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R É S U M É

Le contrôle physiologique de l’équilibre hydrosodé a pour objectif d’assurer la stabilité de l’hydratation.

Ainsi, la prescription de la concentration sodée du dialysat, qui détermine la valeur de la natrémie en fin

de séance et donc l’état d’hydratation cellulaire, devrait-elle logiquement avoir pour objectif principal la

restauration de la natrémie à la valeur correspondant à un état optimal d’hydratation cellulaire en fin de

séance. À partir de la théorie du set-point basée sur le concept de restauration de l’hydratation cellulaire,

l’hémodialyse isonatrique propose une prescription raisonnée de la valeur adéquate de la concentration

sodée du dialysat, personnalisée en fonction de chaque patient. Sa mise en œuvre peut se faire suivant

diverses modalités, selon que l’on utilise ou non la valeur de la natrémie calculée par certains moniteurs

récents d’hémodialyse à partir de la mesure en ligne de la conductivité plasmatique. La revue des études

basées sur le concept d’hémodialyse isonatrique, peu nombreuses à ce jour, incite à proposer une cible de

conductivité plasmatique en fin de séance (ou une cible de natrémie mesurée par le moniteur

d’hémodialyse) légèrement inférieure à la valeur prédialytique. Cependant, la mise en œuvre de cette

stratégie en routine clinique requiert l’implantation dans le moniteur de dialyse d’un logiciel spécifique.
�C 2018 Société francophone de néphrologie, dialyse et transplantation. Publié par Elsevier Masson SAS.

Tous droits réservés.

A B S T R A C T

Setting dialysate sodium allows to adequately adjust sodium balance and plasma sodium at the end of

dialysis session. In accordance with the set-point theory based on the concept of restoring cellular

hydration, an adequate target for plasma sodium at the end of the session could be the value of

predialysis plasma sodium concentration (isonatric hemodialysis). Some recently available dialysis

monitors provide an on-line value of plasma-water conductivity usually converted in on-line natremia.

There are different modalities of isonatric hemodialysis depending on whether the online value of

natremia is used or not. By reviewing the few studies concerning the isonatric hemodialysis, it seems

logical to set a target of postdialysis on-line natremia (or plasma-water conductivity) slightly lower than

its predialysis value. However this strategy requires specifically designed software not yet available in

clinical routine.
�C 2018 Société francophone de néphrologie, dialyse et transplantation. Published by Elsevier Masson

SAS. All rights reserved.
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La concentration sodée du dialysat est le paramètre qui permet
d’ajuster à la valeur souhaitée le bilan sodé et la natrémie en fin de
séance d’hémodialyse. Cependant, plus de 50 ans après l’avène-
ment de l’hémodialyse chronique, le problème de la détermination
de la concentration sodée optimale du dialysat reste encore non
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résolu, expliquant l’absence de recommandations consensuelles
[1], voire l’existence de recommandations contradictoires [2,3]. La
prescription de la concentration sodée du dialysat reste généra-
lement intuitive et repose le plus souvent sur l’expérience du
néphrologue. En proposant une prescription raisonnée de la
concentration sodée du dialysat à partir de la théorie du set-point,
l’hémodialyse isonatrique, qui peut être mise en œuvre selon
différentes modalités, pourrait apporter un réel bénéfice clinique.
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1. Le contexte historique

Au début de l’avènement de l’hémodialyse chronique dans les
années 1960, le dialysat était rendu hypertonique par la présence
d’une forte concentration d’un agent osmotique (glucose) afin de
provoquer par osmose, comme en dialyse péritonéale, la perte
d’eau nécessaire pour compenser les apports hydriques. Le dialysat
devait alors être fortement hyponatrique (concentration sodée
inférieure à 130 mmol/L) afin de provoquer la perte diffusive de
sodium nécessaire pour compenser les apports sodés [4].

Depuis l’avènement dans les années 1970 de dialyseurs
supportant un niveau non négligeable de pression transmembra-
naire, la soustraction hydrique est obtenue par ultrafiltration et
donc obligatoirement associée à une soustraction sodée. Cette
soustraction d’origine convective compense, voire même dépasse,
les apports sodés interdialytiques. Il a donc été nécessaire de
diminuer la soustraction diffusive en augmentant la concentration
sodée du dialysat (entre 135 et 137 mmol/L) pour que la balance
sodée ne devienne trop négative.

