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L’enfant en insuffisance rénale chronique
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IRT en pédiatrie1.
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• Enfants et adolescents : < 5% de la population en IRCT (≈1% en France)

• Traitement de suppléance pour les enfants les plus âgés depuis les années 1970, 
toujours rare dans certains pays. 

• En France 951 jeunes de moins de 20 ans reçoivent un traitement de suppléance : 24% 
en dialyse

• 108 enfants ont débuté un traitement de suppléance en 2019

• 27 centres de néphropédiatrie (150 néphropédiatres)

Registre REIN 2019
Harambat J et al. Ped Nephrol 2016
Chesnay NC et al. KI 2016

INSUFFISANCE RÉNALE CHRONIQUE EN PÉDIATRIE

4
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Registre REIN 2019

Stabilité de l’incidence 
standardisée autour de 7,9 pmh

(en Europe entre 3,2 et 12,3)

INSUFFISANCE RÉNALE CHRONIQUE EN PÉDIATRIE
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Anomalies congénitales 
du rein et des voies 
urinaires (CAKUT)

Glomérulopathies
Mal. vasculaires / SHU

Néphropathies héréditaires 

~50%

~30%

~20%

MALADIES RÉNALES PÉDIATRIQUES

• CAKUT 73% des IRCT 0-1 ans
• ↘ 39 % pour patients de plus de >12 ans

Etiologies pédiatriques spécifiques (peu de néphropathies diabétiques) 

Rees L et al. Lancet Child Adolesc health 2017
Ferris EM et al.  Blood Purif 2016

Saran R et al. US Renal data System 2014

MRC EN PÉDIATRIE
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Transplantation

hémodialyseDialyse péritonéale

IRCT dans l’enfance ou chez les 
nouveau-nés

-> Probabilité importante de 
connaitre les différentes modalités 

de traitement de suppléance
-> Rare mais réel bouleversement 

dans la dynamique familiale (travail, 
couple, fratrie)

TRAITEMENTS DE SUPPLÉANCE EN PÉDIATRIETRAITEMENT DE SUPPLÉANCE EN PÉDIATRIE
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• Meilleure option transplantation rénale (survie et qualité de vie)

• Survie en dialyse 90% à 5 ans. Pas de différence entre DP et HD en terme de morbidité et 
mortalité

• Registres internationaux 47 % des patients pédiatriques en DP technique la plus utilisée 
chez l’enfant.

Harambat J et al Ped Nephrol 2012
Chesnay NC et al KI 2016
Registre rein 2018

TRAITEMENTS DE SUPPLÉANCE EN PÉDIATRIE

GREFFE
DIALYSE DP HD

TRAITEMENT DE SUPPLÉANCE EN PÉDIATRIE
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•En France  en 2018 démarrage traitement de suppléance:  
Ø HD 57% DP 21% 
Ø 22% greffe préemptive dont la moitié DV

•Accès à la greffe pour les 1701 enfants entre 2002 et 2018 
Ø 19% de greffe préemptive
Ø 23 % inscrits au moment initiation dialyse
Ø 74 % des patients inscrits à 1 an, 89% à 2 ans
Ø Probabilité d’être greffé après mise en route traitement suppléance 49% à 1 

ans 70% à 2 ans
Ø Temps d’attente médian 7,2 mois sur liste (en augmentation)
Ø Médiane survie greffon 15 à 20 ans

Harambat J et al Ped Nephrol 2012
Chesnay NC et al KI 2016
Registre rein 2018

TRAITEMENTS DE SUPPLÉANCE EN PÉDIATRIETRAITEMENT DE SUPPLÉANCE EN PÉDIATRIE
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PRISE EN CHARGE DE L’INSUFFISANCE RENALE CHRONIQUE

• Chez l’enfant grande variabilité âge poids etc..

• Capacités différentes selon les équipes, DP à domicile, HD en centre, choix des modalités de 
dialyse au cas par cas à discuter avec les familles

• Tout enfant accepté en dialyse doit être préparé à la greffe

TRAITEMENT DE SUPPLÉANCE EN PÉDIATRIE

10
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Rare avant 2 ansTx

Facile à partir de  6 / 8 kg HD

Technique possiblePD

Prématuré  – Terme  – 6 mois  – 12 mois  – 18 mois  – 2 ansÂge

POSSIBILITÉS THÉRAPEUTIQUES

Nouveau-né
Poids moyen : 3kg 

Surface corporelle : 0,20 m2

Fc : 140-180 /min
TA : 60/35 mmHg

Volume sanguin : 270 ml
Eau corporelle : 75%

Adulte
Poids moyen: 60kg

Surface corporelle: 1,5 m2

Fc: 60-100/min
TA : 130/80 mmHg

Volume sanguin : 3900 ml
Eau corporelle : 60% 

Un enfant n’est pas un petit adulte
DP technique de choix chez le 

jeune nourrisson 
Techniques d ’hémodialyse 

développées actuellement en 
néonatalogie

Mais pour hémodialyse chronique  
contraintes techniques 

et peu de matériel adapté

POSSIBILITÉ THÉRAPEUTIQUE

11

Pourquoi choisir la DP?

Avantages :
Préserve fonction rénale 

résiduelle
Capital vasculaire

Compatible avec la 
scolarité

Plus de flexibilité
Plus facile si on habite loin 

d’un centre
Peut-être fait très 

facilement chez les 
nourrissons

Mais : 
Adolescents peuvent trouver la 
DP trop envahissante (peu de 

temps social) -> risque de 
raccourcir le temps 

Prise de médicaments et d’un 
régime nécessaires

Difficile pour la relation 
parents/adolescents,

Irruption de l’hôpital à la 
maison

Responsabilité des 
parents/enfants

12
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Pourquoi choisir l’HD, HDF?

Avantages
HD et HDF intensives 

avantages en terme de survie et 
permet régime moins restrictif

Rattrapage croissance staturale
Classiquement en centre 
hospitalier avec équipe 

spécialisée multidisciplinaire 
(infirmiers, médecins 

enseignants, psychologues, 
diététicienne, AS, éducateurs..)

incompatible avec scolarité (école 
en dialyse)

Dialyse 3 fois par semaine mieux 
accepté mais moins de liberté 

régime/médicaments et moins bon 
contrôle 

Dépendance vis à vis de structure 
hospitalière

13

• Enfant présentant une insuffisance rénale terminale irréversible

• Age minimum 6 à 24 mois
• Poids minimum 6 à 12 kg

• Contre-indications relatives
Ø Incompatibilité ABO
Ø Anticorps anti-HLA contre les Ag du donneur
Ø Cancer datant de moins de 1 à 2 ans (néphroblastome)
Ø Infection virale active: VIH, VHB, VHC
Ø Maladie systémique active : SHU, LES, GNRP
Ø Défaillance multiviscérale, atteinte sévère du SNC, etc...

TRANSPLANTATIONS RÉNALES PÉDIATRIQUESTRAITEMENT DE SUPPLÉANCE EN PÉDIATRIE

14
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• Troubles minéraux et osseux  de la maladie rénale chronique (TMO-MRC) comprend 
des anomalies osseuses (ostéodystrophie rénale), défaut de croissance staturale et 
calcifications extra-osseuses avec mortalité cardiovasculaire

Un problème osseux pour les néphrologues et pédiatres

3 ans
9 mois
en DP

5 ans
1 an en DP le
2 ans en HD

COMPLICATIONS MRC EN PÉDIATRIE TMO-MRC

15

Ostéodystrophie
rénale

Atteintes

cardiovasculaires

Anomalies 

biologiques

TMO-MRC

Traitement consiste à corriger les anomalies 
du bilan phosphocalcique (chélateurs P, 

traitement par Ca, vit D, calcimimétiques, etc.) 
et hormone de croissance

Un enjeu vital

1Hruska KA et al. Pediatr Nephrol (2010)
2 Foley RN et al. J Am Soc Nephrol (2005)

Mortalité cardiovasculaire 500 fois plus 
élevée chez ces patients
Traitements actuels ne suffisent pas

     

!

