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L' hémodialyse a été appliquée pour | e traitement des patientsinsuffisants rénaux
chroniquesil y apréesde 40 ans[1, 2], permettant leur survie prolongée. Ses moda-
lités de mise en cauvre étaient initialement restreintes, imposant des choix éthiques
trés difficiles aux prescripteurs et a la collectivité [1]. Ces choix sont maheu-
reusement toujours d’ actualité dans de nombreux pays dont le niveau de dévelop-
pement économique ne permet pas I’ accés a ce type de traitement trés colteux
pour une grande partie de la population, avec des conséquences évidentes en ter-
mes de mortalité due a I'lRCT [3, 4]. Il apparait ainsi d’emblée que dans le
domaine de I’'hémodialyse, les différences de résultats sont conditionnées par les
traitements. Dans |e présent travail, nous envisageons comment |’ organisation des
soins et les modalités techniques de I’hémodialyse influencent le devenir des
patients, indépendamment de leurs propres caractéristiques, qu’ elles soient démo-
graphiques (&ge, sexe) ou médicales (comorbidités associées notamment).

SOINS AVANT LE STADE DE LA DIALYSE

Suivi avant le stade ultime de 'l RC

L’ organisation du systéme de soins pour la prise en charge de I'|RC avant le
stade terminal détermine en partie le devenir des patients une fois traités par
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I"hémodiayse, notamment par I'influence que cette organisation a sur I'initiation
du traitement par la dialyse et sa préparation. Différentes équipes, en particulier
celle de Necker, ont bien montré que le suivi néphrologique avant I’ échéance de
I"IRC terminale permet de diminuer la morbidité, le nombre de journées d' hospi-
talisation, et la mortalité des patients [5, 6].

Dans plusieurs études, la durée du suivi néphrologique prédiaytique est définie
par une période courte de quelques semaines [5-8]. Un suivi de ce type influence
essentiellement les conditions initiales de I"hémodialyse, en particulier le type
d’abord vasculaire utilisé. Ainsi, le recours a un cathéter pour débuter I’hémodia-
lyse est beaucoup moins fréguent lorsque le suivi est adapté [5-9], avec comme
conséguences une moindre morbidité, notamment du fait des infections, et méme
une mortalité moindre [5-8]. Ainsi, dans la Dialysis Outcomes Practice Patterns
Sudy (DOPPS), le risque de mortalité chez les patients porteurs de cathéters tun-
nellisés est augmenté d’un facteur de 1,31 (p = 0,05), un tel risque n’ étant pas mis
en évidence pour les porteurs de cathéters non tunnellisés (RR = 0,95, NS). Cepen-
dant, les patients sont dialysés moins longtemps avec les cathéters non tunnellisés,
la courte période de recueil des données limite donc les possibilités de détecter
des différences statistiquement significatives [7]. D’autres données de DOPPS
montrent que |’ utilisation des fistules artérioveineuses au début de I’hémodialyse
est trés différente d' un pays a I'autre, et est beaucoup plus influencée par des
facteurs liés a la pratique médicale habituelle que par des raisons médicales [10].

Parmi les autres problemes potentiellement associés a I’ IRCT, le suivi néphro-
logique d’au moins un mois permet de minimiser hypertension artérielle, hyper-
hydratation extracellulaire et dénutrition [5]. Jungers et coll. ont montré également
qu’un suivi néphrologique de plusieurs mois, voire années, est associé a une moin-
dre fréquence de complications cardio-vasculaires, et a une survie plus longue [6].
D’ autres groupes ont également montré que la morbidité et la mortalité en dialyse
des patients suivis par des spécialistes sont moindres que ceux connus au stade
ultime de I’'IRC, que ce soit en Europe [11, 12] ou aux Etats-Unis [13-16]. Le
groupe de Marseille a retrouvé également une morbidité plus importante chez les
patients vus tardivement, mais pas de différence pour la mortalité qui était net-
tement plus basse que dans les cohortes anglo-saxonnes [17].