Durant les années 1980, l’amélioration des performances des
dialyseurs est à l’origine d’une augmentation de l’efficacité de la
dialyse, permettant ainsi une réduction de la durée des séances,
mais rendant celles-ci plus brutales. En effet, d’une part la
réduction de la durée des séances nécessite une augmentation
de l’ultrafiltration horaire, ce qui aggrave l’hypovolémie. D’autre
part, l’augmentation de l’efficacité de la dialyse est à l’origine d’une
diminution plus abrupte de l’osmolalité plasmatique par chute
rapide de la concentration de l’urée et des toxines urémiques. Parce
que l’urée n’est pas totalement inefficace sur le plan osmotique,
cette chute de l’osmolalité plasmatique, particulièrement brutale
en début de séance, est responsable d’un flux osmotique d’eau du
secteur extracellulaire vers le secteur cellulaire [5]. Ce flux aggrave
encore l’hypovolémie et contribue à l’hyperhydratation cellulaire,
augmentant le risque de syndrome de déséquilibre (crampes,
nausées, vomissements, léthargie, crises convulsives). L’aggrava-
Fig. 1. Conséquences de la réduction de la durée des séances d’hémodialyse. Le signe + 

entraı̂ne une variation du second dans le même sens. Le signe – signifie que la variation du

les flèches pleines.
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tion de l’hypovolémie expose, quant à elle, au risque d’instabilité
hémodynamique (hypotensions symptomatiques) et d’hypoxie
tissulaire, voire à l’apparition paradoxale d’une sensation impé-
rieuse de soif en lien avec l’activation du système rénine-
angiotensine (stimulation volumétrique de la soif) [6]. Ce combat
contre l’hypovolémie et le syndrome de déséquilibre pour
améliorer la tolérance perdialytique au traitement a incité les
néphrologues à utiliser un dialysat rendu hypertonique par une
augmentation de sa concentration sodée, souvent au-dessus de
142 mmol/L, afin de diminuer, voire d’inverser, le flux osmotique
d’eau entre les secteurs cellulaire et extracellulaire.

Cependant, l’augmentation ainsi induite de la natrémie post-
dialytique est souvent à l’origine d’une stimulation osmotique de
la soif et donc d’une augmentation de la prise de poids
interdialytique, ce qui nécessite une augmentation de l’ultra-
filtration horaire. Il en résulte un véritable cercle vicieux à
l’origine d’une surcharge hydrosodée chronique (Fig. 1) avec ses
complications cardiovasculaires (hypertension artérielle, hyper-
trophie ventriculaire gauche, sub-œdème pulmonaire). Ainsi,
après une phase d’augmentation de la concentration sodée du
dialysat visant à améliorer la tolérance perdialytique, s’en est-il
suivi une phase de diminution visant à réduire la morbi-mortalité
d’origine cardiovasculaire, si bien que les concentrations sodées
du dialysat les plus utilisées actuellement sont comprises entre
138 et 140 mmol/L.

En réalité, puisque l’objectif du contrôle du bilan hydrosodé
chez le sujet sain est d’assurer la stabilité de l’état d’hydratation,
tant cellulaire qu’extracellulaire [7], l’objectif logique du contrôle
du bilan hydrosodé pendant la séance d’hémodialyse devrait être la
restauration en fin de séance d’un état d’hydratation optimal. La
perte de poids doit être prescrite de manière à rétablir une
hydratation extracellulaire adéquate. La concentration sodée du
dialysat doit être prescrite de manière à obtenir le bilan sodé qui
permettra d’atteindre en fin de séance la valeur de la natrémie
correspondant à une hydratation cellulaire optimale (Fig. 2). Sa
accompagnant la flèche entre deux facteurs signifie qu’une variation du 1er facteur

 2e facteur est de signe opposé à celle du premier. Le cercle vicieux est représenté par
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Fig. 2. Balance hydrosodée pendant la séance de dialyse. La prescription adéquate de la conductivité du dialysat permet de rétablir en fin de séance la valeur de la conductivité

plasmatique correspondant à un état optimal d’hydratation cellulaire (traits pleins). Cependant, cette prescription influence la variation du volume extracellulaire dont la

valeur optimale en fin de séance peut être obtenue par une prescription adéquate de la perte de poids (traits doubles). Un logiciel spécifique peut permettre de remplacer la

prescription de la conductivité du dialysat (paramètre technique) par la prescription de la cible de conductivité plasmatique (paramètre physiologique) à atteindre en fin de

séance (traits pointillés). Dans le cas de l’hémodialyse isonatrique, cette cible est fixée en fonction de la valeur de la conductivité plasmatique (natrémie) mesurée en début de

séance.
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prescription doit être personnalisée en fonction de la natrémie
prédialytique, puisque c’est le gradient sodé sang-dialysat qui
détermine le bilan sodé [8–10].