*+"!

 

V. HTA, hydratation et compartiments hydriques 

!

1. Revue de la littérature et problématique 

 

a. HTA et hyperhydratation 

!

Malgré d’importants progrès en dialyse pédiatrique au cours des vingt dernières années, la 

morbidité et la mortalité cardiovasculaire demeurent encore des problèmes parmi les plus 

importants que pose cette prise en charge121-123. Ainsi, il a été souligné par Foley et al. que les 

jeunes adultes avec des antécédents d’IRCT avaient un risque de mortalité cardiovasculaire mille 

fois plus important que la population générale au cours de leur troisième décennie (figure 30)124. 

Cette morbidité cardiovasculaires est liée en grande partie à des facteurs de risques liés à leur 

insuffisance rénale (micro-inflammation, hyperparathyroïdie, produit phosphocalcique élevé, 

corticoïdes, etc.), et qui sont distincts des facteurs traditionnels de l’athérogénèse125. 
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COMPLICATIONS MRC EN PÉDIATRIE : TMO-MRC

16



22/03/2022

9

• Altération courbe de croissance augmente avec le degré 
d’insuffisance rénale 

• Petite taille au départ de la dialyse -> augmentation× 2  de la 
mortalité, augmentation du nombre d’hospitalisations, plus de jours 
manqués à l’école

• Augmentation de 14% de la mortalité pour chaque DS perdue
• Anomalies de la croissance et IMC bas ou haut => corrélés à la 

mortalité, obèses moins bon accès à la greffe, courbe en U, surpoids 
non protecteur chez l’enfant

Un problème de taille..

Ingulli EG et al. Nephrology 2014
Wong CS et al. AJKD 2000
Rees L et al. Nat. Rev. Nephrol 2011
Norman L et al. Ped Nephrology 2000
Schaefer F et al. Pediatr Nephrol 1996
Ku E et al. JASN 2016

COMPLICATIONS MRC EN PÉDIATRIE  TAILLE

17

• Taille normale et MRC : meilleur pronostic global, moins de 
problèmes d’intégration  et de comportement à l’âge adulte

• Enfants avec petite taille : moins bonne adaptation à l’école, 
moins bons résultats scolaires, moins bonne qualité  de vie

Un problème de taille..

Ingulli EG et al. Nephrology 2014
Furth SL et al. Pediatrics 2002
Fine RN et al. Pediatr Nephrol 2010
Judge TA et al. J Appl Psychol 2004
Stabler B et al. J Pediatr 1998
Al-Uzri A et al. J Pediatr 2013

COMPLICATIONS MRC EN PÉDIATRIE  TAILLE

18
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• 45% des patients ont une taille <1,88 DS

• Tailles finales actuelles

ü filles : 148-158 cm (-2DS = 151)
ü garçons : 162-168 (-2DS =163)

• Rattrapage possible à la transplantation mais peu fréquent 
plus important pour les enfants plus jeunes avec retard plus 
important au départ, compromis par corticoïdes

Bonthuis M et al. Plos One 2012
Harambat J et al. Pediatr Nephrol 2015
Rees L et al. Nat.Rev.Nephrol 2011
Fine et al. Ped Nephrol 2010

COMPLICATIONS MRC EN PÉDIATRIE  TAILLE

19

La croissance : un défi pour le néphropédiatre

Nutrition

Anémie

Acidose
Gènes

GH

Corticoïdes

Pic pubertaire
Retardé moins 

important

Dialyse, fonction 
rénale

Anomalies électrolytiques 
et surcharge

Ostéodystrophie rénale

COMPLICATIONS MRC EN PÉDIATRIE  TAILLE

20
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Pagliongla F et al. Ped Nephrol 2009

Diminution 
absorption/apports

• Toxines urémiques
• Résistance aux 

hormones anaboliques  
(insuline, IGF1)

• Acidose métabolique
• Inflammation 
• Régime 

inadéquat/problèmes 
sociaux

• Médicaments
• Dialyse inadéquate
• Perte de fonction  

rénale résiduelle
• Sensation de plénitude 

abdominale

Perte nutritionnelle 

• Perte de protéines 
dans le dialysat

• Péritonites
• Pertes urinaires

Augmentation des 
besoins

• Maladies 
intercurrentes

• Croissance de 
rattrapage

• Etat inflammatoire

NUTRITION ET IR DE L’ENFANTCOMPLICATIONS MRC EN PÉDIATRIE  NUTRITION

21

Prise en charge de la croissance et de la dénutrion

Dialyse 
optimisée

Hormone de 
croissance

Apports 
nutritionnels 

adéquats

COMPLICATIONS MRC EN PÉDIATRIE  DÉNUTRITION

22
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IRT en pédiatrie1.

Insuffisance rénale terminale du nouveau-né2.

Dialyse péritonéale3.

Hémodialyse4.

23

• Peu de données épidémiologiques  nationales ou internationales sur la dialyse néonatale, registres 
présentent des données sur les enfants de < 2 ans (7,1 PMH même âge)

• Pour les registres internationaux sur l’IRC
• Registre de 32 pays 2000 à 2011 :  261 nouveau-nés soit 18% des enfants qui ont commencé 
la dialyse avant 2 ans (variation importante selon les régions).
• Registre américain de 1990 à  2014 :  1/3 soit 574 des 1723 nourrissons ont commencé la 
dialyse avant 1 mois

ÉPIDÉMIOLOGIE DE L’IRT NEONATALE

D’après Ranchin B et al. Acta Paediatrica 2020
• De 0,5 à 1% des nouveau-nés en réanimation (transitoire ou entrée en dialyse) 

24
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Maladie rénale

insuffisance rénale 
aigue Chirurgie des 

cardiopathies

Maladies métaboliques

COMPLICATIONS MRC EN PÉDIATRIE  DÉNUTRITION

25

Diagnostic souvent anténatal
Avec parfois discussion d’interruption
Risque d’IRA sur IRC 

Anomalies congénitales 
du rein et des voies 
urinaires (CAKUT)

~55 à 73% 
des enfants

Van Stralen KJ et al. KI 2014
Sanderson KR. Pediatr Nephrol.2019
Ranchin B et al. Acta Pediatrica 2020
Misurac J et al. Seminars in fetal and neonatal medicine 2018

Maladies kystiques 
rénales (PKR)

~15%

Autres : TVR
Syndrome néphrotique 
congénital

MALADIE RÉNALE SOUS-JACENTE

26
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insuffisance rénale 
aigue

Nécrose tubulaire aigue 41 
à 69% des cas de dialyse 

en réa
Sepsis 23 à 35%

D’après Ranchin B et al. Acta Paediatrica 2020

6- 24 % des n-nés en USI 
ont une IRA, facteur 

pronostic
Enfant de faible et très faible 

poids de naissance à 
risque++

Spector BL et al. Neoreviews 2019

INSUFFISANCE RÉNALE AIGUE

27

Facteurs de risque : 
Pour les nouveaux-nés
Immaturité rénale, perfusion rénale faible, peu de 
concentration urinaire
Prématurité, RCIU, médicaments néphrotoxiques, 
Chez les enfants avec pathologie rénale sous-
jacentes
infections urinaires
Pertes électrolytiques et urinaires (tubulopathies)
Autres facteurs de risque : 
cardiopathie , sepsis

Développement premiers 
glomérules 6-9 S

Développement rénal 
commence à 5 S

prématuré 10-15 ml/min/m273

à terme 15-20 ml/min/m273

36 S fin de la néphrogénèse

En post-natal maturation rénale 
par croissance glomérulaire, 
élévation PA

GFR adulte 80-120 ml/min/m273 
atteint vers 1 à 2 ans avec 
croissance rénaleRees L Seminar in Fetal and Neonatal Medicine 2017

Diane Mok TY et al. Pediatr Neonatal 2018
Kara A et al. Pediatr Nephrol 2018

INSUFFISANCE RÉNALE AIGUE

28
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IRA

Mortalité plus  
importante chez 
les enfants de 
faible poids, liée 
à la diurèse, à la 
surcharge et 
sévérité maladie 
initiale

2 études-> débuter dialyse 
plus tôt améliorerait survie?