Initiation du traitement dialytique

S'il nefait guére de doute quele suivi régulier des patients ayant une IRC permet
de mieux préparer |’ échéance de I'hémodialyse, avec un meilleur devenir, que ce
soit en termes de complications associées a la dialyse ou de survie, les critéres de
début du traitement par la dialyse sont loin d’ étre bien définis, y compris dans les
derniéres versions des K/DOQI qui sont contradictoires.

« Pour le groupe d’ experts ayant rédigé les K/DOQI concernant I’hémodialyse
[18], S'il est clair que retarder le début de la dialyse a un stade auquel les signes
francs d’'urémie apparaissent est délétére, le bénéfice d’ un début de la dialyse
précoce chez des patients dont le DFG est de 10 a 20 ml/mn est loin d’ étre établi.

* Pour le groupe d’ experts ayant rédigé les K/DOQI concernant la dialyse péri-
tonéale [19], il faut débuter un traitement par la dialyse lorsque le Kt/V uréique
hebdomadaire est inférieur a2,0, ce qui correspond a une clairance dela créatinine
de 7 a 14 ml/mn/1,73 m? ou a un DFG de 10,5 ml/mn/1,73 m2. Pour ces auteurs,
ace niveau d IRC, les apports protéiques sont en regle inférieurs a 0,8 g/kg/jour
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et I'état nutritionnel atéré, la dialyse dite incrémentale, au mieux assurée par la
dialyse péritonéale, doit permettre d’améliorer le pronostic des patients [19].

Il est effectivement bien démontré que chez les patients ne bénéficiant pas d’ une
prise en charge néphrologique appropriée, les apports protéiques et énergétiques
décroissent parallélement aladégradation delafonction rénale[19-21]. Lesrésultats
d’une étude ancienne (1985 !) de Bonomini et call. citée dans I’argumentaire des
K/DOQI dedialyse péritonéale [19] montrent que les patients ayant débutéladialyse
avec une clairance de la créatinine résiduelle de moins de 5 ml/mn ont eu un devenir
moins bon que ceux ayant une clairance résiduelle de 11 ml/mn au début de I’ hémo-
dialyse [22]. L’ hypothése des auteurs des K/DOQI pour la dialyse péritonéae est
que le maintien d'un degré d’épuration minimal permettra d’améliorer le devenir
des patients [19]. A notre connaissance, et a celle des auteurs des K/DOQI pour
I"hémodialyse [18], ceci n'a jamais été démontré de facon satisfaisante, alors que
d autres groupes ont apporté des arguments inverses, chez des patients dont le suivi
néphrologique était effectué réguliérement par une équipe néphrologique.

« Les auteurs du Netherlands Cooperative Study on the Adequacy of Dialysis
Sudy Group ont modélisé dans leur cohorte I'impact de I'application de ces
recommandations chez tous les patients incidents en dialyse aux Pays-Bas entre
janvier 1997 et mai 1999 [23, 24] : ils ont montré que 37 p. 100 des 253 patients
débutaient la dialyse a un stade plus avancé que dans les K/DOQI. Il n'y avait pas
de différence statistiquement significative pour le risque de mortalité de ces
patients, par contre leur survie en dialyse estimée était un peu plus longue de
2,5 mois, mais avec une dialyse débutée en moyenne 4,1 mois avant. Au total, les
survies des deux groupes de patients (dialyse « précoce » ou « tardive ») n’ étaient
donc pas différentes.

» Un groupe écossais a montré que s les patients étaient considérés non pas
apres le début de la dialyse, mais a un point correspondant a une fonction rénale
comparable, il N'y avait pas de bénéfice a débuter la dialyse précocement [25].

« Notre groupe a rapporté que la survie en hémodialyse de 165 patients ayant
suivi, dans un cadre trés protocolisé, un régime trés restreint en protéines dans la
phase avancée de I'|RC prédialytique et débuté la diayse a un DFG moyen de
58+ 1,5 ml/mn était satisfaisante, avec une mortalité de 2,4 p. 100 a un an et
25p. 100 a5 ans [26].