Il reste néanmoins à déterminer la valeur adéquate de la
natrémie à atteindre en fin de séance. Est-ce la même pour chaque
patient ? La natrémie adéquate du sujet insuffisant rénal chronique
étant, comme celle du sujet sain, très variable d’un patient à un
autre, il semble que la réponse soit non. D’ailleurs, une étude
concernant l’utilisation d’un logiciel spécifique employé dans le
but de ramener tous les patients dialysés à la même valeur de
natrémie (ou plus exactement de conductivité plasmatique, reflet
de la natrémie) en fin de séance, a montré l’absence d’intérêt de
cette stratégie [11]. La théorie du set-point sur laquelle repose
l’hémodialyse isonatrique semble justifier l’individualisation de la
cible de natrémie à atteindre en fin de séance, et donc de la
concentration sodée du dialysat, en fonction de chaque patient.

2. Le concept d’hémodialyse isonatrique

Les apports sodés, à l’exclusion de leur part non osmotique [12],
induisent une augmentation de la natrémie et donc de l’osmolalité
Fig. 3. Balance hydrosodée pendant la période interdialytique (théorie du set-point). L’aug

osmotique du compartiment intracellulaire vers le compartiment extracellulaire. La ten

permet la restauration de la tonicité.
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efficace, encore appelée tonicité, provoquant ainsi un flux
osmotique d’eau du secteur cellulaire vers le secteur interstitiel
à l’origine d’une expansion du volume extracellulaire et d’une
contraction du volume cellulaire. Cette contraction induit une
diminution de la tension de la membrane cellulaire des osmo-
récepteurs situés dans l’hypothalamus antérieur. Cette diminution
est responsable d’une stimulation de l’hormone antidiurétique
(vasopressine ou ADH), à l’origine d’une réduction de la diurèse (ce
phénomène n’est plus observable chez le patient dialysé) et, au-
delà d’un certain seuil, d’une sensation impérieuse de soif à
l’origine d’une augmentation des apports liquidiens. Cette
augmentation des apports permet au volume cellulaire de revenir
au-dessus du seuil de déclenchement de la soif, et donc à la tonicité
et à la natrémie de redescendre au-dessous de ce seuil, mais elle
aggrave l’hyperhydratation extracellulaire (Fig. 3).

Selon la théorie du set-point, le patient hémodialysé adapte ses
apports liquidiens à la charge sodée induite par les apports
alimentaires et par une concentration sodée du dialysat éventuel-
lement trop élevée, de manière à maintenir sa tonicité, et sa
natrémie qui en est un reflet, dans un intervalle de sécurité
correspondant à un niveau d’hydratation cellulaire qui permet
mentation de la tonicité liée à la part osmotique des apports sodés provoque un flux

dance à la déshydratation cellulaire provoque la soif. L’apport liquidien résultant
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d’éviter les symptômes liés à une déshydratation ou une
hyperhydratation trop importantes. Cette théorie permet d’expli-
quer la faible variation intra-individuelle de la natrémie pré-
dialytique notée dans de nombreuses études observationnelles.
Ainsi, Peixoto et al. ont observé sur 12 mois chez 100 patients
hémodialysés une natrémie prédialytique très variable entre
individus (extrêmes : 122–145 mmol/L), mais un coefficient
intra-individuel de variation de seulement 1,6 % [13]. Ce coefficient
a été mesuré à 1,3 % chez 73 patients par Moret et al. [14], à 1 % chez
13 patients par Arramreddy et al. [15] et à 1,4 mmol/L (soit un peu
plus de 1 %) chez 147 patients par Basile et al. [16]. La théorie du
set-point permet également d’expliquer que la concentration sodée
du dialysat n’influence pratiquement pas la valeur de la natrémie
prédialytique tant dans les études observationnelles [17,18] que
dans les études interventionnelles [19,20].