INSUFFISANCE RÉNALE AIGUE

29

Maladies métaboliques

D’après Ranchin B et al. Acta Paediatrica 2020

6 à 23% des cas de dialyse néonatale

MALADIES MÉTABOLIQUES

30
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Chirurgie des 
cardiopathies

D’après Ranchin B et al. Acta Paediatrica 2020

8 à 19 % des 
nouveau-nés en 

dialyse 
(améllioration

survie)

CARDIOPATHIES

31

Bojan M et al Kidney Int. 2012

DIALYSE POST CHIRURGIE CARDIAQUE

DP
Dialyse sur ECMO 

CARDIOPATHIES

32
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LA DIALYSE NÉONATALE COMMENT?

DIALYSE 
NEONATALE
Début 70-80

Plus commune 
depuis les années 

2000

DIALYSE PERITONEALE

dialyse manuelle ou DPCA
Système de burettes

Dialyse sur cycleur ou DPA 
plus facile > 100 ml

HF/HD/HDF

Techniques continues 
CVVHD/CVVHF/

Techniques d’hémodialyse 
intermittente plus facile > 
6kg

Transplantation 
possible en 

général vers 2 ans
Technique de choix

DIALYSE NÉONATALE COMMENT

33

LA DIALYSE NÉONATALE COMMENT?

DIALYSE PERITONEALE

dialyse manuelle ou DPCA
Système de burettes

Dialyse sur cycleur ou DPA 
plus facile > 100 ml

DIALYSE PÉRITONÉALE

• En 2013 EPDWG recommande la DP chez le nouveau-né
• Préservation capital vasculaire, meilleure tolérance 
hémodynamique (et statut neurologique), préservation fonction 
rénale résiduelle, pas besoin d’anticoagulation, moins de transfusion 
et donc moins d’immunisation
• Seule CI absolue chez l’enfant : problèmes affectant l’intégrité 
membrane abdominale ou péritonéale (omphalocèle, laparoschisis, 
extrophie vésicale, hernie diaphragmatique etc.)
• CI temporaire : chirurgie abdominale récente/ drains/entérocolites

Zurowska AM et al. Ped Nephrol 2013

34
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DIALYSE DU NOUVEAU NÉ

• Doubles burettes entrée et sortie avec système de connexion 
aux poches de dialysat et de drainage, et réchauffeur

• Graduée en ml jusqu’à 100ml
• Permet l’infusion sécurisée (clamps fermés vers patient) de 

petits volumes
• En kit pré-monté à connecter stérilement aux poches

PD Paed system et backey warming system, stay-safe
(Fresenius)

DPCA SUR BURETTES

35

Spécificité chez les enfants de faible et très faible poids de naissance

Burgmaier K et al. PDI 2020
Spector BL  neoreviews 2019

Temps de stase 
entre 10 et 60 min 

souvent 30-45
VIP entre 6 et 40 
ml /kg (plutôt 15 à 

30 ml/kg)
Mortalité 

importante

Références
nombre	
d'enfants étiologies âge	(jours)

âge	
gestationnel	

(sem)
poids	(g) durée	dialyse	 complications mortalité KT

Stojanovic	V	et	al.	PDI	
2017

10 sepsis	/hypoxie 14,9±9,3 26,3±1,1 825±215 <	1j fuites	péritonites 80% canule	veineuse

Macchini	F.	et	al	J	of	
neonatal	Surgery	2012

3
sepsis/hypoxie			

/médicaments/troubles	
hémodynamiques

20	à	34 28-30 630	à	1097
3j	à	DP	

chronique
fuites 33%

Tenckhof	droits,	
broviac

Yu	Je	et	al.Pediatr	
Nephrol	2010

16
sepsis/hypoxie			

/médicaments/entérocil
ite/canal	artériel

6	à	32 24,6-30,2 630	à	1200 2	à	10j
péritonites	fuites	hernie	

hémopéritoine
10	sur	16	(60	jours	
après	dialyse)

Vasccath	arrow	
avec	orifices	

manuels	(14	G)
Sizun	J	et	al.Acta	
Pediatrica	1993

3 4	à	41 640	à	700 51h-136	h
fuite,	malposition,	
hyperglycémie

3	/3	décédés	
d'autre	cause

canule	veinseuse	
16	G	ou	drain	
thoracique	20G

Nakamura	S	et	
al.Kitasoko	Med	journal	

2019
14 6,2±5,2 701±118 7,1±6,9	j

fuite,	malposition,	
hyperglycémie

9	/14	décédés	 cathéter	DP

Kanarek	KS	et	al.Clinical	
Pediatrics	1982

1 3 25 710 30	h aucune non
KT	DP	adulte	

coupé

Harshman	LA	et	al.	Clin	
Lidney	J	2014

1 hypoxie 5 28 830 16	j hypotension non
KT		DP	standard	
placé	dans	la	

quadrant	sup	G

Milner	M	et	al.Klin	
Padiatr	1987

1 2 850 1j dysfonction	KT non
cathéter	vygon	

0,8	cm	

Rainey	KE	et	al.	Pediatrics	
2000

1
hypoxie	

transfuseur/transfusé
8 29 930 14	sem

péritonites,	hernies,	
dysfonction	cathéter

non KT	DP	Tenckhoff

Faas	D	et	al.	2012 1 non KT	DP	Tenckhoff

Ao	X	et	al.	PDI	2018
10	(6	
faible	
pods)

1à	21 24	à	39 700	à3300 14		à	96	h
fuite,	migration,	
obstruction

11%
KT	veineux	
central	14	G

No	J	et	al.	BMC	
Nephrology	2020

12 sepsis/hypoxie 16,3±16,3 27,2±3,3 706,5±220 9,4±7,7	j dysfonction	KT,	fuite 91,7%
KT	central	ou	KT	

DP

DIALYSE CHEZ LES ENFANTS DE TRÈS FAIBLE POIDS

36
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LA DIALYSE NÉONATALE COMMENT?

