquente est associée à la démence de novo chez pts HD

n = 31 055 pts HD, suivi moyen 2,1 ans
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L’HID précipite l’AOMI symptomatique

n = 45 591 pts HD
HID > 30% des séances augmente de 24% le risque d’AOMI 
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L’HID double le risque de thrombose de FAV
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n = 1426 pts, suivi prospectif HEMO study
RR de thrombose de FAV x 2
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Atteinte des organes-cibles résultant de la sidération systémique

Cardiac
Ischemia

& Stretching
Brain

Damage
Gut 

Translocation

Peripheral
Vascular 
Disease

Inflammation

Burton JO et al. 
CJASN 2009

Stenvinkel P et al. 
NDT 2002

McIntyre CW et al. 
JASN 2014

McIntyre CW et al. 
CJASN 2011

Games FL et al,
Nephron Clin Pract. 2013

Jefferies HJ et al
Nephron Clin Pract. 2014

Renal
Ischemia

Loss Residual
Kidney Function

Liver
Splanchnic

Flow Diversion

Marrants et al, 
J Am Soc Nephrol 2019

Grant CJ et al, 
BMC Nephrol. 2018.

Cardiac
Stunning Leukoaraiosis

Cognitive Dysfunction

Hypovolemia

Ultrafiltration

Maladaptive Hemodynamic Response

Cardiac
Ischemia

& Stretching
Brain

Damage
Gut 

Translocation

Peripheral
Vascular 
Disease

Inflammation

Burton JO et al. 
CJASN 2009

Stenvinkel P et al. 
NDT 2002

McIntyre CW et al. 
JASN 2014

McIntyre CW et al. 
CJASN 2011

Games FL et al,
Nephron Clin Pract. 2013

Jefferies HJ et al
Nephron Clin Pract. 2014

Renal
Ischemia

Loss Residual
Kidney Function

Liver
Splanchnic

Flow Diversion

Marrants et al, 
J Am Soc Nephrol 2019

Grant CJ et al, 
BMC Nephrol. 2018.

Cardiac
Stunning Leukoaraiosis

Cognitive Dysfunction

Hypovolemia

Ultrafiltration

Maladaptive Hemodynamic Response

Hypotension intradialytique

Ischémie des organes cibles
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Complications chroniques associées à l’HID

• Mortalité (effet dose-dépendant)

• Sidération cardiaque (« cardiac stunning »), ischémie myocardique

• Arythmies cardiaques (<=>)

• Ischémie artérielle périphérique

• Déclin cognitif et leucoacariose

• Translocation intestinale (TU, inflammation)

• Hypoperfusion hépatique (métabolismes)

• Perte de fonction rénale résiduelle (FRR) (–1 ml/min à M3 si HID)

• Thrombose de l’abord vasculaire (RR x 2) 

• Sous-dialyse

20
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Agenda

• Généralités et contexte

• Conséquences de l’hypotension per-dialytique

• Définition(s) de l’hypotension per-dialytique

• Mécanismes

• Mesures préventives / correctrices

• Outils prédictifs
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Multiples définitions de l’HID au fil des années …
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• Définitions complexes,
• 2 critères ou plus,
• doit différentier de 

l’hypotension chronique
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Définition muldidimensionnelle de l’HID

Seuil de PA (nadir) Variation de PA 

Symptôme(s) Intervention(s)
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HID – Incidence variable selon la définition

Flythe JE, Jasn 2015;26:724
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Le nadir PAS 90 mmHg est le plus fortement associé à la mortalité

LDO Cohort

10 392 patients 
136 754 treatments

HEMO Cohort

1409 patients 
12 561 treatments
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Définition(s) de l’hypotension intradialytique

KDIGO, Flythe JE, Kidney Int 2020;97:861

• HID dans ~15-50% des traitements (selon définition)
• Plusieurs définitions possibles 
• Le nadir de PAS est le plus fortement associé au pronostic

26
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L’HID survient préférentiellement pendant le dernier quart des sessions

Barth Cl et al, Nephrol Dial Transplant 2003;18: 1353–1360

Prospective International
Multicentric Study

4 countries (G,NL,CH, US)
9 centers
60 prevalent HD patients

Monitoring Relative Blood 
Volume Change
(CritLine®)
22 consecutive HD 
session/patient
585 HD sessions monitored