Une augmentation de la tonicité en dehors de l’intervalle
de sécurité durant la séance d’hémodialyse est à l’origine du
déclenchement osmotique de la sensation de soif et donc d’une
augmentation de la prise de poids interdialytique. Inversement,
une diminution de la tonicité contribue à l’hyperhydratation
cellulaire, aggravant le risque de syndrome de déséquilibre, et à
l’hypovolémie, avec le risque d’instabilité hémodynamique,
d’hypoxie tissulaire et de déclenchement volumétrique de la
sensation de soif. C’est pourquoi, il semble logique d’éviter une
variation importante de la tonicité pendant la séance de dialyse,
autrement dit de rester proche de l’isotonicité.

L’estimation de la tonicité obtenue en soustrayant de la valeur
de l’osmolalité plasmatique mesurée par cryoscopie la valeur de la
concentration en urée lors de 55 séances d’hémodialyse chez
21 patients non diabétiques nous a permis de montrer qu’il n’y
avait pas de variation de natrémie lors des 21 séances effectuées
chez 10 patients durant lesquelles la tonicité avait varié de moins
de 2 mOsm/kg (séances dites isotoniques) [21], justifiant ainsi
le concept d’hémodialyse isonatrique. La stabilité de la natrémie,
en dépit de l’augmentation de la concentration du sodium dans
l’eau plasmatique nécessaire pour maintenir la tonicité malgré
la diminution de la kaliémie est expliquée par l’augmentation
conjointe de la protidémie liée à la perte de poids. Cette
augmentation est en effet responsable d’une diminution de la
natrémie (mesurée en mmol par litre de plasma par la méthode de
potentiométrie indirecte habituellement utilisée au laboratoire),
annulant ainsi l’augmentation liée à celle de la concentration du
sodium dans l’eau plasmatique (Tableau 1) [22].

Par ailleurs, il est généralement admis que la natrémie tend à
s’équilibrer sur la concentration sodée du dialysat, comme s’il
s’agissait d’une diffusion simple du sodium ne prenant pas en
compte l’effet Gibbs-Donnan. En effet, la diminution de la fraction
aqueuse du plasma liée à la présence de protéines d’une part, et
l’effet Gibbs-Donnan lié à leur charge électrique négative d’autre
part, tendent à s’annuler mutuellement en ce qui concerne les
Tableau 1
Hémodialyse isotonique.

n = 21 séances Début séance

(moyenne � DS)

Fin séance

(moyenne � DS)

p

Tonicité (mOsm/kg) 282 � 3,0 281 � 2,9 0,74

Protidémie (g/L) 66 � 3,7 73 � 7,4 < 0,001

Natrémie (mmol/L) 139 � 1,7 139 � 1,6 0,32

Natrémie (mmol/kg) 149 � 1,8 150 � 1,2 0,15

NaCond (mmol/L) 141 � 2,0 140 � 1,6 0,03

NaCond : natrémie affichée par le moniteur d’hémodialyse ; DS : déviation standard ;

p : significativité de la différence entre le début et la fin de la séance calculée par le

test de Mann-Whitney ; La natrémie (mmol par kg d’eau ou mmol/L d’eau

plasmatique) est calculée à partir de la natrémie (mmol par litre de plasma)

mesurée au laboratoire selon la formule : natrémie(mmol/kg) = natrémie(mmol/L)/(1–

0,001 � protidémie (g/L)).
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cations, tel le sodium [5,23]. C’est pourquoi une séance d’hémo-
dialyse isonatrique peut généralement être réalisée en prescrivant
un gradient sang-dialysat de sodium nul, c’est-à-dire une concen-
tration sodée du dialysat égale à la natrémie prédialytique [24].