HF/HD/HDF Techniques 
continues

Techniques 
d’hémodialyse 
intermittente 

plus facile > 6kg

• Décès 11 à 17% pour enfants 
commençant HD avant 1 an

• Nécessite une anticoagulation
• Matériel pas toujours adapté
• Cathéters (minimum recommandé 7 Fr 

mais pas toujours possible en 
néonatalogie)

• Complications infectieuses
• Thromboses
• Complications séance HTA 

hypotensions, syndrome de 
déséquilibres, perte de circuit

• Si volume extracotporel > 10% 
amorçage

Spector BL  neoreviews 2019

DIALYSE NÉONATALE COMMENT

37

HÉMODIALYSE CHRONIQUE

• DP prioritaire mais si échec HD-HDF  faisable souvent transitoire  chronique  
rare
• Facile, à  partir 6-8 kg, difficile pour nonuveau-né
• Difficulté des voies d’abord (cathéter)
• Nécessite 1 infirmière par patient

HÉMODIALYSE CHRONIQUE

38
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• Volume extracorporel max 10%  (10 ml/kg avant un mois, max 16 ml /kg en l’absence UF)
• Machines pour HD continue /conventionnelle Surface membrane = puis > SC enfant

Techniques HD/HD/HDF 

Machine
Double 
aiguille

Simple 
aiguille

Volume 
lignes(ml)

Volume EC 

filtre+lignes) 
(ml)

Poids

minimum 
théorique

Baxter AK 98 oui non 36 53 6.6
oui non 85 102 12.7
oui non 100 117 14.6

oui 132 149 18.6
Baxter Artis

Physio
oui 132 149 18.6

oui 227 244 30.5
Braun Dialog iQ oui 122 139 17,4

oui 186 203 25.4
Fresenius 5008 oui 108 125 15.6

oui 136 153 19,1
oui 169 186 23,2

Fresenius 6008 oui non 83 100 12.5
oui 122 139 17,4

oui 137-187 154-200 25
Nikkiso DBB-EXA oui 143 160 20

oui 202 219 27.4
Nippro Surdial-X oui 132 149 18.6

oui 231 248 31

D’après Brunon Ranchin
Lyon

Seulement une 
machine pour moins 
de 10 kg même si en 
pratique autres 
machines utilisées par 
équipe

HÉMODIALYSE CHRONIQUE
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• Quels cathéters?

7,5 (disponible aux USA) – 8 Fr jusqu’à 15 kg (debit possible Qb max 110 ml/min)
10 Fr entre 15 et 30 kg
12,5-14 Fr >30 kg

• Quels débits sont possibles?
AK 98 20-90 ml/min ou 20-150 ml/min
6008 30-90 ml/min

• Quelle précision pour le contrôle des volumes?
Fresenius 5008 ± 1% (and ± 0.1% of substitution et volume dialysat)
Baxter AK98 ± 50 ml/h or ± 2.5 % de l’UF cumulée

• Restrictions d’utilisation pour les 2 dernières machines
en 2018 pour enfants < 17 kg

Techniques HD/HD/HDF HÉMODIALYSE CHRONIQUE

40
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HÉMODIALYSE CHRONIQUE

• 16% patients en Italie, 40% centre israélien
• Bonne survie, priming répétés , HD ou HDF 5-6X par semaine
• Voies d’abord avec cathéter , hospitalisations fréquentes
• Anémie, support nutritionnel, HTA

21 enfants 6 mois-1 an

39% enfants moins de 1 mois
Changement modalité de dialyse

HÉMODIALYSE CHRONIQUE

41

PERSPECTIVES EN DIALYSE AIGUE

Diffusion /convection PF
2-10 kg 
Qb 5à 50 ml /min
Circuits 27-34-45 ml 

Convection 
0,8-8 kg 
Qb 5à 50 ml /min
Circuits 6,5 ml

PERSPECTIVE EN DIALYSE AIGUE

42
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• Volume extracorporel max 10%  (10 ml/kg avant un mois, max 16 ml /kg en l’absence UF)

Techniques HD/HD/HDF continue 

D’après Brunon Ranchin
Lyon

Dialysis machine Volume extracorporel Débit sanguin/ cathéter
Type /Dialysat/substitution 

(ml/min)

Machines néonatales

Nidus (HD)
9-17 (enfant 0,8 à 8 kg)

5 ml/min
Simple lumière 2.7Fr ou 4-5 
Fr triple lumière

Diffusion

Carpediem Medtronic

(HD, HF, PF)

27-33 or  42 (enfant 2 à 

10 kgà

5-50 ml/min
Double lumière 5Fr KT

Covection/diffusion: 10/10

autres
HF440 Infomed

55
0-100 ml/min
double lumière 6.5 Fr KT

67/33

Prismaflex Baxter HF20 set
KT

20-100 ml/min
Double lumière 6.5 Fr KT 41/24

Multifiltrate Fresénius
72

10-100 ml/min
Double lumière 6.5 F KT

25/8

Plasauto S Asahi Kasei 87
Aquarius Nikkiso 96

Ces débits de dialysat sont 5 à 20 x moindre que celle 
des machines intermittentes

HÉMODIALYSE AIGUE

43

FDA or EC certification

§ Carpediem 2.5 to 10 kg (FDA and EC)
§ Infomed HF440 > 5 kg (EC)

§ Prismaflex > 8 kg (FDA and EC)

§ Multifiltrate no weight specified (EC)

§ Fresenius 5008 > 10 kg (EC)

§ Fresenius 6008 > 10 kg (EC)
§ Nikkiso Aquarius > 20 kg (EC)

§ Nikkiso DBB-Exa > 20 kg (EC)

§ Baxter AK98 > 25 kg (FDA and EC)

§ Baxter Artis Physio > 25 kg (FDA and EC)
§ Braun iQ > 30 kg (FDA and EC)

§ Nippro Surdial-X > 30 kg (EC)

Diapositive de Bruno Ranchin

44
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QUEL PRONOSTIC POUR LES ENFANTS AVEC MALADIE RÉNALE SOUS-
JACENTE?

• Certains n’ont eu besoin de dialyse que transitoirement 6-15%

• Taux de survie 75% dans les 2 registres à 5 ans

• Survie identique en dessous de 1 mois ou entre 1 mois et 5 ans, en enlevant effet des autres comorbidités

• Mortalité liée à l’hypoplasie pulmonaire, retard développement

Nouveau né avec  PKAR et hypoplasie 
pulmonaire

Carey WA,et al.Pediatrics 2007
Mekahli D et al.Pediatr Nephrol 2014
Misurac J et al. Seminars in fetal and neonatal medicine 2018

PRONOSTIC POUR LES ENFANTS AVEC MALADIE RÉNALE SOUS-JACENTE
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RÉFLEXION ÉTHIQUE

•1978 :  Hodson et al. : 21 cas d’enfants avec dialyse en néonatal

•1970 : Reinhart et al. : Programme rénal dialyse transplantation pour l ’enfant considéré 
non éthique 

•1987 : Plupart des patients avec handicap (Polinsky et al. 1997)

• Pas éthique (Cohen et al. 1987)

•2000 : Ledermann et al. : 20 enfants en dialyse néonatale, développement normal, même 
constat en 2007 (Carey et al. 2007)

•1998 : 41% des néphropédiatres proposaient la dialyse à tous les enfants en néonatalogie 
avec CKD5 (Geary et al.1998), en 2011 30% (Teh et al. 2011) et 2017

•2012 : Neu et al. 30% de comorbidités

•Actuel : ESPN 12% dialyse systématique avant un mois mais après un mois 30%

ENJEUX ÉTHIQUES

46
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ENJEU DE LA PRISE DE DÉCISION RAPIDE

• DFG nouveau né à terme moyenne 20,8+/-5,0 ml/min/1,73m2, insuffisance rénale 
sévère si >- 2 DS
• Développement cérébral : moitié de la croissance cérébrale première année de vie
• Croissance staturale, à la fin de la première année de vie 1/3 taille adulte (+25 cm par 
an), période dépendante de l’apport calorique et non hormonale
• Risque d’accumulation toxinique si pas de prise en charge par DP et nutrition adaptée 
pas de « wait and see attitude », prise en charge immédiate au risque d’être délétère pour 
le patient
•Quand commencer : surcharge, acidose, hypoNA, hyperK

ENJEUX D’UNE PRISE EN CHARGE RAPIDE

47

• Pas de consensus en France ou en Europe < 30% démarrent une dialyse chez tous
• Question éthique : acharnement thérapeutique /obstination déraisonnable ou prise en charge 

exceptionnelle
• Future qualité de vie de l’enfant et donc son propre intérêt 
• Guides thérapeutiques de la société européenne de dialyse pédiatrique proposent de prendre 

en compte les comorbidités, la future qualité de vie, la possibilité de transplantation, les 
ressources économiques sociales (locales et familiales). Il est  aussi recommander de trouver 
un accord avec les parents. Malgré ces recommandations cela reste difficile. Qui doit décider?