Intradialytic Morbidity
IDH, Symptoms

HID 66%
↗	fin de l’HD

760 Intradialytic Morbid Event
→	IDH 66%

X 10

28



15

TH 10-2023

29

TH 10-2023

Incidence de l’HID pendant la séance et selon la définition
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Mortalité plus élevée si l’HID survient en début de séance

Keane DF, Kidney Int 2021

Mécanismes différents ou comorbidités ?
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Agenda

• Généralités et contexte

• Conséquences de l’hypotension per-dialytique

• Définition(s) de l’hypotension per-dialytique

• Mécanismes

• Mesures préventives / correctrices

• Outils prédictifs
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Contributeurs et conséquences de l’hypoTA per-dialytique
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Agression dialytique et ses compensations

Agression dialytique

• Hypovolémie / UF  ++++

• Rechauffement  ++
(stress thermique)

• Variations d’osmolalité +
(Na+)

• Composition ionique  +
(Ca++, acétate)

Compensation ± adéquate

• Remplissage (« refilling »)

• Redistribution veineuse 
(« shift »)

• Vasomotricité

• Fonction myocardique

34
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Agression dialytique et ses compensations

Agression dialytique

• Hypovolémie / UF  ++++

• Rechauffement  ++
(stress thermique)

• Variations d’osmolalité +
(Na+)

• Composition ionique  +
(Ca++, acétate)

Compensation ± adéquate

• Remplissage (« refilling »)

• Redistribution veineuse 
(« shift »)

• Vasomotricité

• Fonction myocardique
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Hypovolémie = résulte d’un deséquilibre entre Ultrafiltration et 
remplissage vasculaire (“refilling”)
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Vascular Refilling Rate (VRR)

Fluid Removal
Ultrafiltration Rate 

(UFR)

Ultrafiltration 
Volume
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Déterminants du remplissage

• Echanges gouvernés par la loi de Starling

• Remplissage augmenté par :
• Pression interstitielle (plus élevée chez pts en surcharge chronique)

• Pression oncotique (albuminémie +++)

• Osmolalité (Na)

• Vasomotricité veineuse

• Facteur modificateur :
• Inflammation (IL6)
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Mesure du Volume Sanguin Relatif (VSR) pour estimer le remplissage 
vasculaire en HD

Mesure en réalité l’hémoconcentration dans la ligne 
(reflet très indirect de la différence UF – remplissage dans la microcirculation)

Ultrafiltration

Remplissage

38
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Cinétique du remplissage au cours de la séance d’HD

PRR moyen = 4 ± 2 ml/kg/h (HD4) – HID plus fréquente si < 4 ml/kg/h
Délai d’équilibre = 22 min. (13-35)

Mesure instantanée par BVM, n = 24 pts

PRR rapport PRR/UFR

Mitsides N, Am J Nephrol 2019

39

TH 10-2023

Variations du VSR en fonction de l’ultrafiltration

10 séances chez 10 pts, UF moyenne 2438 ± 457 ml/séance (~3.7% PCT)

Krepel HP, NDT 2000

Le VSR n’est pas 
proportionnel à l’UF
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Les variations du VSR et du volume sanguin total mesuré ne sont pas 
parallèles

Dasselaar J, Cjasn 2007

Hct dans le capteur inférieur à Hct « in vivo »

∆VSR = 8.2%
vs

∆VST = 17.3%
p < 0,001

VSRelatif

VSTotal
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Le VSR “critique” (avec HID) est un paramètre individuel

Barth C et al, Nephrol Dial Transplant 2003;18: 1353

Prospective International
Multicentric Study
4 countries (G,NL,CH, US)
9 centers
60 prevalent HD patients

Monitoring Relative Blood 
Volume Change
(CritLine®)
22 consecutive HD 
session/patient
585 HD sessions monitored

Intradialytic Morbidity
IDH, Symptoms

IDH 66%
↗ en fin d’HD

Relative Blood Volume Change
• Large inter-individual range 71 → 98%
• Low intra-individual variation (SD < 5%) 
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Sources d’erreur dans la représentativité du VSR

Principale source d’erreur : Hct diffère selon le type de circulation
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Risque de mortalité selon la pente moyenne du VSR
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• Cohorte prévalente rétrospective

• N = 842 pts HD, suivi 31 mois
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Evaluation critique du VSR