Chez les patients à natrémie prédialytique élevée (c’est-à-dire
plus haute que la concentration sodée du dialysat habituellement
utilisée), la dialyse isonatrique amène à augmenter la concen-
tration sodée du dialysat par rapport à la dialyse habituelle, ce qui
permet d’espérer réduire les épisodes de crampes chez ces
patients. Chez les patients, plus nombreux, ayant une natrémie
prédialytique basse, la dialyse isonatrique conduit à diminuer la
concentration sodée du dialysat. Ceci permet d’espérer diminuer
la prise de poids interdialytique et donc réduire la perte de poids
horaire à l’origine d’une amélioration de la tolérance hémody-
namique à la séance d’hémodialyse avec une réduction du
nombre d’épisodes d’hypotension. Cette réduction de la concen-
tration sodée du dialysat tend également à diminuer le volume
extracellulaire en fin de séance et devrait permettre une
amélioration du contrôle de l’hypertension artérielle et de
l’hypertrophie ventriculaire gauche à long terme. Cette réduction
de la concentration sodée du dialysat induite par la dialyse
isonatrique chez les seuls patients à natrémie basse pourrait être
obtenue avec une sécurité clinique bien meilleure en comparai-
son avec une politique de réduction systématique de la
concentration sodée du dialysat chez tous les patients [25].

3. Les différentes modalités d’hémodialyse isonatrique

La mise en œuvre de l’hémodialyse isonatrique peut être
envisagée selon des modalités différentes suivant que l’on utilise
ou non la possibilité offerte par certains moniteurs d’hémodialyse
d’afficher en temps réel la valeur de la conductivité de l’eau
plasmatique (en mS/cm), généralement convertie en valeur de
natrémie (en mmol/L).

3.1. Hémodialyse isonatrémique

Si l’on ne dispose pas ou si l’on n’utilise pas la mesure en temps
réel de la natrémie (ou de la conductivité plasmatique) effectuée
au début de la séance par le moniteur d’hémodialyse, la mise
en œuvre de l’hémodialyse isonatrique nécessite la détermination
de la natrémie prédialytique par le laboratoire. Cette détermina-
tion n’est pas envisageable à chaque séance pour des raisons de
coût et de délai d’obtention du résultat. Par ailleurs, même si le
coefficient intra-individuel de variation de la natrémie est faible, la
natrémie prédialytique peut, de manière isolée, s’éloigner de façon
importante de la moyenne. Peixoto et al. ont en effet constaté
que l’intervalle de variation de la natrémie prédialytique pour
un patient donné était en moyenne de 7 mmol/L (extrêmes :
2–16 mmol/L) [26] ; Moret et al. observent un intervalle moyen de
la conductivité plasmatique prédialytique de 0,9 mS/cm (équiva-
lent à 9 mmol/L de natrémie) [14].

Cette variabilité intra-individuelle justifie la mesure à plusieurs
reprises de la natrémie prédialytique sur une période donnée : le
set-point est alors défini comme la valeur moyenne sur cette
période, et la concentration sodée du dialysat est déterminée en
fonction de cette valeur. Nous appellerons dialyse isonatrémique
cette modalité d’hémodialyse isonatrique. Les séances d’hémo-
dialyse sont donc en moyenne isonatrémiques, mais, en raison de
la variabilité de la natrémie prédialytique, elles ne sont pas
isonatrémiques à chaque séance.

Ainsi, de Paula et al. ont calculé le set-point comme la moyenne
de trois mesures de natrémie pratiquées en milieu de semaine sur
trois semaines consécutives [27]. Ils ont montré que la mise en
œuvre de séances d’hémodialyse isonatrémique pendant 3 semai-
nes permet de réduire de 3 mmol/L en moyenne la concentration
que : principe et modalités. Néphrol ther (2018), https://doi.org/
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sodée du dialysat chez les 27 patients qui avaient une natrémie
prédialytique inférieure à la concentration sodée du dialysat
habituellement utilisée dans le centre (138 mmol/L). Cette
réduction a été associée à une diminution de la prise de poids
interdialytique, à une amélioration du score de la soif, à une
amélioration du contrôle tensionnel chez les patients hypertendus
et à une diminution du nombre d’épisodes perdialytiques
d’hypotension.

3.2. Hémodialyse isoconductive

Certains moniteurs récents d’hémodialyse affichent en temps
réel une valeur de la conductivité de l’eau plasmatique (Cpw)
calculée à partir de mesures de conductivité effectuées dans
l’ultrafiltrat plasmatique [28] ou, plus souvent, dans le dialysat à
l’entrée et à la sortie du dialyseur [29]. Cette valeur Cpw est
généralement convertie par le générateur en natrémie NaCond

(mmol/L). Cependant, natrémie mesurée au laboratoire et natré-
mie affichée par le générateur ne sont pas équivalentes.

