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Résumé

La diminution de la durée des séances de dialyse, peut-étre
par souci d’amélioration de la qualité de vie du patient,
ou peut-étre pour optimiser la gestion des établissements
de dialyse peut éventuellement avoir des répercussions
négatives sur la qualité du traitement et de la qualité de
vie du patient.

Un certain nombre d’arguments, listés dans ce travail,
sont en faveur de cette hypothese, et nous arrivons a la
conclusion de la nécessité de limiter I’intervalle de temps
entre les dialyses par des dialyse plus longues ou plus
fréquentes que ce qui est fait actuellement.

Les difficultés d’organisation des établissements pour
répondre a ce besoin montrent la nécessité de développer a
nouveau la dialyse a domicile.

Mots clés : hémodialyse, durée dialyse, prescription
dialyse
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Summary

Dialysis session in less duration - either to give a better
quality of life for the patient or to optimize the organization
the dialysis institution - may have bad repercussions on the
quality of the treatment and therefore the quality of life of
the patient.

According to the result of the publications listed in this
work, we conclude that it is necessary to perform either
longer sessions or more frequent treatments to limit the
interval time between two sessions.

As this is difficult to perform by the providers, we
recommend to develop home dialysis to obtain the best
result.

Key words : hémodialysis, dialysis duration, dialysis
prescription
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Dans les années 1980, la durée moyenne des séances d’hémodialyse était de 5 heures. Les dialyses
« longues » étaient définies par des dialyses de plus de 6 heures, et les séances de 4 heures
étaient qualifiées de courtes. En 2021, la qualification d’une durée idéale de séance de dialyse
reste mal définie. Cette revue analyse 1’évolution des pratiques sous le prisme des évolutions
technologiques et des connaissances scientifiques, laissant émerger une notion peut-étre plus
adéquate sur le plan physiologique : I’intervalle de temps inter-dialytique.

En 2021, quelle est la durée « standard » des séances d’hémodialyse ?

Plus de 60 ans apres I’invention de I’hémodialyse, la durée et/ou la fréquence des séances pose
toujours question. La premiere étude américaine du NCDS (National Cooperative Dialysis Study
Group), publiée en 1981, n’avait pas permis d’établir de lien entre la morbidité des patients et
la durée des séances [1]. La seconde grande étude NCDS, publiée en 1985, a établi le Kt/V de
I’urée comme marqueur principal de I’adéquation [2]. Au vu de ces données, I’objectif était de
délivrer une dialyse hautement efficace, afin d’atteindre le Kt/V cible avec des séances les plus
courtes possible. Dans la décennie suivante, focalisés sur cet unique indicateur, les prescripteurs
ont drastiquement réduit la durée moyenne des séances d’hémodialyse, de 6 - 8 heures a 2.5 - 4
heures [3]. Cependant en 2002, 1’étude HEMO (Hemodialysis Study Group) n’a pas confirmé
I’amélioration de la survie des patients aprés augmentation du Kt/V, a durée de dialyse constante
[4]. Dés lors, le débat sur la durée des séances €tait relancé, avec des €tudes contrastées dans leurs
résultats. Certaines études montraient une amélioration de la survie avec les dialyses longues [5
— 7], résultats non confirmés par d’autres études [8].

En I’absence de consensus médical sur la durée et la fréquence minimales des séances
d’hémodialyse, les gestionnaires se sont invités aux débats. L’intérét économique des dialyses
courtes s’est opposé aux volontés médicales, avec plus ou moins d’efficacité selon I’influence des
sociétés savantes des différents pays. Ainsi, les dialyses longues on fait I’objet de pénalisations au
Royaume Uni, d’incitations au Japon, et de régulations en Allemagne [41].