En résumé, le suivi néphrologique avant le stade de ladialyse est clairement asso-
cié a une survie meilleure en hémodialyse, et a une moindre survenue de compli-
cations. Chez des patients suivis réguliérement, il n'y pas d argument formel pour
débuter systématiquement la dialyse de facon précoce, ¢’ est-a-dire lorsque le DFG
est entre 10 et 20 ml/mn, méme s certains patients (diabétiques et insuffisants
cardiagues notamment) peuvent en bénéficier. Ladécision de débuter ladialyse doit
donc étre prise pour chague patient, en fonction de son contexte personnel.

STRUCTURE DE TRAITEMENT PAR L’HEMODIALYSE

Pays

Depuis de nombreuses années, la variabilité de la mortalité des patients hémo-
dialysés entre les différents pays a été largement documentée. La mortalité rap-
portée par les registres est inférieure de 20 a 35 p. 100 en Europe et au Japon par



190 C. COMBE ET COLL.

rapport aux Etats-Unis [27]. La comparaison des patients de I’ USRDS avec ceux
du Registro Lombardo Dialisi E Trapianto (Registre Lombard de Dialyse et Trans-
plantation) montre un RR de mortalité de 0,71 (p < 0,0001) des patients italiens,
apres gjustement pour différents facteurs démographiques et comorbidités [28].
Cette différence était encore plus nette chez les patients les plus jeunes, le RR de
mortalité en Lombardie étant de 0,35 chez les patients agés de 25 a 44 ans [28].
Il est possible qu’ une part des différences observées entre pays soit liée ala pré-
valence trés différente des maladies cardio-vasculaires [29] qui sont de loin la
premiére cause de mortalité chez les patients hémodialysés. Cependant, dans la
mesure ou les différences entre pays persistent aprés gjustement, il est trés vrai-
semblable que d’ autres facteurs liés aux différences de pratique et d' organisation
sont a prendre en compte.

Pour un auteur comme Friedman [30] critiquant dans un éditorial de |’ American
Journal of Kidney Diseases les bons résultats de survie rapportés dans le méme
numéro par |’ équipe de Marseille [17], les différences observées entre I’ Europe et
les Etats-Unis sont dues essentiellement & un biais de sélection, le systéme de santé
américain acceptant tous les patients avec des conséquences dél étéres pour les sta-
tistiques de mortalité, alors que dans d' autres pays comme la France, les patients
traités seraient sélectionnés [30]. Le développement d’un registre fiable en France
dans le cadre du projet Réseau Epidémiologie et Information en Néphrologie [31]
permettra de démontrer formellement le caractére scientifiqguement infondé des
accusations de Friedman. Leur caractére plus qu’ improbabl e est étayé par le récent
rapport de |’ Organisation Mondiale de la Santé sur les différents systémes de santé
dans le monde qui souligne la qualité de I’ acces aux soins en France [4]. L' hypo-
thése expliquant les différences de mortalité des patients hémodialysés en France
et aux Etats-Unis par un phénoméne de sélection nous apparait invraisemblable.

L' équipe de I'University Renal Research Association de I'Université d’Ann
Arbor a dans une approche pragmatique initié I'éude DOPPS: celle-ci est une
€tude prospective de cohorte qui a pour objectif d’ évaluer quelles sont |es pratiques
qui influencent le devenir des patients traités par hémodialyse, en particulier leur
survie [32]. Au-dela des différences dans les caractéristiques de la population
traitée, comme par exemple une prévalence plus forte de diabétiques aux Etats-
Unis, il apparait que les pratiques et |’ organisation des soins sont trés diverses entre
les pays. Par exemple, le nombre moyen de patients traités par centre est de 53 en
Espagne contre 81 aux Etats-Unis; la grande majorité (71 p. 100) des 161 centres
sélectionnés pour DOPPS aux Etats-Unis ne font pas partie o un hépital ou d' une
clinique, aors quel’inverse est observé en France et en Italie [32] ; laqualification
des personnels paramédicaux et |a présence médicale sont trés variables d’ un pays
al’autre, avec des conséguences directes sur le devenir des patients discutées plus
loin. Plusieurs articles ont été déja publiés a partir des données de DOPPS, en
particulier a propos des abords vasculaires [7, 8, 33, 34], illustrant bien que les
différences de pronostic entre pays ne sont pas liées qu’a des caractéristiques dif-
férentes des patients, mais bien également a des pratiques différentes.