• Difficulté d’évaluation quant aux comorbidités avec plasticité de l’enfant, cette incertitude est 
levée quand enfant en dialyse plus tard

Enjeux éthiquesENJEUX ÉTHIQUES
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IRT en pédiatrie1.

Insuffisance rénale terminale du nouveau-né2.

Dialyse péritonéale3.

Hémodialyse4.

49

CHIFFRES DE LA DIALYSE PÉRITONÉALE 

• 70% des enfants dans le monde sont pris en charge en DP à domicile
• En pédiatrie, DP 30% des cas (jusqu’à la moitié chez les moins de 4 ans)

DP EN PÉDIATRIE

50
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AVANTAGES DE LA DIALYSE PÉRITONÉALE

• DP meilleure préservation fonction rénale résiduelle (24 à 80% comparée HD)et cette 
dernière corrélée à une meilleure survie, chez l’enfant meilleure nutrition, croissance, 
contrôle anémie..

Clin Kidney J 2015; 8: 202-211 Kidney Int 2002; 62: 1046-1053 Adv Perit Dial 2001; 17: 269-273

DP ET FONCTION RÉNALE RÉSIDUELLE

51

PRESCRIRE UNE DIALYSE PÉRITONÉALE

• Prescription d’une DP chez l’enfant 

1. Pose du cathéter de DP, surveillance

2. Volume intrapéritonéal

3. Temps de contact

4. Soluté de dialyse

5. Méthode DPA/DPCA

6. Surveillance

PRESCRIRE UNE DP CHEZ L’ENFANT

52
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PRESCRIRE UNE DIALYSE PÉRITONÉALEPRESCRIRE UNE DP CHEZ L’ENFANT

53

CATHÉTERS EN DIALYSE PÉRITONÉALE

• Segment intrapéritonéal : Droit / Crosse / Disque de silicone / En T
• Segment sous-cutané : Droit / Col de cygne / Cuff : 1-2
• Ancrage péritonéal : Cuff Dacron / Bille silastic
• En pédiatrie  en fonction âge/poids : différentes tailles de cathéter (IP de 6.5 cm à 15 cm) , 

souvent tenkhoff double cuff col de cigne )

CATHÉTERS

54



22/03/2022

28

• Prévention des péritonites optimisée grâce à deux manchons

• Mais risques majorés d ’infection de la sortie cutanée abdominale et surtout d’extrusion du
manchon sous-cutané (petit nourrisson, enfant dénutri ,immobilisation+++)

Extrusion cuff

CATHÉTERS EN DIALYSE PÉRITONÉALECATHÉTERS

55

Loin des stomies, 
latéral ou ascendant, 

loin des couches

• Posé à gauche (péristaltisme, greffon FID), sauf chez petit controlatéral à la stomie

• Orifice de sortie crânial ou latéral si couche, caudal quand propreté acquise

• Si moins de 3 ans sus-ombilical

CATHÉTERS EN DIALYSE PÉRITONÉALECATHÉTERS
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• Insertion chirurgicale de préférence / coelioscopique (révision coelioscopique)

• Résection partielle tablier épiploïde

• Utilisation immédiate possible si urgence, mais favorise fuites péritonéales

• Si possible utilisation différée

• Immobilisation cathéter : facteur de cicatrisation, premier pansement entre 5ème et 7ème

jour, antibioprophylaxie (avant pose, 48 heures après)

Chez l’enfant:
SC: 1 à 3cm
IP : 6à 15cm

CATHÉTERS EN DIALYSE PÉRITONÉALECATHÉTERS
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• Score de surveillance de l’orifice, adaptation soins, si changement de score contrôle
médical

Score de surveillance de l’orifice externe du cathéter 

Œdème 0 + ++ 

Rougeur 0 + ++ 

Croûte 0 + ++ 

Douleur 0 + ++ 

Suintement 0 + ++ 
 

 

CATHÉTERS EN DIALYSE PÉRITONÉALECATHÉTERS
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• Utilisation de la membrane péritonéale comme une membrane de dialyse, une surface d’échange, 
recrutement+++

PRINCIPES DE PRESCRIPTION EN DIALYSE PÉRITONÉALE

1. Très petits pores aquaporines :  eau libre, 
2. Petits pores : eau liée, plus rare, transport 

paracellulaire, 50% UF
3. Grands ou larges pores : très rares, perméables

aux grosses molécules

1.Rippe B et al. Kidney Int 40, 1991
2. Devuyst O et al. Kidney Int 85, 2013

PRINCIPES DE PRESCRIPTION DE LA DP

Cavité
péritonéale

mésothélium

Lumière 
du 

capillaire

endothélium

membrane basale Interstitium
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PRINCIPES DE PRESCRIPTION EN DIALYSE PÉRITONÉALE

• Prescription : doit permettre UF et épuration, acceptable

Temps de contact: 

1)Temps court, UF conservée pas de 
perte de pouvoir osmotique

2)Temps long, temps de l’épuration

Volume intrapéritonéal : 

1)Plus de volume, plus de recrutement
plus d’épuration, plus de charge 

osmotique
2) Si volume trop important
mauvaise tolérance et perte UF par 

rétrofiltration

Dialysat (biocompatibilité, pouvoir
osmotique etc..)

PRINCIPES DE PRESCRIPTION EN DIALYSE PÉRITONÉALEPRINCIPES DE PRESCRIPTION DE LA DP
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PRINCIPES DE PRESCRIPTION EN DIALYSE PÉRITONÉALE

• Prescription optimale

Dépend des capacités péritonéales de chaque patient

Temps en dialyse acceptable pour le patient

Doit permettre UF et épuration

Temps de contact: 

1)Temps court, UF conservée pas de 
perte de pouvoir osmotique

2)Temps long, temps de l’épuration

Volume intrapéritonéal : 

1)Plus de volume, plus de recrutement
plus d’épuration, plus de charge 

osmotique
2) Si volume trop important
mauvaise tolérance et perte UF par 

rétrofiltration

PRINCIPES DE PRESCRIPTION DE LA DP
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VOLUMES EN DIALYSE PÉRITONÉALE

• Prescription du volume

En aigu volume de 10 ml/kg, augmentation progressive

Puis volume empirique : 30 à 50 ml/kg (600 à 1400 ml/m2)

Enfant > 2 ans 1200 ml à 1400 ml/m2, < 2 ans 800 ml/m2

Chez l’enfant prescription en ml/m2 permet d’adapter au mieux le volume

Prévient développement hyperperméabilité et échec UF

Prescription du volume

• Adaptation

Besoins, tolérance, PIP, jour (proclive) nuit (déclive)

VOLUMES EN DP
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Volume intrapéritonéale (ml/m2) selon Schmitt CP et al. 2011

Intraperitonealer Druck
(Kinder > 2 Jahre, Mittelwert ± SD)

Einlaufmenge (ml)
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=> Nourrissons : IPP < 8-10 cm H2O
=> Enfants :IPP < 12-14 cm H2O

Schmitt CP et al,  International Journal of Nephrology 2011

VOLUMES EN DIALYSE PÉRITONÉALE

• Si volume max dépassé: douleurs, dyspnée, hydrothorax, hernie

• VIP max individuel, subjectif, meilleure tolérance couchée

• Ne doit jamais dépasser 18 cm H20 couché Borzych B, Schmitt CP, Ped Neph, 2008

Fuite dialysat dans le péricarde
Borzych et al 2008

VOLUMES ET PIP
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IPP MEASUREMENTVOLUMES ET PIP
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VOLUMES EN DIALYSE PÉRITONÉALE

Fischbach M. et al. Pediatr Nephrol 2003; 18; 976-81

• Facile en pratique, méthode objective à chaque bilan DP

• PIP corrélée au volume intrapéritonéale et au BMI

• Facteurs : pleurs, constipation etc..