En France, avec les décrets de 2002, le 1égislateur a souhaité éviter les dérives des dialyses
courtes en limitant le nombre de séances par jour et par poste [9]. En 2012, des criteres de
qualité pour la dialyse ont été établis par la Haute Autorité de Santé. Parmi ceux-ci, les critéres
IPAQSS (Indicateurs Pour I’Amélioration de la Qualité et la Sécurité des Soins), ont intégré la
durée et la fréquence des séances d’hémodialyse. L’ objectif minimal était fixé a 3 séances et 12
heures hebdomadaires de dialyse. Les campagnes IPAQSS de 2012 a 2018 se sont opposées a la
tentation, pour les établissements et les prescripteurs, a diminuer le nombre et la durée des séances.
Néanmoins, malgré ces incitations, la tendance observée était a la réduction de la fréquence et de
la durée des séances de dialyse (Tab. 1). En 2020, la durée moyenne des séances est de 3h54, en
diminution. La proportion des séances d’une durée supérieure a 4h est en diminution, celle des
séances d’une durée inférieure a 3h est en augmentation. De plus en plus de patients font moins
de 3 séances par semaine. Pourtant, la mortalité des dialysés en France ne s’est pas aggravée entre
2012 et 2018 (Tab. 1)
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® Tuableau 1. Evolution des caractéristiques des patients et des prescriptions de dialyse entre 2012 et 2018. Registre
REIN, données 2012 et 2018 [10, 11]

2012 2018
DFG médian a I'initiation de la dialyse 8.9 9.2
IMC médian a I’initiation de la dialyse 25.5 259
Durée moyenne des séances 237 +/- 30 mn 234 +/- 30 mn
< 2 séances / semaine 3.6% 3.7 %
3 séances / semaine 94 % 93 %
Séances > 4 heures 11 % 8 %
Séances < 3 heures 1% 1.7 %
Taux de mortalité (pour 100 patients-année) 16.7 159

DFG = Débit de Filtration Glomérulaire (mL/mn/1.73m2) ; IMC = Index de Masse Corporelle (Kg/m?2)

Les IPAQSS ont été abandonnés pour la dialyse en 2019. Les décrets de 2002 sont en passe
d’étre revus, avec une refonte du régime des autorisations de dialyse qui pourrait aboutir a une
dérégulation de I’offre. Il n’y aura donc plus aucune incitation a prescrire des dialyses minimales
tri-hebdomadaires, et / ou d’une durée de 4 heures ou plus. En 2020, la durée moyenne des
séances d’hémodialyse est inférieure a 4 heures (Tab. 1).

La tentation des dialyses courtes
- Les patients veulent réduire la durée de leurs séances

La contrainte de la dialyse est un lourd fardeau, que les patients veulent souvent alléger en
passant moins de temps en dialyse. Les néphrologues subissent au quotidien des pressions de
leurs patients pour raccourcir les séances de dialyse. Au cours des deux dernieres décennies, les
évolutions culturelles, sociales et juridiques ont profondément modifié les relations médecin —
malade. Le législateur a donné des droits aux patients, notamment celui de refuser un traitement.
La loi du 4 mars 2002 sur les droits des malades, permet aux patients de choisir leur traitement,
et d’exprimer éventuellement un refus opposable. Désormais, le réle du néphrologue est
d’informer et de proposer, celui du patient est de choisir la durée de sa séance. Bien souvent,
I’expérience du patient correspond a une séance dont on a augmenté la durée en raison d’une
importante hyperhydratation, provoquant, surtout en fin de dialyse, des épisodes de chutes de
tension, vomissements et crampes, quand le taux d’ultrafiltration horaire n’a pas été adapté a
I’augmentation de la durée de séance. Ainsi, les patients en concluent qu’ils ne supportent pas
les dialyses de plus de 4 heures. Cependant si la dialyse n’est pas supportée, c’est qu’elle est
paradoxalement trop courte pour permettre 1’obtention du poids sec qui nécessite une diminution
du taux d’UF horaire dans ces conditions. Les quelques patients convaincus des bienfaits des
dialyses longues ou quotidiennes, sont ceux qui ont expérimenté ces modalités sur eux-mémes.

- Les gestionnaires d’établissement sont incités a réduire la durée des séances

Raccourcir la durée des séances permet aux gestionnaires des centres de dialyse d’optimiser la
gestion financiere du personnel et des locaux. Les économies ainsi réalisées sont substantielles.
Les gestionnaires argumentent en s’appuyant sur la baisse des tarifs de remboursement de la
dialyse, qui a été de pres de 15 % entre 2014 et 2019 pour la dialyse en centre [12]. Cependant, la
rentabilité de la dialyse baisse moins vite que les tarifs. Les rapports de la Cour des Comptes ont
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dénoncé « la scandaleuse rentabilité des traitements par dialyse sous ses différentes formes, mais
surtout pour la dialyse en centre ambulatoire » [13]. Les gestionnaires vertueux conservent une
souplesse d’organisation permettant des dialyses longues, ou utilisent les marges bénéficiaires du
centre pour financer les techniques déficitaires comme 1’hémodialyse quotidienne a domicile, ou
les dialyses longues nocturnes. En conséquence, les gestionnaires vertueux sont les plus impactés
par les baisses tarifaires de remboursement. D’autres gestionnaires ont d’ores et déja mis en place
des organisations rigides qui ne permettent plus la prescription de séances de plus de 4 heures.