Hémodialyse a domicile

L'hémodialyse a domicile a été utilisée des les débuts du traitement des insuf-
fisants rénaux par I’'hémodialyse [35]. La survie des patients traités par hémo-
dialyse a domicile est souvent supérieure a celle de patients traités en centre,



HEMODIALYSE : LES ETUDES EPIDEMIOLOGIQUES (TRAITEMENTS) 191

notamment aux Etats-Unis ol lessurvies a5 anset 15 ans étaient de 89 et 74 p. 100
respectivement chez des patients non-diabétiques [36]. Les données de I'USRDS
ont montré un risque relatif de mortalité de 0,56 chez les patients dialysés a domi-
cile par rapport a ceux dialysés en centre, ce risque étant de 0,58 apres ajustement
pour I'ége, la race, le diabéte et le sexe [37]. Ainsi, le bénéfice de la dialyse a
domicile n’ est pas expliqué uniguement par un biais de sélection de patients moins
agés et ayant moins de comorbidités associées, mais plus probablement par une
plus grande autonomie des patients, une meilleure connaissance de leur maladie
et de ses complications [35]. Dans le méme but d’ autonomisation des patients, des
solutions alternatives au domicile ont été développées, notamment en France, au
travers des antennes d’ autodialyse.

Hémodialyse en antenne

L’ hémodialyse pratiquée dans les structures intermédiaires entre le domicile et
les centres que sont les antennes permet une meilleure qualité de vie, une plus
grande indépendance, et de meilleures possibilités de garder un emploi [38].
Cependant, |a présence médicale moindre que dans les centres par définition pour-
rait avoir unimpact négatif sur lasurvie des patients. Dans|’ expérience del’ équipe
de Lyon concernant 471 patients traités entre 1974 et 1997, la survie était de
90 p. 100 a5ans, 77 p. 100 al0ans et 42 p. 100 a20 ans [38], ' est-a-dire des
valeurs quasi-identiques a celles rapportées pour le centre de Tassin dans laméme
agglomération [39]. Il est remarquable que lapremiére cause de sortie dela cohorte
ait été la transplantation rénale pour 68 p. 100 des patients. Chez les 174 patients
ne pouvant pas étre transplantés, les survies a 5ans et 10 ans étaient de 78 et
62 p. 100 respectivement [38].

A notre connaissance, le devenir des patients traités dans les structures satellites
N’ a pas été comparé de fagon prospective avec celui des patients traités en centre,
et il est nécessaire de prendre en compte un effet de sélection évident dans |’ inter-
prétation des résultats positifs de cette technique.

Orientation du centre d’hémodialyse

L’influence du caractére lucratif ou non des centres d’ hémodialyse sur le devenir
des patients a é&té étudié essentiellement aux Etats-Unis. Dans une éude réalisée sur
plus de 3 500 patients a partir des données de I'USRDS, Garg et coll. ont montré
une mortalité de 21,2 pour 100 patients-année dans les structures a but lucratif,
contre 17,1 dans les structures a but non lucratif, soit un risque relatif de 1,2 (IC
95 p. 100 1,02 a 1,42) [40]. Dans la méme étude, |a probabilité d’ étre inscrit sur
laliste d’ attente de transplantation rénale était plus basse chez les patients dialysés
dans un centre a but lucratif (RR = 0,74, IC 95 p. 100 0,56 a 0,98). Ces données
et leurs conclusions ont été trés discutées dans le méme journal : pour le groupe
de Port et coll. [41], des résultats du méme type, mais dans une proportion bien
moindre, avaient déja été rapportés par I'USDRS. Pour les directeurs médicaux
des chaines de dialyse privée, les résultats de Garg et coll. étaient biaisés, concer-
nant une sélection de moins de 3 p. 100 des patients inclus dans I'USRDS [42].