La natrémie NaLab mesurée au laboratoire est un bon reflet de la
tonicité chez le sujet non dialysé, ainsi que l’ont montré Edelman
et al. [30]. En effet, le sodium est habituellement le seul soluté dont
la concentration peut varier en cas de modification de la tonicité
parce que les concentrations du glucose et des autres cations sont
régulées (la variation de la concentration d’un anion n’entraı̂ne pas
de changement de la tonicité parce qu’elle est compensée par une
variation opposée de la concentration en chlorure afin de respecter
la nécessaire électroneutralité). On doit cependant s’attendre à ce
que la natrémie NaLab et la tonicité soient moins bien corrélées
chez le sujet dialysé chez qui la variation de la tonicité peut être
due à celle de la concentration d’un autre cation, principalement du
potassium. Nous avons montré que la corrélation entre tonicité et
NaLab chez le patient hémodialysé est nettement moins bonne que
celle rapportée par Edelman et al. En revanche, la corrélation entre
tonicité et natrémie (NaCond) affichée par le moniteur d’hémodia-
lyse est meilleure que celle entre tonicité et NaLab [31] :
l’explication est que la conductivité plasmatique, à partir de
laquelle est calculée la natrémie affichée par le moniteur, dépend
de la concentration de tous les ions et non pas du seul sodium.

La mesure en temps réel de la natrémie prédialytique permet
d’adapter à chaque séance la concentration sodée du dialysat de
manière à obtenir une natrémie post-dialytique égale à la natrémie
prédialytique. Cette adaptation peut être effectuée manuellement
de manière empirique ou automatiquement par les moniteurs
d’hémodialyse disposant d’un logiciel spécifique basé sur une
modélisation des transferts hydrosodés à travers la membrane de
dialyse (Fig. 2). Ces logiciels permettent de calculer la valeur de la
concentration sodée du dialysat, voire un profil de concentration
sodée du dialysat, nécessaire pour atteindre en fin de séance la
natrémie (ou la conductivité) souhaitée [32,33]. La précision en fin
de séance peut être améliorée en couplant à la modélisation un
dispositif de rétrocontrôle fondé sur le recueil régulier en temps
réel (toutes les 15 à 30 mn) des valeurs de la natrémie (ou de la
conductivité plasmatique) du patient, ce qui permet d’ajuster tout
au long de la séance la prescription de la concentration sodée du
dialysat [33].

En prescrivant une cible de natrémie (NaCond) ou de conduc-
tivité plasmatique (Cpw) égale à la valeur prédialytique, on réalise
ainsi à chaque séance une dialyse isonatrique ou plus exactement
isoconductive puisque le moniteur d’hémodialyse effectue en
réalité une mesure de la conductivité plasmatique. C’est pourquoi
nous appellerons dialyse isoconductive cette modalité d’hémo-
dialyse isonatrique.

Chevalier et al. ont récemment montré que l’hémodialyse
isoconductive permettait un meilleur contrôle de l’hypertension
sans augmenter le nombre d’épisodes perdialytiques d’hypoten-
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sion symptomatique [34]. Cependant, contrairement à l’étude de
De Paula et al., ils n’ont pas observé de réduction de la prise de
poids interdialytique [27].

3.3. Hémodialyse isotonique

On doit s’attendre, sur le plan théorique, à ce qu’une dialyse
isoconductive soit légèrement hypertonique. En effet, chez un
patient non diabétique dont la glycémie ne varie pratiquement pas
pendant la séance en raison de sa régulation physiologique, une
séance de dialyse sera en pratique isotonique si la concentration
totale des ions dans l’eau plasmatique reste la même. En
particulier, la chute de la kaliémie doit être compensée par une
augmentation équivalente de la natrémie (en mmol par litre d’eau
plasmatique). Cependant, le sodium est, en dépit de sa masse
molaire plus faible, moins mobile que le potassium parce qu’il se
déplace sous forme hydratée. Le remplacement se traduit donc par
une diminution de la conductivité plasmatique. Par ailleurs,
l’augmentation de la concentration en bicarbonate est principa-
lement compensée par une diminution de la concentration du
chlorure (plus mobile que le bicarbonate en raison de sa taille plus
petite), si bien que le remplacement se traduit là encore par une
diminution de la conductivité plasmatique.