- Les néphrologues sont incités a réduire la durée des séances

Les décrets de 2002 ont défini une charge de travail importante aux néphrologues, en leur
imposant notamment une présence permanente en centre pendant toute la durée des séances [9].
Dans un contexte de démographie structurellement insuffisante, les néphrologues de dialyse
hésitent parfois a augmenter la durée des séances, synonyme d’heures supplémentaires dans des
journées déja bien remplies. La surcharge de travail liée a la présence médicale, est la méme pour
un seul patient avec dialyse longue, que pour plusieurs. En conséquence, la standardisation d’une
durée maximale de séance pour tous, est devenue la norme dans la plupart des centres.

- La technologie permet de réduire la durée des séances

Il était autrefois difficile de diminuer la durée des séances du fait de la mauvaise tolérance
de celles-ci. Le premier effet de la généralisation des bains de dialyse au bicarbonate a été la
possibilité de réduire la durée des séances (grace a 1I’augmentation du taux horaire d’UF) du fait
de la disparition de la vasodilatation provoquée par les bains de dialyse a 1’acétate.
Actuellement, la plupart des évolutions des générateurs de dialyse permettent en pratique de mieux
supporter un taux élevé d’ultrafiltration horaire nécessaire permettant de raccourcir la durée des
séances (dialyse isotherme, dialyse isonatrique, monitorage du volume sanguin, développement
des techniques convectives, profils divers d’UF ou de sodium, etc...). Parfois cependant cette
amélioration de la tolérance de dialyse nécessite un apport de sel, chez des patients en dialyse
courte souvent hypertendus.

L’évolution des membranes de dialyse permet une épuration tres rapide de I'urée, et 1’obtention
d’un Kt/V minimal est permis par I’augmentation de la vitesse de la pompe a sang pour augmenter
le K (clairance de I'urée), permettant de ne pas augmenter, voire de diminuer le t (temps de
dialyse).

Il en résulte que dans la chaine des acteurs de la dialyse, médecins, infirmieres, malades,
gestionnaires, tous les protagonistes trouvent un intérét a réduire la durée des séances
d’hémodialyse. Avec la disparition des derniers dispositifs reglementaires et des criteres de qualité
s’opposant a la réduction de la durée des séances, la seule conviction de quelques néphrologues
ne pourra défendre bien longtemps les bienfaits des dialyses longues, c’est a dire d’une durée de
4 heures ou plus.

Le danger des dialyses courtes

Les bases de la toxicologie nous enseignent qu’un toxique est d’autant plus dangereux pour le
sujet qui y est exposé, que le taux du toxique est élevé et que la durée d’exposition est longue.
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Or, lorsque la clairance de la toxine est tres basse ou nulle, plus I’intervalle de temps entre deux
séances sera long, plus I’exposition & un taux élevé de toxine sera longue. Ces bases théoriques
ont été confirmées en dialyse : la mortalité des patients est plus élevée lors de I’intervalle inter-
dialytique long de plus de deux jours, imposé par des nécessités d’organisation de la dialyse sur
une semaine de 7 jours dont 1’'un n’est pas travaillé [14].

Avec les techniques de dialyse a haute efficacité, I’épuration des petites molécules du secteur
plasmatique est treés rapide. Lorsque la prise de poids inter-dialytique est modérée, on peut se
demander a quoi sert de prolonger la séance puisqu’il n’y a plus rien a épurer, du moins dans le
secteur plasmatique, seul accessible a la dialyse.

Les pionniers de la dialyse connaissent le danger d’une épuration trop efficace, car elle provoque
un déséquilibre osmotique responsable d’un syndrome post dialytique parfois mortel [15, 16]. Les
taux d’urée avant dialyse étant beaucoup moins élevé que dans les années 1970, ce phénomene
est devenu moins préoccupant, mais existe toujours [17]. Le déséquilibre osmotique entre le
milieu intra-cellulaire et le plasma est rapidement corrigé par un mouvement d’eau vers le secteur
intra-cellulaire, avant que 1’équilibre ne se rétablisse par le passage d’urée entre les secteurs, par
des transporteurs trans-membranaires d’urée nettement moins efficaces que les aquaporines.