A notre connaissance, des données du méme type ne sont pas disponibles en
France ou en Europe. Néanmoins, I’ expérience d’ études multicentriques montre
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qu'il existe trés probablement une plus grande homogenéité des pratiques dans
notre pays qu'aux Etats-Unis[7, 43].

Ressour ces humaines

L"hémodialyse est une thérapeutique particuliérement technique, sa réalisation
nécessite un personnel paramédical qualifié et en nombre. Une étude réalisée aux
Etats-Unis dans les années 80 avait montré que le nombre et la qualification des
personnels soignants étaient directement liés aux tarifs accordés aux différents
centres [44], mais sans conséquence clinique détectable. Des résultats préliminai-
res de I’ étude DOPPS montrent que la qualification et I expérience du personnel
soignant influencent directement le devenir des patients : le RR de mortalité des
patients s accroit de 1,06 par tranche de 20 p. 100 d’augmentation de la pro-
portion d’infirmiers exercant depuis moins d’un an dans chaque centre [45]. De
méme, la qualification du personnel influence directement la survie des abords
vasculaires. La méme étude montre que le temps que les néphrologues consacrent
aleur activité au lit des patients améliore leur devenir, le RR de mortalité étant
de 0,97 par 30 mn/mois de temps médical au contact direct du patient [45].

SYSTEME DE TRAITEMENT DE L’EAU

Le sang des patients hémodialysés est exposé au travers de la fine membrane
du dialyseur a des volumes de dialysat de 120 a 150 litres a chague séance, soit
plus de 18 000 litres par an, la qualité de celui-ci peut influencer trés directement
I état de santé des patients [46]. Périodiquement, des expériences dramatiques nous
rappellent la gravité potentielle des ruptures dans la qualité de la chaine de traite-
ment del’ eau, qu’il s agisse de problémes de pureté chimique avec présence d’ alu-
minium [47], ou de qualité bactériologique avec présence de cyanobactéries [48].

Dans une perspective chronique, les éudes dont nous disposons sont essentiel-
lement d’ observation, les travaux prospectifs controlés paraissant tres difficiles a
mettre en oauvre. L' utilisation d’un dialysat ultrapur permet d’ amender les signes
biologiques d'inflammation chronique présents chez des patients hémodialysés
[49], probablement en diminuant le passage infraclinique d’ endotoxines et autres
molécules d’ origine bactérienne [50]. L’ intérét clinique de |’ utilisation d’ eau ultra-
pure pour la dialyse est probable mais non démontré, certaines équipes ayant
rapporté des résultats de survie favorables avec des systemes de traitement d’ eau
simples [39].

DIALYSEUR

Membrane de dialyse

Les données expérimentales ainsi que les études sur I'animal pouvaient faire
espérer qu'il y ait un avantage a utiliser des membranes biocompatibles et des
membranes a haute perméabilité en termes de morbidité et de mortalité. En effet,
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une meilleure capacité d’ épuration par unité de temps des petites molécules, une
biocompatibilité améliorée avec une moindre activation des médiateurs de
I"inflammation, et I’ épuration des moyennes molécules ne pouvaient avoir qu’un
impact clinique favorable [51].