• Reflet indirect de l’UF et du remplissage

• Larges variations intra-individuelles (pas reproductible d’une 
séance à l’autre)

• Modèle biophysique de type « chaotique »

• Seul intérêt dans les extrèmes :
• Décrochage important du VSR est associé au risque d’HID

• Une courbe plate est associée à la mortalité (car témoigne d’une 
hyperhydratation chronique) 
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Agression dialytique et ses compensations

Agression dialytique

• Hypovolémie / UF  ++++

• Rechauffement  ++
(stress thermique)

• Variations d’osmolalité +
(Na+)

• Composition ionique  +
(Ca++, acétate)

Compensation ± adéquate

• Remplissage (« refilling »)

• Redistribution veineuse 
(« shift »)

• Vasomotricité

• Fonction myocardique

46



24

TH 10-2023

Débit cardiaque = retour veineux

Débit cardiaque

Retour veineux
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Importance de la circulation veineuse splanchnique

• Le système veineux contient 70% du 
volume sanguin

• Le débit splanchnique (~30% du DC) est un 
réservoir important (haute capacitance) qui 
peut être mobilisé rapidement 

• La séquestration (« pooling ») veineuse 
splanchnique redistribue le volume sanguin 
au dépend du débit cardiaque

• L’alimentation est la cause principale 
(physiologique) de redistribution 
splanchnique
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Redistribution (« shifting ») splanchnique et HID

Réflexe de DeJager : vidange splanchnique 
dans la circulation générale (@ sympathique)

Variations de la RA* splanchnique
pendant une séance d’HD

HD sans UF

HD + UF
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Autres causes de débit cardiaque inadapté à l’hypovolémie

• Hypertension artérielle pulmonaire (HTAP) : 
réduction de la précharge

• Fibrillation atriale : effondrement du débit 
transmitral

• ⚠ Réflexe de Bezold-Jarish (bradycardie, 
hypotension) lié à la contraction sur un VG 
vide (Converse, JCI 1992;90)
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Agression dialytique et ses compensations

Agression dialytique

• Hypovolémie / UF  ++++

• Rechauffement  ++
(stress thermique)

• Variations d’osmolalité +
(Na+)

• Composition ionique  +
(Ca++, acétate)

Compensation ± adéquate

• Remplissage (« refilling »)

• Redistribution veineuse 
(« shift »)

• Vasomotricité

• Fonction myocardique

52
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Vasoconstriction « contrariée » (voire vasodilatation paradoxale)

• Réponse vasoactive inadaptée liée au stress thermique (rechauffement en séance)

• Composition du dialysat

• Calcium

• ?? Magnésium, potassium

• Acétate

• Antihypertenseurs et autres médicaments
• Alpha-bloqueurs

• Bloqueurs des canaux calcium (dihydropyridine, vérapamil ++)

• Cinacalcet (Mimpara®), etelcalcetide (Parsabiv®) (+++)

• Altération du baroréflexe
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Arterial and venous fistula temperature throughout treatment with temperature 
controlled (“cool”) and energy controlled (“warm”) dialysis as measured with the BTM
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Dialyse 
“chaude”
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“froide”

Maggiore, Hannedouche et al., AJKD 2002;40:280
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Mécanisme de l’hypotension par amplification thermique

Le stimulus thermique est toujours prioritaire ++
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Effets du calcium dialysat sur la PA intradialytique
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∆PA 13/7 mmHg

⬛ Ca 1,75 mmol/L
🔲 Ca 1,25 mmol/L

Effet favorable du Ca 1,75 
sur la contractilité cardiaque
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Incidence d’HID selon la classe d’antihypertenseurs

D
av

en
po

rt 
A,

 K
id

ne
y 

In
t 2

00
8Audit de pratique, London, n = 2 370 pts HD

Association de l’HID fréquente avec PA post-D plus basse 
(à la cible), mais pas d’effet des antihypertenseurs retrouvé (?)
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La sensibilité baroréflexe et la balance sympatho-vagale sont 
préservées au cours de l’HID
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BRS : Baro Receptor Sensitivity
Low frequency (LF) : réponse sympathique
High frequency (HF) : réponse parasymp.
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La sensibilité baroréflexe et la balance sympatho-vagale sont 
préservées au cours de l’HID
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BRS : Baro Receptor Sensitivity
Low frequency (LF) : réponse sympathique
High frequency (HF) : réponse parasymp.« Our study shows that the baroreflex 

mechanism is preserved and adequately 
activated during intradialytic hypotension. 
Other factors, such as left ventricular 
dysfunction, and inadequate arteriolar tone, 
rather than failure of baroreflex function, are 
more likely to be responsible for dialysis-
induced hypotension. »
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La dysautonomie neuro-végétative est associée à un risque élevé d’HID

