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Gérer la transition entre les modalités de dialyse : 
un appel à l’intégration des soins dans les unités de dialyse

(Managing Transition between dialysis modalities: a call for Integrated care In Dialysis Units )

Résumé

Les patients souffrant d’insuffisance rénale chronique 
disposent de trois grandes techniques de dialyse possibles 
: l’hémodialyse en centre, la dialyse péritonéale  (DP) et 
l’hémodialyse à domicile. Les transitions entre modalités 
de traitement sont des moments cruciaux. Les périodes de 
transition sont connues comme des périodes de perturbation 
de la vie du patient associées à des complications majeures, 
et une plus grande vulnérabilité. Actuellement, il est 
impératif de proposer un traitement personnalisé, avec un 
plan de soins adapté au patient et ajusté dans le temps.
Le parcours de transition doit être préparé avant même 
le début de la dialyse. Les unités de soins de transition 
jouent un rôle important avec une équipe multidisciplinaire 
préparée pour établir un plan de vie, promouvoir l’éducation 
à la santé et renforcer l’autosoin. Ces unités permettront 
d’améliorer le parcours du patient et encourageront les 
traitements à domicile et de meilleures transitions. La DP 
en 1ere intention semble appropriée pour de nombreuses 
raisons, à savoir l’autonomie, la préservation des veines et 
la préservation de la fonction rénale résiduelle.
La transition après DP peut (et doit) s’effectuer avec la 
perspective du maintien de la dialyse à domicile qui assure 
la possibilité de maintenir une dialyse quotidienne associée 
à une moindre amplitude de variation hémodynamique 
et biologique  et à un meilleur contrôle de la pression 
artérielle, de l’hyperphosphatémie et de la qualité de vie. 
La dialyse assistée doit être envisagée et les pays doivent 
s’organiser pour offrir un programme de dialyse assistée 
avec des soignants rémunérés.
L’anticipation de la transition est essentielle pour améliorer 
les résultats, bien que les modèles prédictifs montrent une 
précision limitée ; ceci est particulièrement important dans 
la transition vers l’hémodialyse (à domicile ou en centre) 
afin d’assurer une planification opportune de l’accès 
vasculaire et une transition en douceur.

Bulletin de la Dialyse à Domicile

Mots clés : transfert, diayse à domicile, 
dialysis péritonéale, dialyse en centre	  
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Summary

Patients with chronic kidney disease have three main pos-
sible groups of dialysis techniques: in-center hemodialysis, 
peritoneal dialysis and home hemodialysis. Home dialysis 
techniques have been associated with clinical outcomes that 
are equivalent and sometimes superior to those of in-center 
hemodialysis
Transitions between treatment modalities are crucial mo-
ments. Transition periods are known as periods of disrup-
tion in the patient’s life associated with major complica-
tions, greater vulnerability, greater mortality and direct 
implications for quality of life. Currently it is imperative 
to offer a personalized treatment adapted to the patient and 
adjusted over time.
An integrated treatment unit with all dialysis treatments and 
a multidisciplinary team can improve results with establi-
shment a life plan, promote health education, medical and 
psychosocial stabilization and the reinforcement of health 
self-care. This units will result in gains for the patient’s 
journey and will encourage home treatments and better 
transitions.
Peritoneal dialysis as the initial treatment modality seems 
appropriate for many reasons and the limitations of the tech-
nique are largely overcome by the advantages (namely au-
tonomy, preservation of veins and preservation of residual 
renal function).
The transition after peritoneal dialysis can (and should) be 
carried out with primacy of home treatments. Assisted dia-
lysis must be considered and countries must organize them-
selves to provide an assisted dialysis program with paid 
caregivers.
The anticipation of the transition is essential to improve out-
comes, although there are no predictive models that have 
high accuracy; this is particularly important in transition to 
hemodialysis (at home or in-center) in order to planning an 
autologous access that allows a smooth transition.
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INTRODUCTION

Les patients atteints d’insuffisance rénale chronique disposent de trois grands groupes de tech-
niques de dialyse possibles, chacun pouvant présenter plusieurs spécificités : l’hémodialyse en 
centre et la dialyse à domicile (dialyse péritonéale et hémodialyse à domicile). 

Les modalités de dialyse à domicile ont été associées à des résultats cliniques équivalents et par-
fois supérieurs à ceux de l’hémodialyse en centre [1-3]. Les thérapies à domicile permettent de 
moins perturber la routine des patients, d’avoir une plus grande liberté et une meilleure gestion 
du temps [4, 5].

Quelle que soit la première modalité, la possibilité de changement ultérieur  de la  technique doit 
être mise en évidence de manière précoce auprès du patient (même en l’absence de facteurs de 
risque identifiés) selon le «plan de vie en dialyse» du patient. En fait, la décision de transfert entre 
les techniques doit être comprise comme un processus de traitement continu.