L’ état nutritionnel est trés influencé par les phénomenes inflammatoires, en
particulier chez les dialysés [52]. Les études démontrant un effet catabolique
in vivo des membranes cellul osiques sur une séance [53] n’ ont pas été confirmées
au long cours. Parker et coll. avaient estimé que I’ utilisation de membranes
synthétiques comme la polyméthyl-métacrylate (PMMA), était associée a un
meilleur état nutritionnel [54], mais les différents groupes de patients de cette
étude n’ étaient pas comparables notamment en terme de quantité de dialyse. A
la méme époque, I’ étude italienne multicentrique randomisée publiée par Loca-
telli et coll. n"a pas retrouvé d’ avantage aux membranes synthétiques comparées
ala cuprophane [55].

Les premiéres analyses du registre USRDS avaient conclu a un avantage des
membranes synthétiques sur la mortalité [56]. Une deuxieme analyse faite par le
méme groupe concluait & un avantage des membranes synthétiques mais essentiel -
lement sur la mortalité de causes infectieuses et non cardio-vasculaires [57]. Les
publications du groupe de Tassin ont démontré que I’ on pouvait obtenir de longues
survies en utilisant des membranes cellulosiques de bas flux associé a des temps
de dialyse élevés par semaine [39]. D’autres études non contrélées ou rétro-
spectives ont montré certains avantages sur la tolérance ou la morbidité [58], quel-
quefois sur le taux de mortalité [59, 60]. Dans ces études, il est difficile de faire
le partage entre perméabilité, biocompatibilité et efficacité. Les groupes de patients
traités par membrane synthétique, en général de haute perméabilité, avaient sou-
vent un taux d' épuration plus élevé. Cette constatation habituelle aconduit a mettre
en place plusieurs études contrél ées randomisées. La plus connue dont les résultats
ont été présentés au congres 2002 de I’American Society of Nephrology est
I"THEMO study. Cette étude randomisée (1846 patients, 71 unités de dialyse,
entre 1995 et 2001) teste 2 fois 2 variables : la quantité de dialyse (eKt/V = 1,05 ou
eKt/V = 1,45) et la membrane synthétique a haut ou bas flux (clairance de la 32-
microglobuline > 20 ou < 10 mI/min respectivement). Globalement I’ étude ne met
pas en évidence de différence entre les groupes [61]. L’ analyse secondaire montre
gue certaines catégories de patients peuvent bénéficier de membrane a haut flux,
notamment les patients dialysés depuis e plus longtemps [62]. Malgré |es précau-
tions méthodol ogiques prises dans la conception de I’ étude, celle-ci est déja dis-
cutée et ses conclusions remises en cause, notamment en raison de la sélection des
patients. La répartition de la population n’est pas représentative de la population
des dialysés aux Etats-Unis et encore moins en Europe. De plus, dans cette étude,
la réutilisation des dialyseurs était pratiquée le plus souvent, comme c'est le cas
habituellement aux Etats-Unis. || est donc difficile de tirer des conclusions sur la
responsabilité des membranes, leurs caractéristiques physicochimiques s atérant
avec la réutilisation. Les données de cohorte provenant de Medicare (plus de
47 000 et 110 000 patients) démontrent un avantage des membranes de haute per-
méabilité, mais faible et qui ne peut étre mis en évidence dans I’ étude HEMO en
raison du faible nombre de patients par sous-groupe [63]. L’ étude européenne mul-
ticentrique MPO (European Membrane Permeability and ESRD Patient Outcome
(MPO) Sudy) en cours doit étre achevée en 2005 et permettra d’ évaluer |'impact
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de I’ utilisation de membranes de haute perméabilité chez des patients traités en
Europe, sans réutilisation [64].

En résumé, ace jour, il n'a pas été possible de mettre en évidence un avantage
décisif pour un type de membrane particulier, a performances d' épuration des petites
molécules égales.