Reach P et al, Nephrol Dial Transplant. 2021;36:1511 

Results
Risk 

of IDH
Cumulative 
Risk of IDH (3mo)

Sudoscan® measurement also provides a cardiac autonomic 
neuropathy (CAN) score, which reflects the degree of 
sympathetic and baroreceptor dysfunction

Dysautonomia of HD patients is associated with higher risk of IDH 
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Agenda

• Généralités et contexte

• Conséquences de l’hypotension per-dialytique

• Définition(s) de l’hypotension per-dialytique

• Mécanismes

• Mesures préventives / correctrices

• Outils prédictifs
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Interventions non pharmacologiques pour prévenir l’HID

Réduction de l’UF : augmenter la durée de dialyse 
et/ou diminuer la prise de poids inter-dialytique

63
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Interventions non pharmacologiques pour prévenir l’HID

Améliorer la redistribution veineuse 
et la vasoconstriction artérielle

64
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Prévention / Correction de l’HID

• Limiter l’UF : limiter la PPID, augmenter temps x fréquence 
• Adapter l’UF au remplissage : VSR, profils d’UF (efficacité limitée)

• Réduire la vasodilatation inadaptée : Cooling (UFi, HDF)

• Augmenter le remplissage : sodium (dangereux), albumine (coûteux)

• Réduire la séquestration : éviter les repas, bas de contention, lit (contraignant)

• Adapter le dialysat : plus de calcium, moins d’acétate
• Limiter les vasodilatateurs : antiHTA ; cinacalcet / etacalcitide

• Vasoconstricteur : midodrine (potentiellement dangereux)
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Poids sec et ultrafiltration, un équilibre difficile …

• Le poids sec est une fenêtre thérapeutique étroite permettant d’éviter les 
complications aiguës ou chroniques de la déplétion volémique et de la 
surcharge hydrosodée

• Un débit d’UF élevé, dès 6 ml/min/h, est associé à un risque de mortalité 
accru

• Une plausabilité biologique forte supporte la relation entre une UF élevée et 
une ischémie-hypoperfusion des organes cibles (cœur, cerveau, foie, 
intestin, rein)

• La difficulté pratique est de trouver l’équilibre entre les risques potentiels 
hypovolémiques d’une UF élevée et les risques potentiels d’une surcharge 
volémique

66
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L’UF élevée augmente la morbi-mortalité en hémodialyse

HEMO study , n =1 846 pts

Flythe JE & al. Kidney Int 2011;79:250
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L’UF élevée augmente la mortalité en HD au prorata

Taux d’UF (ml/kg/h) Mortalité toute cause
HR ajusté (IC 95%)

< 6 1,00 (ref)

6 - 8 1,03  (1,00 – 1,07)

8 - 10 1,09  (1,06 – 1,12)

10 - 12 1,15  (1,12 – 1,19)

12 - 14 1,22  (1,16 – 1,27)

> 14 1,43  (1,39 – 1,48)

Cohorte US, n = 118 394 pts HD
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Prise de poids interdialytique et prévalence HID

• USRDS 2007-2008, n = 39 497 pts HD

• Incidence HID : 31% / 3 mois
• HID associée à mortalité toute cause, 

SCA, hosp pour ins. cardiaque, MACE, 
arythmies
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Réduire la PPID pour limiter l’HID
• Limiter l’apport en Na
• Dialyse isodiffusive (résister à la tentation d’une dialyse hypernatrique)
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Effets de l’HD fréquente sur l’HID : l’essai FHN
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Frequent Hemodialysis Network (FHN) Daily Trials 
(USA-Canada)

RCT HD x 6 (n 125) vs HD x 3/wk. (n 120)

C1
• Composite HRQOL
• 1yr Mortality & LFVM (CMRI)
C2
• HRQOL- Cardiac Structure/function
• HT-Nutrition-Anemia-MBD…