La transition : importance et portée

Le concept de transition est large et s’applique à la transition entre la maladie rénale chronique 
et le début du traitement par dialyse chronique, entre les différentes techniques de dialyse et, 
finalement, à la transition vers un traitement conservateur (figure 1). Ce sujet est important car 
les périodes de transition sont connues comme des périodes de perturbation de la vie du patient 
associées à des complications majeures, une plus grande vulnérabilité, une plus grande mortalité 
et des implications directes sur la qualité de vie [6-8].

Le choix de la modalité de dialyse pour chaque patient est influencé par plusieurs facteurs : ex-
périence du centre et du néphrologue, système de santé, démographie et situation géographique, 
comorbidités et fragilité [6]. La modalité la plus appropriée pour chaque patient peut ne pas être 
unique et le patient peut bénéficier d’une combinaison de modalités au fil du temps. Les patients 
les plus jeunes ayant subi une substitution rénale tout au long de leur vie devront changer plu-
sieurs fois de modalité au fil des ans, et certaines données indiquent que l’utilisation de plus d’une 
modalité de dialyse peut présenter des avantages [9]. Le néphrologue doit clarifier les objectifs 
et les attentes du patient et ce n’est que de cette manière qu’il pourra fournir un traitement per-
sonnalisé. L’équipe clinique est responsable du suivi progressif du patient, de la discussion sur la 
technique à proposer et du moment approprié de la transition.
Nous aborderons certains aspects liés à la transition entre les techniques avec priorité à  la dialyse 
à domicile, dans la mesure du possible.

Préparation à la dialyse : Tendon d’Achille ou opportunité en or ?

Plusieurs études observationnelles ont montré que les premiers mois de dialyse sont critiques, en 
particulier les 90 à 120 premiers jours, qui sont associés à un risque accru de mortalité [10, 11]. 
Les facteurs de risque liés au patient qui sont associés à ces résultats sont l’âge, les maladies car-
diovasculaires, la malnutrition, l’inflammation, l’anémie et la fragilité [10-12]. Des soins néphro-
logiques inadéquats et une mauvaise gestion de la transition potentialisent ces risques. La période 
de pré-dialyse et de péri-dialyse représente une occasion de remédier à plusieurs déficits dans la 
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gestion de l’insuffisance rénale terminale, une fenêtre pour mettre en œuvre de nouvelles inter-
ventions, une opportunité pour améliorer l’éducation et la meilleure occasion d’introduire des 
traitements à domicile et personnalisés [6]. Cette préoccupation n’est pas nouvelle - le premier 
exemple publié date de 1981 [13] et a vu le jour en réponse au taux décroissant dans le choix de 
la dialyse à domicile aux États-Unis : les auteurs ont établi un programme d’enseignement sur six 
«unités» mettant l’accent sur l’éducation sur les modalités, la diététique et l’accès, la réadaptation 
du patient et la possibilité de transitions sûres vers la dialyse à domicile, le cas échéant. Il s’agis-
sait d’une façon novatrice d’impliquer les patients dans leur propre traitement et d’augmenter le 
nombre de traitements à domicile.

La prise de conscience de la nécessité de traitements personnalisés et de la fourniture de soins 
multidisciplinaires a conduit au développement d’unités de soins de transition. Ces unités sont 
spécialisées dans la transition, préparant le patient au début de la dialyse dans le but d’améliorer 
les résultats du patient, en offrant une approche holistique et un traitement personnalisé [14]. 
L’orientation vers la clinique de transition doit être décidée en fonction du risque de progression 
de la maladie rénale chronique [14]. Le déclin non linéaire du taux de filtration glomérulaire 
limite les projections précises sur la progression de la maladie, mais le risque peut être estimé 
en utilisant l’équation du risque d’insuffisance rénale, la formule la plus largement validée [15]. 
Selon la KDIGO, les patients présentant un risque d’insuffisance rénale terminale de l’ordre de 
10 à 20 % dans un délai d’un an doivent être orientés vers une dialyse planifiée[16].
Une orientation précoce a été associée à de meilleurs résultats (mortalité plus faible, hospita-
lisations plus courtes, meilleur accès à la transplantation, augmentation du nombre de patients 
recevant des soins à domicile et meilleure gestion de l’accès vasculaire et péritonéal [14, 17, 18] 
; cependant, une orientation trop précoce peut conduire à l’inclusion de patients qui pourraient ne 
jamais bénéficier de ces soins spécialisés.

Après l’inclusion dans le programme de transition, l’investissement dans l’éducation des pa-
tients est central et essentiel. Une information limitée fournie aux patients atteints de maladie 
rénale chronique est associée à une diminution du développement de la dialyse à domicile chez 
les patients incidents et est liée à certains des mauvais résultats au début de la dialyse [19]. En 
outre, plusieurs études indiquent encore que les patients atteints d’IRC ont le sentiment que leur 
décision n’est pas éclairée [20, 21].