Réutilisation

La réutilisation des membranes de dialyse n’est pas autorisée en France et est
encore controversée aux USA bien que plus de 70 p. 100 des unités I’ utilise. La
discordance des études vient de la discordance des pratiques de stérilisation : acide
péracétique, glutaraldéhyde, formaldéhyde avec ou sans eau de Javel. Par ailleurs
ce sont surtout les membranes haute perméabilité, notamment la polysulfone, qui
bénéficient de la réutilisation alors que les unités qui ne réutilisent pas optent
souvent pour la polysulfone basse perméabilité. || existe donc une interaction entre
les caractéristiques de perméabilité, 1a quantité d’ épuration, et laréutilisation [65].
Les effets déléteres de la réutilisation ont surtout été démontrés pour les membra-
nes de basse perméabilité [66]. Des recommandations ont été faites sans que la
NKF ne prenne partie pour ou contre la réutilisation a condition que les recom-
mandations du Center for Disease Control soient respectées [67]. Les premiéeres
études basées sur la base de données USRDS étaient en faveur d' une meilleure
survie chez les patients traités par membranes de haute perméabilité réutilisées
aprés stérilisation formaldéhyde eau de Javel, aors que les analyses spécifiques plus
récentes de I’USRDS ne mettent pas en évidence de différence, probablement en
raison de!’amélioration des pratiques du fait de |’ application des recommandations
du CDC [65]. Une revue récente des données Medicare sur plus de 20 000 patients
incidents par an en 1998 et 1999 ne montre pas de différence selon le mode de
réutilisation [68].

Autotal, il est difficile d’évaluer de fagon isolée I'impact de laréutilisation des
membranes d'hémodialyse sur le devenir des patients hémodialysés, d’ autant que
laréutilisation elle-méme peut étre pratiquée suivant diverses techniques [69] qui
ont un impact différent sur les propriétés des membranes.

ABORD VASCULAIRE

L es pratiques concernant |es abords vasculaires sont tres hétérogenes entre les dif-
férents pays, les fistules artérioveineuses éant beaucoup moins utilisées aux Etats-
Unis qu’en Europe et au Japon [7, 8, 10], I’odds-ratio étant d'un facteur 21 entre
I’ Europe et les Etats-Unis pour I’ utilisation desfistules[8]. Ces différences persistent
apres gustement pour les comorbidités et les caractéristiques démographiques des
patients, illustrant bien que des facteurs non liés aux patients déterminent dans ce
cas la pratique médicale. Pourtant le type d' abord influence le pronostic des patients
en hémodialyse. Aing, I’ utilisation de cathéters est clairement associée alasurvenue
d'infections bactériennes [ 70], et une surmortalité d’ origine infectieuse est observée
chez les porteurs de cathéters [7] ; des mesures ssmples d’organisation doivent
permettre d’ améliorer la pratique médicale dans ce domaine.
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D’ autres actions sont également potentiellement intéressantes: ainsi, I’ utilisa
tion de certains médicaments a dans DOPPS un effet positif sur le devenir des
abords vasculaires : I’ utilisation d’inhibiteurs calciques est associée a un meilleur
devenir des anses prothétiques, de méme que |’aspiring, au contraire des anti-
coagulants [33]. Dans la méme étude, la survie des fistules artérioveineuses était
meilleure chez les patients recevant des inhibiteurs de I’ enzyme de conversion de
I"angiotensine [33].

DOSE DE DIALYSE

La quantité de dialyse délivrée influence & I’ évidence le devenir des patients,
comme I’amontré laNational Cooperative Dialysis Study dans les années 80 [71].
Néanmoins, les paramétres techniques de dialyse utilisés dans cette étude sont
maintenant obsolétes, des Kt/V de 0,8 a 1 n’étant plus éthiquement acceptables.
Depuis cette étude randomisée, des études de cohorte ont montré que la dose de
dialyseinfluengait e pronostic des patients traités par hémodialyse. |1 est trés vrai-
semblable que les bons résultats du groupe de Tassin soient dus en partie ala dose
de dialyse importante utilisée, le Kt/V étant de 1,67 + 0,41 [39]. L’ étude DOPPS
montre également des corrélations positives entre dose de dialyse et devenir des
patients, que ce soit aux Etats-Unis ou en Europe [72]. Dans I’ é&ude du groupe de
recherche nutrition-hémodialyse, nous n’avons pas retrouvé d’influence du Kt/V
sur lamortalité de 1 610 patients hémodialysés en France [43]. || est remarquable
gue la dose de dialyse était particuliérement élevée dans cette cohorte, puisque le
Kt/V état de 1,34 + 0,34, le quartile le plus bas étant de 1,13, le plus élevé de
1,51. Cette homogénéité dans la délivrance d'un Kt/V élevé explique I’ absence
d’influence de ce paramétre sur la survie de cette population dialysée de facon
adéquate [43].