Level I: lowering UFR ± lowering blood flow
Level II: administration of saline solution but not lowering 
UFR
Level III: administration of saline solution + lowering UFR

IDH Severity

INTENSIVE
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)

INTENSIVE

RRR -65%
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Contrôle de l’UF asservie au VSR (« biofeedback », Hemocontrol®, BVM®)
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Essai crossover de prévention de l’HID par « biofeedback »
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A = HD conventionnelle
B = HD avec rétrocontrôle VSR (Hemocontrol®)

Réduction de –30% des épisodes d’HID
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Le “biofeedback” du VSR réduit l’incidence de l’HID

Nesrallah GE et al, Nephrol Dial Transplant. 2013;28:182 

RR IDH ↘ 39%
[CI 14-56 %] 

Systematic Review
Meta-Analysis

8 studies, 290 patients

Blood Volume Controlled 
HD (UF/d[Na] 
vs
Standard HD

Favors Standard HDFavors BV Controlled 
HD
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Le “biofeedback” du VSR réduit la sidération cardiaque 
(anomalies per-dialytiques de la cinétique VG)

Standard HD

Biofeedback Controlled HD

Selby N et al; Am J Kidney Dis 2006;47:830

HD, Conventional Hemodialysis
BFD, Biofeedback Controlled HDF
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Essai cross-over UF guidée par BVM vs HD conventionnelle sur la  
prévention des HID

Leung KC, Cjasn 2017

n = 32 pts randomisés, 2 périodes de 8 semaines en crossover

Aucune différence d’incidence de l’HID, qq soit la définition
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Essai randomisé en HD : Mesure VSR (CritLine®) vs suivi standard 
(étude CLIMB)

Reddan DR, Jasn 2005
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Mortalité à 6 mois plus élevée 
dans le groupe Crit-Line vs 
groupe conventionnel (8,7% 
vs 3,3%, p< 0,021)

Reddan DR, Jasn 2005

Essai randomisé en HD : Mesure VSR (CritLine) vs suivi standard 
(étude CLIMB)
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Les promesses déçues du rétrocontrôle (VSR)

« La régulation du volume intravasculaire en utilisant 
des changements relatifs du VSR peut être 
comparée à un thermostat contrôlant la variation de 
température plutôt que la température absolue de la 
pièce : la température résultante peut être n’importe 
quoi ! »

Hecking M, Cjasn 2017;12:1730

Un outil conceptuellement intéressant mais des essais cliniques négatifs !
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Prévention / Correction de l’HID

• Limiter l’UF : limiter la PPID, augmenter temps x fréquence 
• Adapter l’UF au remplissage : VSR, profils d’UF (efficacité limitée)

• Réduire la vasodilatation inadaptée : Cooling (UFi, HDF)

• Augmenter le remplissage : sodium (dangereux), albumine (coûteux)

• Réduire la séquestration : éviter les repas, bas de contention, lit (contraignant)

• Adapter le dialysat : plus de calcium, moins d’acétate
• Limiter les vasodilatateurs : antiHTA ; cinacalcet / etacalcitide

• Vasoconstricteur : midodrine (potentiellement dangereux)
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PAS
* * * * **

PAD
* * * * * *
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* * * * **
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Essai randomisé européen : HD isotherme vs thermoneutre
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L’HD hypotherme augmente la PA d’environ 12 mmHg

Mustafa RA & al, Cjasn 2016;11:442 

26 Studies
484 pts

Hypothermic (BTM) 
vs
Standard HD

↗	MAP 
12 mmHg

[CI 8-16mmHg] 

Systematic Review
Meta-Analysis

Favors Standard HD Favors Cool Dialysis
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L’HD hypotherme réduit  de –70% l’incidence de l’HID

Mustafa RA et al, Clin J Am Soc Nephrol. 2016;11:442 

26 Studies
484 pts

Hypothermic (BTM) 
Vs.
Standard HD

↘ IDH Rate 70%
[CI 49-89%] 

Systematic Review
Meta-Analysis

Favors Standard HDFavors Cool Dialysis
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L’HD hypotherme réduit la sidération cardiaque

• n = 73 randomisés

• IRM cardiaque

• Témoins : Temp 37 C

• Intervention : personnalisée – 0,5 C 
que Temp d’arrivée, plancher à 35 
C

Odudu A & al, Cjasn 2015; 10: 1408
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Etude randomisée « MY TEMP »