Une technique convective exclusive (ultrafiltration isolée) ne provoque pas de déséquilibre
osmotique, ni d’ailleurs de déséquilibre thermique entre le dialysat (absent) et le sang. La
tolérance du patient a un taux élevé d’ultrafiltration est remarquable, permettant souvent de traiter
I’hypertension. L’hémofiltration a bas débit de réinjection, limite le déséquilibre osmotique.
Cette technique était utilisée fin des années 1970 chez les patients qui toléraient mal les séances
d’hémodialyse. L’absence de possibilité de générer en ligne le liquide de substitution conduisait
a utiliser des volumes faibles, incompatibles avec une épuration satisfaisante. Plus tard, I’arrivée
de I’hémodiafiltration a permis de corriger cet inconvénient, au prix du retour du déséquilibre
osmotique et thermique du fait de la présence de dialysat.

Apres une séance de dialyse, I’équilibre osmotique va se faire avec retard, a distance du
débranchement. Le retour de I’eau et de 1’urée vers le secteur plasmatique peut prendre jusqu’a
une heure apres la séance. Ce phénomene, appelé « effet rebond » a été largement documenté
[18]. L’effet rebond est d’autant plus important que la dialyse est courte. Pendant 1’effet rebond, le
patient ressentira la soif et voudra la compenser. Il va ainsi commencer sa période inter-dialytique
a la sortie du centre de dialyse déja hyper-hydraté et avec un taux non négligeable de toxines
urémiques.

Ces phénomenes seront d’autant plus importants que la dialyse est rapidement efficace et courte.
L’augmentation de la durée de séance permet de diminuer le temps entre deux séances, ainsi que
d’épurer, certes avec une faible efficacité, les toxines relachées par le secteur intracellulaire apres
que le secteur plasmatique soit épuré.

Malgré le raccourcissement de la durée des séances observé en France entre 2012 et 2018, la
mortalité globale en dialyse ne s’est pas dégradée. On observe méme une légere amélioration,
le taux de mortalité passant de 16,7 a 15,9 / 100 patients-année (Tab. 1). A titre de comparaison,
le taux de mortalité chez les dialysés aux USA est de 16,9 / 100 patients-année [19]. Il faut
donc admettre que malgré les considérations physiologiques décrites ci-dessus, I’impact de la
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réduction de la durée des séances prescrites en 2021, sur la mortalité globale, n’est pas démontré.
Lorsque ces données sont stratifiées, les dialyses longues sont en faveur d’une réduction du risque
de mortalité [5-7]. Cependant, d’autres études ne confirment pas ces observations [8].

Néanmoins, quelle que soit la durée de la séance, un taux d’ultrafiltration important impacte
fortement la survie des patients. La mortalité cardiovasculaire augmente de 71 % lorsque le taux
horaire d’ultrafiltration dépasse 13 ml / Kg de poids corporel [20-22]. En I’absence de diurese
résiduelle, un tel taux horaire d’ultrafiltration n’est atteignable généralement qu’avec des séances
d’une durée supérieure a 4 heures.

Par ailleurs, il apparait que la réduction de la durée des séances altere significativement le confort
des malades, leur qualité de vie et leur morbidité.

En effet, un inconvénient majeur des dialyses courtes tri-hebdomadaires est la fatigue importante
qui apparait apres la séance (Post Dialysis Fatigue), pouvant durer jusqu’a la séance suivante
(Inter Dialytic Fatigue). Cette fatigue peut étre mesurée [23, 24]. Elle diminue, voire disparait,
chez les patients traités par dialyse longue ou plus fréquente. Ainsi, le temps supplémentaire
passé en dialyse est largement compensé par la meilleure énergie et qualité de vie dans I’intervalle
interdialytique [25-29].

Les dialyses courtes, justifiées dans certains cas

La dialyse incrémentale est une notion dérivée de la dialyse péritonéale. Apres plusieurs travaux
convergents, cette notion a été intégrée en 1997 dans les recommandations américaines NKF/
KDOQI [30] pour la dialyse péritonéale. La dialyse incrémentale a été définie comme méthode
pour assister une fonction rénale défaillante afin de réduire les symptomes en relation avec
I’'urémie ou la surcharge hydrosodée. L’ objectif était d’adapter la dose de dialyse a la fonction
rénale résiduelle. La dialyse péritonéale incrémentale a montré de nombreux avantages :
technique moins contraignante pour le patient, plus économique pour le gestionnaire, mais aussi
préservation de la fonction rénale résiduelle [31, 32] et amélioration de la survie des patients [31,
33, 34].