VOLUMES ET PIP

66

TEMPS DE CONTACT INTRAPÉRITONÉAL

• En aigu chez les nouveaux né, souvent besoin d’UF temps très courts 20-30 min (volumes
faibles, hyperperméabilité relative)

• Chez les plus grands en DPA

Tenir compte de la durée avec cycleur (8-10h)

Cycles souvent au départ une heure chez le nourrisson, une heure trente chez le plus grand,
adaptation au temps TEP (temps APEX)

• En DPCA chronique, temps souvent long (perte UF)

TEMPS DE CONTACT
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TEMPS DE CONTACT INTRAPÉRITONÉAL

• Temps APEX = temps optimal d’’un échange (temps de croisement saturation en
urée et désaturation en glucose au cours d’un TEP)

• Si plus long que temps APEX perte gradient osmotique mais épuration toxine type
phosphates (4 fois plus long que temps APEX)

APEX PHOSPHATE PURIFICATION TIME

TEMPS DE CONTACT ET TEP
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TEMPS DE CONTACT INTRAPÉRITONÉAL

Warady et al., JASN, 1996

TEMPS DE CONTACT
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Patients        Type               4-heures
(%) D/P Creatinine Caractéristiques 

Transport rapide solutés
absorbtion glucose: 

10% High       > 0.78 UF ? perte
perte de protéines, albumine sérique? 

High                 Bon transports solutés et UF
53% Average 0.65 - 0.77

Low Transports solutés relativement lent
31% Average 0.52 - 0.64 importante UF 

6% Low < 0.51 Transports solutés lent
Clairance dialytique cible difficile
Très bonne UF

TRANSPORT PÉRITONÉAL
TEMPS DE CONTACT ET TEP
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SOLUTÉS
• En pédiatrie, accord utilisation solutés biocompatibles pour préserver au mieux péritoine

(recommandé par EPDWG en 2011), controversé

• Choix du dialysat (à adapter à chaque patient)

Schmitt CP. et al. Pediatr Nephrol 2016

SOLUTÉS
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DPA OU DPCA

• En dessous 100 ml système burette et donc DPCA

• DPCA « possible » si diurèse résiduelle

• En pratique DPA est préférée du fait des besoins spécifiques de
prescription : volume injecté faible, temps de contact court, et
prescription individuelle

• Les cycles automatiques la nuit (cycles courts) peuvent être
associés à un ventre plein le jour voire à un échange
complémentaire en fin de journée : dialyse péritonéale optimisée
(indispensable en cas d’anurie ?), souvent fluctuante (concept du
break point, moins de douleurs résiduelles)

TEMPS DE CONTACT ET TEP
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DPA > meilleure option à terme possible > 100 ml

DP continue (cycle de 
jourà

DP intermittente

DP Plus échange diurne

DP fluctuante

DP adaptée (peu adapté 
nonuveau né)

DPA DU NOUVEAU NÉ
DPCA OU DPA
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ADÉQUATION

• Clinique : TA, biologique, croissance staturopondérale

• UF et équilibre sodé, plus d’impact du contrôle volémique sur la survie que le Kt/V

• Importance diurèse résiduelle

• TEP

• Dose de dialyse : pas de formules pédiatriques spécifique

• Risque complications infectieuses

SURVEILLANCES

75

VERS LA DPA OPTIMISÉE

• Contrôle hydrosodé capital, vers la DPA adaptée

DP automatisée 
conventionnelle: 
Cycles identiques même 
volume,même durée

Même durée même volume

DP automatisée adaptée: 
Cycles courts petit volume 
devant longs cycles et grands 
volumes

DP ADAPTÉE

76



22/03/2022

38

Les Hôpitaux
Universitaires
de  STRASBOURG

Les Hôpitaux
Universitaires
de  STRAS BO URG

Determination of the APEX time and the PPT 
(phosphate purification time), D/P = 0.6

Normal values  : APEX 18 to 71 minutes, PPT 105 to 238 minutes
Fischbach M. PDI 1998

APEXAPEX PPTPPT
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EN PRATIQUE

• En DPA (au delà de 100 ml)

Tenir compte de la durée avec cycleur (8-10h)

Cycles souvent au départ une heure chez le nourrisson, une heure trente ou chez le plus
grand, adaptation au temps APEX et TEP

Volume par cycle 600 à 1400 ml/m2 (volume optimal 8 l/m2 par séance)

Selon PIP

Solutés biocompatibles, pas trop d’hypertonique

Optimiser : journée ventre plein

(1/2 volume de nuit éventuellement icodextrine), ou un cycle de jour ou DP adaptée

EN PRATIQUE
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EN PRATIQUE

• En DPCA

• Aigu ou chez les nouveaux-nés, burettes, souvent besoin d’UF temps très courts 20-30
min (volumes faibles, hyperperméabilité relative), commencer à 10 ml/kg puis
augmentation progressive, héparine et antibioprophylaxie

• En DPCA chronique (rare), temps souvent long (perte UF)

3 à 5 échanges VIP jour 800 à 1000 ml/m2, nuit 1000 à 1400 ml/m2

Dialysat isotonique le plus souvent, échange long la nuit (icodextrine)

EN PRATIQUE
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IRT en pédiatrie1.

Insuffisance rénale terminale du nouveau-né2.

Dialyse péritonéale3.

Hémodialyse4.
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HÉMODIALYSE CHRONIQUE DE L’ENFANT

• Pourquoi : soins en centre : « l’hôpital soigne et éduque », en unité spécifique 

pédiatrique, une infirmière pour deux enfants

• Pour qui : facilement faisable à partir de 6 à 8 kg, 57 % des enfants en IRT à la 

mise en route traitement suppléance (registre REIN)

• Comment  : voie d’abord plus ou moins difficile (cathéter, fistule), déplacement 
domicile/centre hospitalier ( coût économique et temps « perdu »), structure 

hospitalière lourde (traitement de l’eau, astreintes techniques et médicales, école 

à l’hôpital….deuxième famille)

HÉMODIALYSE CHRONIQUE DE L’ENFANT

81

• En pra'que u'lisa'on courante des systèmes d’hémodialyse sans réelle 
autorisa'on, désengagement des autorités et industriels, pas toujours le 

choix du matériel

RESTRCTIONS CONCERNANT L’ HÉMODIALYSE CHRONIQUE RESTRICTION CONCERNANT LE MATÉRIEL 
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• Centre HD pour enfants (obligatoire si enfant de moins de 8 ans, possible au- delà de 18 ans) 
intégrée dans une unité hospitalière, avec possibilité d’hospitaliser l’enfant, contraintes de 
structures architecturales++

• Nécessité de disposer d’un service de réanimation, d’un laboratoire, d’un service d’imagerie, 
accès aux produits dérivés du sang

• Doit pouvoir accueillir les enfants en déplacement

• Présence d’un médecin pédiatre formé à la dialyse ou médecin néphrologue exerçant en pédiatrie 
obligatoire pendant toute la séance, astreinte médicale et infirmière 

http://www.fondation-du-rein.org/assets/sites/www.fondation-du-rein.org/files/guide-dialyse.pdf
https://www.legifrance.gouv.fr/eli/decret/2002/9/23/2002-1198/jo/article_1

RESTRICTIONS LÉGISLATIVESRESTRICTIONS LÉGISLATIVES
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• Nécessité d’avoir au moins deux médecins pédiatres avec au moins deux ans dans un service 
de néphrologie pédiatrique universitaire