• Temp. fixe 36,5°vs MyTemp
• ERC pragmatique, en cluster, randomisation par centre

• Canada, 84 centres de dialyse, 15 413 patients HD, suivi médian 1,8 ans

• My Temp : température personnalisée –0,5 à –0,9°en dessous de la 
température prédialyse, minimum à 35°

• !!! pas de module BTM, mesure temp tympanique

• événements recueillis à partir BD administrative
• PA analysées < 2% des valeurs mesurées
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Etude randomisée « MY TEMP »

C1
Personnalisé

(n = 8000)

Temp »
« standard »

(n = 7413)
HR

C1 CV* 1711 (21,4%) 1658 (22,4%) 1,00

Mortalité
toute cause

2962 (37,0%) 2848 (38,4%) 1,03Intradialytic Hypotension

moy = 36,4°

moy = 35,8°

diff. moy = 0,6°

myTemp, Lancet 2022

* combinaison mortalité CV + hospit 
pour SCA, AVC, ICC (= MACE 4 pts) 
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Effet de la modalité de dialyse sur la stabilité hémodynamique

• L’ultrafiltration isolée (UFi) est, dans certaines études, associée 
à une réduction des HID

• Cet effet est en réalité mal documenté 

• Ces bénéfices semblent liés aux variations de la balance 
thermique induites par cette technique

• L’UFi n’est pas une solution viable à moyen-long terme, car 
elle réduit la durée d’épuration dialytique (ou alors : 1h d’UFi 
suivie par 4h d’HD)
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L’effet hémodynamique de l’UFi est température-dépendent
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Les modifications thermiques sont le facteur principal de la 
différence de réponse vasculaire entre UFi et HD

Van der Sande FM, Jasn 2000
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Prévention / Correction de l’HID

• Limiter l’UF : limiter la PPID, augmenter temps x fréquence 
• Adapter l’UF au remplissage : VSR, profils d’UF (efficacité limitée)

• Réduire la vasodilatation inadaptée : Cooling (UFi, HDF)

• Augmenter le remplissage : sodium (dangereux), albumine (coûteux)

• Réduire la séquestration : éviter les repas, bas de contention, lit (contraignant)

• Adapter le dialysat : plus de calcium, moins d’acétate
• Limiter les vasodilatateurs : anti-HTA ; cinacalcet / etelcalcetide

• Vasoconstricteur : midodrine (potentiellement dangereux)
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Essais évaluant l’albumine IV pour la prévention des HID
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Albumine IV pour la prévention des HID
Essai randomisé en crossover (n= 65 ; 249 sessions)
Pts hospitalisés, Alb < 30 g/l
Albumine 25% (100 ml) vs SS 9‰ (100 ml) en début de séance
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Prévention / Correction de l’HID

• Limiter l’UF : limiter la PPID, augmenter temps x fréquence 
• Adapter l’UF au remplissage : VSR, profils d’UF (efficacité limitée)

• Réduire la vasodilatation inadaptée : Cooling (UFi, HDF)

• Augmenter le remplissage : sodium (dangereux), albumine (coûteux)

• Réduire la séquestration : éviter les repas, bas de contention, lit (contraignant)

• Adapter le dialysat : plus de calcium, moins d’acétate
• Limiter les vasodilatateurs : antiHTA ; cinacalcet / etacalcitide

• Vasoconstricteur : midodrine (potentiellement dangereux)
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Pharmacologie de la midodrine

• Agoniste alpha1-adrénergique oral, utilisé pendant des décennies dans le traitement de 
l’hypotension othostatique

• Rapidement et presque complètement absorbé par l’intestin 

• Prodrogue transformée rapidement en métabolite actif, la desglymidodrine, dont le pic 
plasmatique survient 1–1,5 heures après l’ingestion. 

• La desglymidodrine est excrétée principalement par le rein : la demi-vie de 3 heures en 
fonction rénale normale augmente jusqu’à 9–10 heures en insuffisance rénale terminale. 