D’autres travaux ont montré que la dose de dialyse détermine principa ement
les décés de cause cardio-vasculaire. Ainsi, I'analyse d’'un échantillon de patients
de I’'USRDS montre que pour chague augmentation de 0,1 unité de Kt/V, le RR
gjusté de mortalité par coronaropathie diminue de 9 p. 100, celui des autres causes
cardiaques de 12 p. 100, celui des accidents vasculaires cérébraux de 14 p. 100,
les décés par cancer n’étant pas modifiés [73].

Comme indiqué plus haut, les études que nous venons de citer sont rétrospec-
tives, ou sont au mieux des études de cohorte. L’ étude HEMO a été mise en place
pour évaluer dans un cadre prospectif et randomisé I'impact de doses de diayse
différentes (Kt/V a1,05 ou 1,45) sur lasurvie des patients hémodiaysés. Sesrésul-
tats préliminaires ne montrent pas d’ effet de ladose de dialyse sur lasurvie globale
des patients [61], mais I'analyse plus fine des résultats montre un bénéfice chez
certains sous-groupes, par exemple le bénéfice d' une dose de dialyse plus élevée
ne serait démontré que chez les femmes [74].

Enrésumé, il est certain que la dose de dialyse influence directement lasurvie
des patients hémodialysés, le seuil idéal a atteindre n’est toutefois pas
déterminé. Il est possible également que la mesure réguliere de la quantité
de dialyse effectivement administrée au patient permette d’améliorer son pro-
nostic [75].
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MODALITES PARTICULIERES DE DIALYSE

Hémodiafiltration

L"hémodiafiltration permet d obtenir des performances d' épuration élevées,
gréce a I'association de la diffusion et de la convection [76]. Ceci permet une
meilleure éimination de la B,-microglobuline, avec une moindre survenue de
complications par amylose pour certains auteurs [77, 78]. Dans I’ expérience
consignée dans le registre lombard, il existe une tendance non significative a un
meilleur pronostic vital des patients traités par hémodiafiltration par rapport aux
techniques conventionnelles [78]. 1l est souhaitable que des études contrblées
permette de documenter I’ intérét de cette technique qui nécessite une qualité d’ eau
irréprochable [76].

Hémodialyse quotidienne

Différentes équipes utilisent I" hémodialyse quotidienne avec des résultats posi-
tifs notamment sur I’ état nutritionnel, laqualité devie et I'insertion professionnelle
[79-81], mais il n’a pas éé démontré que cette technique améliore la survie des
patients.

CONCLUSION

La mise en oauvre de I"hémaodialyse chronique résulte de différents processus
qui tous influencent le pronostic des patients: le facteur limitant principal est le
niveau de dével oppement économique du pays et les modalités de financement de
cette technique tres colteuse ; I’ organisation des soins avant la dialyse et le type
de structure dans laquelle est pratiqué ce traitement ont également une importance
majeure ; le choix de chacun des paramétres techniques de I’hémodiayse, traite-
ment d’ eau, matériel consommable et générateurs, abord vasculaire détermine le
devenir des patients. Les études épidémiologiques et d'intervention permettent,
dans un contexte toujours spécifique a chaque pays, de sélectionner les pratiques
les meilleures. 1l est souhaitable qu’au quotidien une démarche qualité propre a
chagque équipe [82] ait pour objectif une amélioration continue de la qualité des
soins, avec des conséquences positives directes pour les patients, en termes de
survie, de morbidité et de qualité de vie.
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