Nous avons effectivement observé que l’absence de variation de
la tonicité entre le début et la fin de la séance de dialyse (dialyse
isotonique) est associée à une diminution significative (de 1 mmol/
L en moyenne) de la natrémie (NaCond) mesurée par le générateur
(Tableau 1), ce qui correspond à une diminution d’environ 0,1 mS/
cm de Cpw [21]. Ainsi, une dialyse isotonique est hypoconductive
ou encore une dialyse isoconductive est probablement hyper-
tonique, ce qui pourrait expliquer l’absence de diminution de la
prise de poids interdialytique observée par Chevalier et al.

Manlucu et al. rapportent que la prescription d’une cible de
conductivité plasmatique inférieure de 0,1 mS/cm à la conductivité
mesurée en début de séance permettait une réduction de la prise
de poids interdialytique de plus de 0,5 kg par rapport à une
hémodialyse isoconductive [35]. Ils rapportent également que la
réduction de la prise de poids interdialytique est encore plus
grande (supérieure à 1 kg) si une diminution de 0,2 mS/cm de la
conductivité plasmatique est prescrite, ce qui correspond proba-
blement à une dialyse légèrement hypotonique. En effet, cette
légère diminution de la tonicité semble bien tolérée et pourrait
permettre de retarder le seuil de déclenchement de la soif lié aux
apports sodés interdialytiques et donc de réduire encore la prise de
poids interdialytique. Arramredy et al. rapportent des résultats
analogues en prescrivant une concentration sodée du dialysat
inférieure de 2 mmol/L par rapport à la natrémie prédialytique
moyenne sur les trois derniers mois [15]. Ils observent cependant
une augmentation importante des crampes (6 % des séances vs
1,3 %), mais non significative en raison de la faible occurrence de ce
symptôme, peut-être parce qu’ils utilisent la natrémie mesurée au
laboratoire qui est un reflet moins bon de la tonicité que la
conductivité plasmatique.

D’ailleurs, la dialyse isonatrémique réalisée par de Paula et al.
ne l’était pas tout à fait, puisqu’ils ont en réalité observé une
diminution de NaLab de 1 mmol/L en moyenne (diminution certes
non significative étant donné le faible nombre de séances), alors
même que la méthode employée pour le dosage du sodium était la
potentiométrie directe qui masque la diminution de la natrémie
liée à l’augmentation de la protidémie [27]. Cette diminution de la
natrémie est probablement en rapport avec la prescription d’une
concentration sodée du dialysat non pas égale à la natrémie
prédialytique moyenne, mais inférieure à celle-ci afin, selon ces
auteurs, de tenir compte de l’effet Gibbs-Donnan. Néanmoins, il n’a
pas été tenu compte de l’effet lié à la présence des protéines qui
tend à annuler l’effet Gibbs-Donnan pour le sodium. Le caractère
que : principe et modalités. Néphrol ther (2018), https://doi.org/
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probablement hypotonique de leurs séances peut ainsi expliquer la
réduction observée d’un peu plus de 0,6 kg de la prise de poids
interdialytique.

4. Intérêt et limites de l’hémodialyse isonatrique

La généralisation de l’hémodialyse isonatrique est facilitée en
routine clinique par la disponibilité de moniteurs d’hémodialyse
affichant en temps réel une valeur de la natrémie calculée à partir
de la valeur de la conductivité plasmatique. La prise en compte de
la conductivité plasmatique ou de la natrémie affichée par le
moniteur d’hémodialyse semble par ailleurs mieux adaptée au
contrôle de la tonicité et donc de l’hydratation cellulaire que la
prise en compte de la natrémie mesurée au laboratoire, qui est
moins bien corrélée à la tonicité [31]. De plus, la concentration
sodée du dialysat et la natrémie affichées par le moniteur
d’hémodialyse sont calculées à partir de mesures de conductivité
effectuées par les mêmes électrodes, ce qui permet leur
comparaison de manière fiable puisque cela élimine les problèmes
liés à la méthode employée par le laboratoire [36] et les problèmes
liés à une éventuelle dérive des électrodes. Par ailleurs, en raison
d’écarts de la natrémie ou de la conductivité plasmatique
prédialytique qui peuvent être, de manière ponctuelle, importants
pour un même patient, il semblerait préférable que la cible de
natrémie ou de conductivité plasmatique en fin de séance soit
établie en fonction de la moyenne des natrémies ou conductivités
plasmatiques prédialytiques enregistrées durant les séances
précédentes.