• Nécessité d’avoir un  médecin réanimateur, cardiologue, radiologue, diététicienne, 
psychologue, AS, éducateur, instituteur chirurgien dans le centre, centre doit disposer de 
techniciens formés à l’utilisation et entretien HD

• Une infirmière spécialisée pour deux enfants, une cadre, une auxiliaire pour 4 enfants

http://www.fondation-du-rein.org/assets/sites/www.fondation-du-rein.org/files/guide-dialyse.pdf
https://www.legifrance.gouv.fr/eli/decret/2002/9/23/2002-1198/jo/article_1

RESTRICTIONS LÉGISLATIVESRESTRICTIONS LÉGISLATIVES
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http://www.fondation-du-rein.org/assets/sites/www.fondation-du-rein.org/files/guide-dialyse.pdf
http://www.fondation-du-rein.org/assets/sites/www.fondation-du-rein.org/files/guide-dialyse.pdf
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HÉMODIALYSE CHRONIQUE DE L’ENFANT
Pediatric Nephrology 2005; 20:1054-66

HÉMODIALYSE DE L’ENFANT
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HÉMODIALYSE CHRONIQUE DE L’ENFANT

Hémodiafiltration chez l ’enfant
Professeur Fischbach

Expérience strasbourgeoise
HDF  : Juillet 1981

HDF on line : Novembre 1996
daily OL-HDF : Septembre 2002

HÉMODIALYSE CHRONIQUE DE L’ENFANT
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IPHN: Preliminary findings: superiority of HDF 

cHD HDF P

Hemoglobin* (g/dl) 10.5 11.5 <0.001

Serum phosphate (mmol/l) 1.75 1.60 n.s.

CrP (g/dl) 12.1 5.7 <0.01

BMI SDS -0.30 0.08 <0.01

Height SDS -2.40 -1.03 <0.001

Delta Height SDS /year** 0.13±0.51 -0.22±0.96 0.05

* Epo dose n.d. between groups
** observation time: 10.8 (3.6-39) months

Independent of dialysis dose (time per week / frequency and blood flow/m²) 

(52 children HDF, 209 conventional HD) 
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DAILY HDF OPTIMISÉE DE L’ENFANT

Dialysat : conductivité, ultrapure, bicarbonate, cooling dialysat

Poids sec : BVM et BCM déterminer conductivité et poids au lit du malade

HDF CHRONIQUE
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• En  1965 :  une session/semaine: survie courte

• En 1975 :  deux sessions /semaine : survie                                                       
GFR : <10%

• En 1980/85 :  trois sessions/semaine

GFR  : 10 à 20 % 

• Dialyse intensifiée et quotidienne
GFR  : 30 à 40%                                                                                                 

• Ne pas utiliser seulement comme « rescue »

• Hémodialyse intensifiée meilleurs résultats 

HÉMODIALFILTRATION  6j/7  DE L’ENFANTHDF CHRONIQUE DE L’ENFANT
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Thumfart J, Müller D. Ped Nephrol 2015

HÉMODIALFILTRATION CHRONIQUE DE L’ENFANTHDF CHRONIQUE DE L’ENFANT
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HÉMODIALFILTRATION

• Etude 3 H chez l’enfant Shroff R et al. Hemodiafiltration improves the cardiovascular risk profile 
and patient related outcome measures compared to conventional hemodialysis –the HDF, Heart

and Height (3H) study (Accepted in JASN)

HDF CHRONIQUE DE L’ENFANT
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HÉMODIALFILTRATION

• Etude 3 H chez l’enfant Shroff R et al. Hemodiafiltration improves the cardiovascular risk profile 
and patient related outcome measures compared to conventional hemodialysis –the HDF, Heart

and Height (3H) study (JASN)

HDF CHRONIQUE DE L’ENFANT
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HÉMODIALFILTRATION CHRONIQUE 6j/7 DE L’ENFANTHDF CHRONIQUE DE L’ENFANT
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Fischbach et al, NDT 2009

Croissance chez les 
enfant en HDF 

quotidienne

Avant HDF: 3.8 ± 1.1 cm/ an
pendant. HDF: 14.3 ± 3.8 cm/ an

HÉMODIALFILTRATION CHRONIQUE 6j/7 DE L’ENFANTHDF  DAILY CHRONIQUE DE L’ENFANT
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• Moins de fatigue, meilleures capacités physiques

• Pas ou peu de régime

• Amélioration appétit, masse musculaire

• Moins de médicaments

• Pas plus d’absentéisme scolaire

• Coût + 100%

HÉMODIAFILTRATION CHRONIQUE  ONLINE 6j/7 DE L’ENFANTHDF CHRONIQUE DE L’ENFANT
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PRESCRIRE UNE  HÉMODIALYSE EN PÉDIATRIE

• Prescription d’une HD (F) chez l’enfant 

1. Voies d’abord

2. Circuit extracorporel 

3. Débit sanguins et anticoagulation

4. Dialysat

5. Perte de poids

6. Fréquence et durée séances

7. Surveillance

PRESCRIRE UNE HDEN PÉDIATRIE
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• La réussite de l’hémodialyse chronique dépend des voies d’abord.

• importance de la préservation du capital vasculaire

• Les avantages de la FAV sont nombreux : meilleure épuration, moins d’infections, moins de
thromboses moins d’hospitalisations

Registre REIN 2017
Shroff R et al. NDT 2019

VOIES D’ABORDVOIES D’ABORD
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• Survie de la FAV en moyenne 3,1 ans versus 0,6 ans pour un KTC

• Fréquence cathéters en pédiatrie :

• Registre rein 71% au départ sur KTC versus 58% en 2008

• 43% sont restés sur KTC en 2016 (donnée non accessible en 2017)

• Registre IPHN 72% de KTC, seulement 26% de FAV

Registre REIN 2017
Shroff R et al. NDT 2019

VOIES D’ABORDVOIES D’ABORD
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PEU DE 
RECOMMANDATIONS DE 

HAUT GRADE

VOIES D’ABORDVOIES D’ABORD
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Quels sont les freins en pratique pour poser une FAV ?

• Âge/taille

• Temps estimé d’attente pour la greffe
• Maturation de la FAV demande anticipation recommandé au moins 3 mois avant mise en 

HD (temps moyen première ponction IPHN 62 jours avant 1ère ponction)

• Expérience chirurgicale (microchirurgie <10 kg mais plupart des études/cas rapportés chez 
enfant >20kg)

• Expérience médecins/infirmières et radiologues 

• Appréhension des ponctions chez les jeunes enfants

VOIES D’ABORDVOIES D’ABORD
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• KTC : infections ++ (IPHN 1,3 pour 1000 cathéter-jours pas d’infections pour FAV avec
remplacement dans 47% des cas), dysfonction (IPHN 2,5 pour 1000 cathéter-jours versus 1,2
pour 1000 FAV-jours).