La dialyse incrémentale a commencé a étre appliquée a I’hémodialyse en 1995, en utilisant
initialement un marqueur basé sur le taux d’urée, le Solute Removal Index (SRI) [35]. En effet,
il ne paraissait pas utile de délivrer une dialyse a pleine dose pour les patients qui avaient encore
une petite fonction rénale résiduelle, notamment pour ceux qui démarraient I’hémodialyse. La
dialyse incrémentale a montré les mémes avantages en hémodialyse qu’en dialyse péritonéale
: préservation de la fonction rénale résiduelle [36, 37] et amélioration de la survie des patients
[38, 39]. Il y a donc un intérét a prescrire des dialyses plus courtes et / ou moins fréquentes
chez les patients qui ont encore une fonction rénale résiduelle. Cependant, le développement de
I’hémodialyse incrémentale n’est pas devenu, comme pour la dialyse péritonéale, un standard de
prescription [39]. L’évaluation réguliere de la fonction rénale résiduelle n’est pas une pratique
courante en hémodialyse. De plus, il n’y a pas de consensus sur la méthode de mesure de la
fonction rénale résiduelle en hémodialyse [40], et surtout, il n’y a pas d’indicateur validé pour
déterminer la durée et la fréquence minimales des séances selon le niveau de la fonction rénale
résiduelle.
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La diminution de la durée et/ou de la fréquence des séances peut se discuter chez les patients tres
agés, pour lesquels un compromis doit étre trouvé entre la qualité de vie, le confort, et I’espérance
de vie. Les regles classiques de 1’adéquation, notamment en ce qui concerne 1’épuration, ne
s’appliquent plus lorsque I’espérance de survie attendue est principalement conditionnée par
I’age ou I’état général du patient.

CONCLUSION

En dehors des conditions justifiant la dialyse incrémentale, I’amélioration des résultats et de
la tolérance de la dialyse intermittente passe principalement par la diminution de la durée
de l'intervalle inter-dialytique, a condition bien slir que 1’épuration soit suffisante au cours
des séances. Ceci peut étre obtenu par 1’augmentation de la durée des séances de dialyse tri-
hebdomadaires, ou par I’augmentation de la fréquence des séances.

De nombreux freins organisationnels et d’acceptabilité des patients ne permettent pas un fort
développement de la dialyse longue, mais, dans cette période de contraintes budgétaires, il faut
veiller a maintenir cette possibilité, pour les patients qui en bénéficient déja, et pour ceux qui
pourraient finalement étre convaincus de son intérét. L’organisation des services ne devrait pas
s’opposer a la possibilité ponctuelle d’augmenter la durée d’une séance quand la prise de poids
est trop importante.

La dialyse quotidienne est difficilement concevable hors de la dialyse a domicile, qui permet
d’ailleurs aussi de réaliser la dialyse longue nocturne. Dans notre expérience, les patients sont
équipés a domicile de générateurs classiques avec traitement d’eau, ce qui leur permet de choisir
leur modalité de dialyse, voire de 1’adapter a leurs activités. Certains patients traités initialement
par dialyse quotidienne de 2 heures optent pour une dialyse plus longue (4 heures) un jour sur
deux, le délai maximal entre deux s€ances €tant ainsi un peu inférieur a deux jours. Les résultats
sont ainsi tres satisfaisants, tant en terme d’épuration, de contréle du poids et de la tension
artérielle qu’en terme de qualité de vie pour le patient et de fatigue inter dialytique.

Il ne reste donc plus qu’a convaincre nos gestionnaires de mettre en place une organisation
permettant de faire la dialyse un jour sur deux, et les patients d’adopter ce rythme, ou de continuer
a développer la dialyse & domicile.
Les années 1970 ont connu un fort développement de la dialyse a domicile, parce que pour
beaucoup elle représentait la seule chance de survie. Peut-&tre verra-t-on un nouvel essor de la
technique, si elle devient la seule possibilité d’un traitement de qualité.
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