L’hémodialyse isonatrique devrait permettre de minimiser la
prise de poids interdialytique, d’améliorer le contrôle de l’hyper-
tension artérielle, d’optimiser la stabilité hémodynamique et de
diminuer l’incidence du syndrome de déséquilibre pendant la
séance. Les quelques publications concernant l’hémodialyse
isonatrique semblent confirmer ce bénéfice clinique, mais il reste
à en obtenir la confirmation sur le long terme.

Il existe cependant des limitations à la généralisation de
l’hémodialyse isonatrique en routine clinique. En effet, sa mise en
œuvre peut requérir l’implantation d’un logiciel spécifique dans le
moniteur de dialyse, en particulier si l’on veut y associer
l’utilisation combinée d’un profil décroissant de concentration
sodée du dialysat et d’un profil décroissant d’ultrafiltration comme
le fait le logiciel utilisé par Chevalier et al. [34]. En effet, cette
association de profils permet, même lorsqu’elle est effectuée à
bilan sodé constant, c’est-à-dire quand elle ne modifie pas la
natrémie en fin de séance, une amélioration de la stabilité
hémodynamique durant la séance, probablement en rapport avec
une moindre réduction volémique [37,38].

Par ailleurs, des études observationnelles récentes ont rapporté,
de façon apparemment surprenante, une relation inverse entre
mortalité et concentration sodée du dialysat, particulièrement
chez les patients hyponatrémiques [17,39] dont on sait que la
mortalité est augmentée, témoignant probablement d’une certaine
fragilité [40]. Il est possible que l’élévation de la tonicité
plasmatique chez ces patients fragiles, en stimulant la sécrétion
de vasopressine et en améliorant ainsi la réponse vasoconstrictive
[41], permette une amélioration de la stabilité hémodynamique
dont les avantages immédiats surpassent le risque cardiovascu-
laire à plus long terme lié à l’augmentation de la pression artérielle
et de la prise de poids interdialytique [42]. Bien que l’attitude
logique devrait être d’augmenter la durée et/ou la fréquence des
séances de dialyse plutôt que d’augmenter la concentration sodée
du dialysat [43], l’hémodialyse isonatrique pourrait n’être pas
nécessairement une stratégie optimale chez ces patients fragiles
lorsque l’on souhaite maintenir un schéma classique de dialyse
courte tri-hebdomadaire.
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5. Conclusion

Parce que le contrôle physiologique de l’équilibre hydrosodé a
pour objectif d’assurer la stabilité de l’hydratation, la prescription
de la concentration sodée du dialysat, qui détermine la valeur de la
natrémie en fin de séance et donc l’état d’hydratation cellulaire,
doit avoir logiquement pour objectif principal la restauration de la
natrémie à la valeur correspondant à un état optimal d’hydratation
cellulaire en fin de séance. L’amélioration de la tolérance, en
particulier hémodynamique, à la séance de dialyse ne devrait être
qu’un objectif secondaire pouvant être approché par la prescrip-
tion combinée de profils décroissants d’ultrafiltration et de
concentration sodée du dialysat.

L’hémodialyse isonatrique consiste à personnaliser la concen-
tration sodée du dialysat en fonction de chaque patient en ciblant
une natrémie en fin de séance proche de sa valeur prédialytique.
Parce qu’elle repose sur le concept de restauration d’un état
optimal d’hydratation cellulaire (théorie du set-point), elle
représente une manière raisonnée de proposer pour un patient
donné une valeur adéquate de la concentration sodée du dialysat.
Les études basées sur ce concept, en faible nombre à ce jour,
incitent à proposer une cible de conductivité plasmatique en fin de
séance (ou une cible de natrémie mesurée par le moniteur
d’hémodialyse) légèrement inférieure aux valeurs de début de
séance. Cette stratégie nécessite néanmoins un logiciel spécifique
et il serait souhaitable qu’un développement industriel permette
d’envisager la disponibilité de ce type de logiciels pour une
utilisation en routine clinique.

Il n’est cependant pas certain que l’hémodialyse isonatrique soit
une stratégie adaptée à tous les patients, en particulier pour les
patients hyponatrémiques. Des études randomisées comparant,
sur des populations globales ou ciblées de patients hémodialysés,
les diverses méthodes de prescription de la concentration sodée du
dialysat, y compris l’hémodialyse isonatrique sous ses différentes
modalités, restent nécessaires.
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