• midodrine et desglymidodrine sont des petite molécules faiblement liées aux protéines, donc 
dialysables : la demi-vie en dialyse est d’environ 2 heures

• L’effet tensionnel résulte d’une vasoconstriction artérielle et veineuse, d’où augmentation de 
la résistance vasculaire périphérique, du retour veineux y compris splanchnique, de la 
précharge et du débit cardiaque

House AA, Kidney 360, 2023
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Méta-analyse de l’effet tensionnel de la midodrine en HD

9 études, 101 pts, méthodologie médiocre

Prakash S, NDT 2004
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Signal de sécurité pour la midodrine dans l’HID

Brunelli SM, Am J Nephrol 2018

Probable biais d’indication
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Recommandations KDIGO – Midodrine

KDIGO, Flythe JE, Kidney Int 2020;97:861
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Les pratiques des centres pour gérer la volémie et l’HID sont associées
à la mortalité (DOPPS, 10 250 pts, 273 centres, 12 pays)

D
as

gu
pt

a 
I, 

C
ja

sn
 2

01
9

98



50

TH 10-2023

Prévention de l’HID

• Ce qui marche …

• Evaluation fréquente du poids sec

• Réduction de la prise de poids ID (dialyse isodiffusive)

• Alonger la durée de séance ou la fréquence

• Réduire la température du dialysat

• Interventions avec des bénéfices mal prouvés …

• Rétrocontrôle VSR

• Profils de sodium (potentiellement dangereux)

• Albumine (coût)

• Midodrine (potentiellement dangereux)
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Agenda

• Généralités et contexte

• Conséquences de l’hypotension per-dialytique

• Définitions(s) de l’hypotension per-dialytique

• Mécanismes

• Mesures préventives / correctrices

• Outils prédictifs
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Prédiction de l’HID (nadir PAS < 90 mmHg <1 h) par deep learning

Lee H, Cjasn 2021;16:396

Prédiction pré-traitement (a priori)

101

TH 10-2023

Prédiction de l’HID (nadir PAS < 90 mmHg <1 h) par deep learning

Lee H, Cjasn 2021;16:396

Prédiction pré-traitement (a priori)
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Prédicteurs du modèle (nadir PAS <90 mmHg <1h)

Lee H, Cjasn 2021;16:396

Prédiction pré-traitement (a priori)
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Modèle prédictif en temps réel

• Modèle de « machine learning » (XGBoost) développé par le RRI

• Prédit l’HID de pts HD en centre 15 à 75 minutes à l’avance
• Données récupérées à partir du dossier électronique patient et des données séance

• Données envoyées en temps réel au modèle XGBoost sur le cloud

• Pour le développement du modèle XGBoost, les sessions ont été séparées 
aléatoirement en session d’entrainement (80%) et d’évaluation (20%)

• L’AUROC a été utilisée pour quantifier la performance du modèle

Zhang H, NDT 2023
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Prédiction de l’HID 15-75 minutes à l’avance – Modèle XGBoost

393 pts, 42 656 sessions
HID = nadir PAS < 90 mmHg

Zhang H, NDT 2023
105
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10 top prédicteurs d’HID dans me modèle « machine learning »

L’identification des facteurs prédicteurs pourrait aider 
à ajuster la prescription du traitement et réduire l’HID

Zhang H, NDT 2023
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2 exemples de pts avec HID (A) et sans HID (B)
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Conclusion

• L’HID survient dans 10-15% des sessions (selon la définition)

• Le nadir de PAS < 90 mmHg est le plus fortement associé à la 
mortalité

• L’association à la mortalité est à la fois causale (hypoperfusion 
des organes) et lié au terrain sous-jacent (comorbidités)

• La physiopathologie est multifactorielle, et liée à une combinaison 
de baisse du volume plasmatique (UF), d’une résistance 
vasculaire inadaptée, et d’une contractilité myocardique 
insuffisante, avec une large variation inter-individuelle
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Conclusion 2

• En raison de la nature intermittente de l’HD, l’HID n’est 
probablement pas complètement évitable, mais son incidence peut 
être réduite par la limitation de la PPID, l’évaluation fréquente 
du poids sec, et l’ajustement de la température du dialysat, 
voire du calcium dialysat

• Les interventions doivent être testées à l’échelle individuelle, sous 
la forme d’essais empiriques de courte durée

• Aucune intervention randomisée n’a, jusqu’à présent, démontré un 
bénéfice sur la survie, ce qui souligne le rôle du terrain sous-jacent
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