• 82% de révision en plus

• utilisation de 3x plus d’accès vasculaires avec KTC versus FAV,

• risque thromboses+++

• Si cathéter central préférer présence KT tunellisés double voie, cuff

• Jugulaire interne D (sous clavière et jugulaire externes CI)

• Taille recommandée selon KDOQI

Borzych-Duzalka D et al. AJKD 2019

VOIES D’ABORDVOIES D’ABORD
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Borzych-Duzalka D et al. AJKD 2019

VOIES D’ABORDVOIES D’ABORD
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• Volume extracorporel max 10%  (10 ml/kg avant un mois, max 16 ml /kg en l’absence UF)
• Machines pour HD continue /conventionnelle Surface membrane = puis > SC enfant

Techniques HD/HD/HDF 

Machine
Double 
aiguille

Simple 
aiguille

Volume 
lignes(ml)

Volume EC 

filtre+lignes) 
(ml)

Poids

minimum 
théorique

Baxter AK 98 oui non 36 53 6.6
oui non 85 102 12.7
oui non 100 117 14.6

oui 132 149 18.6
Baxter Artis

Physio
oui 132 149 18.6

oui 227 244 30.5
Braun Dialog iQ oui 122 139 17,4

oui 186 203 25.4
Fresenius 5008 oui 108 125 15.6

oui 136 153 19,1
oui 169 186 23,2

Fresenius 6008 oui non 83 100 12.5
oui 122 139 17,4

oui 137-187 154-200 25
Nikkiso DBB-EXA oui 143 160 20

oui 202 219 27.4
Nippro Surdial-X oui 132 149 18.6

oui 231 248 31

D’après Brunon Ranchin
Lyon

Seulement une 
machine pour moins 
de 10 kg même si en 
pratique autres 
machines utilisées par 
équipe

CIRCUITS
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MEMBRANE DE DIALYSE

• Surface (prendre SC enfants puis plus grand)   Filtres de 0,20 m2 à 1,7 m2 avec volume minimal 
(18 /32 ml)

• Membranes biocompatibles : les plus utilisées synthétiques (polysulfone, polyacrilonitril etc…)

• Perméabilité

a) Hydraulique (CUF) en ml (CUF < 5 ml mmHg-1 h-1 = low flux, CUF >15 ml mmHg-1 h-1 = high flux )

b) Moléculaire  déterminé par le poids moléculaire des molécules Membranes hautement 
perméables avantages sur les molécules de tailles moyennes
• Pour hémodialyse conventionnelle: membrane low-flux possibles mais HF ou HDF membranes 

high-flux nécessaires (eau ultrapure++)

FILTRE
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DÉBIT SANGUIN ET ANTICOAGULATION

• Débit sanguin extracorporel (QB) : 150 à 200 ml min-1m-2

soit 5-7ml min-1m-2

• Chez le petit QB = (poids en kg +10) x 2,5

• Anticoagulation :

HBPM 1000 UI anti-Xa par 10 kg (suffisant pour 4 heures)
Héparine conventionnelle 20 à 30 Ui/kg /h en continu
Citrate si risque hémorragique surtout en aigu
Prédilution

Fiscbach M et al. Pediatr. Nephrol 2005 20:1054-1066

DÉBIT SANGUIN ET ANTICOAGULATION
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DIALYSAT  

• Dialysat préparé avec eau pure par générateur de dialyse
• Tampon bicarbonate (sous forme de poudre)
• Concentration concentrée pour électrolytes
Calcium (1,25 mmol/l à 1,5 mmol/l)@
Sodium actuellement standard (138-142 mmol/l) mais profil
Glucose 1g/l
Potassium 1,5 à 3-3,5 mmol/l
• Surveillance en endotoxines et germes indispensable
• Prescription dialysat standard 500 ml/min soit 120 l en 4 

heures juste séparés par une membrane de dialyse
• Débit variable souvent excessif en HDF coefficient X1,2-1,4 

du débit sanguin

Fiscbach M et al. Pediatr. Nephrol 2005 20:1054-1066

DIALYSAT
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PERTE DE POIDS ET POIDS SEC

• En pédiatrie  perte de poids max 1 %  +/- 0,5 % du poids corporel/heure)
• Poids sec difficile à estimer en raison croissance (petit +200g / semaine, plus tard 

réévaluer poids /mois)
• Changement rapide de composition corporelle, traitement par nutrition entérale et hormone 

de croissance fréquents
• Perte de poids : tolérance? Nombre de séances?
• Pour évaluer poids sec  différents outils
Bioimpédancemétrie
BVM
Échographie cardiaque
Bilan biologique (hématocrite, BNP..)
Nouvelle technique (Lignes B en échographie pulmonaire?)
TA pas toujours corrélées

Fiscbach M et al. Pediatr. Nephrol 2005; 20:1054-1066

Allinovi M et al. Pediatr. Nephrol 2016; 31 : 2327

POIDS SEC ET UF
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Association between high ultrafiltration rates and mortality in uraemic patients on 
regular haemodialysis. A 5-year prospective observational multicentre study

E. Movilli et al. NDT 2007; 22:3547-3552

De 65% à 20% survie à 5 ans
Si perte de poids horaire>1.25%

PERTE DE POIDS ET POIDS SECPERTE DE POIDS 
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Les Hôpitaux
Universitaires
de  STRASBOURG

Rel. OH [%]

Ç

1%

4%

26%

37%

9%

11%

3%

9%

7% 15%-7%

BP [mmHg]

32% of sessions  with rel.OH 
> +7%, 37 % of them with 
hypertension

68% of sessions  with 
rel.OH < +7%, 40 % of 
them with hypertension

39% of 
sessions  with
hypertension, 
31% of them
with rel.OH > 
+7%

61% of 
sessions  with 
normotension, 
33% of them 
with rel.OH > 
+7%

POIDS SEC ET HTA 

Zaloszyc A et al.Pediatr Nephrol 2013 

POIDS SEC ET HTA
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FRÉQUENCE ET DURÉE SÉANCES

• Fonction de l'âge

• Fonction  de la diurèse résiduelle (FG)

• Fonction du KT/V urée ; 

• Fonction de l'état interdialytique et de la perte de poids perdialytique

• nourrisson (< 10 kg) : 5 séances/semaine

• perte de poids horaire

• Minimum trois fois par semaines 4 heures mais dialyse alors non optimisée, régime +++

FRÉQUENCE ET DURÉE DES SCÉANCES
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FRÉQUENCE ET DURÉE SÉANCESFRÉQUENCE ET DURÉE DES SCÉANCES
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EN PRATIQUE

• Prescription HDF enfant : 

1. Choisir membranes + tubulures : (SC enfant) volume extracorporel <10% (8-10 ml/kg)

2. Débit sang : première séance 3 ml/min/kg (syndrome déséquilibre osmotique) puis 
monter progressivement 150 à 200 ml/min /m2 et objetif Kt/V à 1,4

3. Débit dialysat : 1,5 à 2 X le débit sanguin (c‘est déjà beaucoup)

EN PRATIQUE
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EN PRATIQUE

4. Débit d‘hémofiltration : 
• En pré-dilution :75-100 %débit sanguin en pratique se rapprocher de 1/1 en tolérant PTM 

max à 300 mmHg „(33l/m2/session proposée pour enfants).

• En post-dilution : maximum 1/3 débit sanguin (coagulation filtre, hématochrite sortie max 
50%), objectif >23 L/1,73m2

5. Perte de poids max 1,25-1,5 %  (durée à adapter)

6. Anticoagulation 0,1 ml lovenox par 10 kg de poids

5. Dialysat : liquide substitution HF ultrapure NaD 140 mmol/l glc 1g/l, Ca entre 1,25 et 1,75 
mmol/l, Td 37 °C ou moins

FRÉQUENCE ET DURÉE DES SCÉANCES
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DAILY HDF OPTIMISÉE DE L’ENFANT

Dialysat : conductivité, ultrapure, bicarbonate, cooling dialysat

Poids sec : BVM et BCM déterminer conductivité et poids au lit du malade

DIALYSE OPTIMISÉE
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International Pediatric Dialysis Network

IPHN Registry participants:
70 centers in 34 countries

Registered IPDN Network users:
192 centers in 52 countries

International Pediatric Hemodialysis Network
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CONCLUSION

• Chez l’enfant l’IRT est rare, peu d’enfants dialysés en France
• Longue vie de dialysés/ greffés à mener donc optimiser au maximum les pratiques
• Soutenir les centres de compétence, dialyse en centre pédiatrique
• Un challenge technique (de moins en moins) mais toujours éthique

CONCLUSION
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