Les patients souffrant d’une maladie rénale chronique doivent relever des défis supplémentaires 
en matière d’éducation en raison de la présence de barrières identifiées [22] :
-Au niveau du patient : le faible niveau de connaissance en matière de santé, la faible capacité 
d’apprentissage et les comorbidités.
-Au niveau clinique : les contraintes de temps et de ressources, la complexité de la maladie, la 
faible réceptivité du patient et l’absence de consensus sur le moment le plus approprié.
-Au niveau systématique : le manque d’équipes multidisciplinaires, la mauvaise communication 
entre les spécialités et le manque d’incitations monétaires.

L’investissement dans l’éducation des patients est un objectif central pour assurer la prise en 
charge thérapeutique au moment de la transition pre dialyse vers la dialys; il permet de délimiter 
un plan de vie en cas de maladie rénale chronique avec un choix éclairé de la modalité de dialyse 
(ou le refus du traitement par dialyse). L’éducation sur la maladie, les modalités de traitement, les 
questions psychosociales, la transplantation, la nutrition et l’accès vasculaire offre des possibilités 
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« d’auto-soins », atténue les craintes et motive les patients à choisir les modalités à domicile ; de 
plus, les patients développent une autonomie pour la gestion de la maladie et des comorbidités 
associées [23].

L’unité de transition nécessite une équipe multidisciplinaire (néphrologues, infirmières spéciali-
sées, nutritionnistes, travailleurs sociaux, psychologues, psychiatres et pharmaciens) ; plusieurs 
études indiquent que cette approche multidisciplinaire améliore les résultats, bien qu’il n’y ait pas 
de consensus exact sur la meilleure forme d’organisation [24, 25]. De préférence, le temps que 
chaque patient doit passer avec chaque professionnel doit être déterminé par les besoins indivi-
duels [14]. La présence d’une équipe professionnelle familiarisée avec les différents traitements 
possibles (notamment les traitements à domicile) permet un meilleur accompagnement indivi-
duel et familial et rend possible l’apprentissage des thérapies à domicile de manière intégrée.
Grâce à une meilleure éducation et à une décision partagée et rapide sur la modalité de dialyse, il 
est possible de planifier un circuit d’accès vasculaire ou péritonéal afin d’optimiser les résultats 
lors de la transition [14].

De l’insuffisance rénale chronique terminale à la première dialyse : la dialyse péritonéale 
est-elle la solution ?

La dialyse péritonéale (DP) comme modalité de traitement initial (Figure 1) semble appropriée 
pour de nombreuses raisons : dialyse quotidienne, préservation de la fonction rénale résiduelle, 
préservation des accès vasculaires, commodité du traitement à domicile, flexibilité des horaires 
de traitement et plus grande sensation de liberté [26, 27].

En outre, la dialyse péritonéale permet facilement une prescription adaptée au patient et une dia-
lyse incrémentale - la dialyse péritonéale incrémentale présente plusieurs avantages documentés, 
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notamment la préservation de la fonction rénale résiduelle, la réduction du risque de péritonite, 
une moindre exposition au glucose, une meilleure protection de l’environnement et une réduction 
des coûts [28].

Les résultats liés à la qualité de vie varient d’une étude à l’autre [29, 30] ; une récente analyse 
systématique et une méta-analyse ont montré que les patients traités par DP avaient une meilleure 
qualité générale de vie liée à la santé, mesurée par les scores de qualité de vie SF36 et l’Eu-
roQoL-5, que les patients sous hémodialyse [31].

La survie en dialyse reste l’une des considérations les plus importantes et certains auteurs ont 
montré une meilleure survie des patients en DP par rapport aux patients en hémodialyse (HD) au 
cours des 2 premières années de traitement par dialyse [26] ; ce bénéfice de survie précoce chez 
les patients en dialyse péritonéale par rapport aux patients en HD a été confirmé et discuté dans 
une révision récente [32].

Le pourcentage de patients qui sont transférés de la dialyse péritonéale à l’hémodialyse au cours 
de la première année reste élevé dans la plupart des études [33]. Ceci ne doit pas être un argument 
contre « DP first « mais oblige à réfléchir sur les critères d’admissibilité de ces patients et sur la 
balance bénéfice-risque. Le récent registre australien et néo-zélandais (ANZDATA) a identifié 
certains facteurs associés au transfert précoce des patients : traitement de substitution rénale anté-
rieur, âge supérieur à 70 ans, indice de masse corporelle inférieur à 18,5 kg/m2, diabète, cardiopa-
thie ischémique, maladie cérébrovasculaire, maladie vasculaire périphérique, orientation tardive 
vers la néphrologie et traitement dans un centre plus petit [6, 34]. Une autre étude a confirmé que 
le traitement dans un centre expérimenté (plus de 20 patients incidents par an) semble être associé 
à un succès accru après l’initiation de la technique [35].

Il semble évident que le succès de la technique dépend de multiples facteurs, qui ne sont pas tous 
modifiables. Le succès peut passer par une motivation accrue du patient dans le processus de 
choix de la technique, une plus grande implication de la famille dans la décision et la discussion 
sur la dialyse assistée.

Le vieillissement de la population est un défi pour les néphrologues. La dialyse péritonéale as-
sistée peut être une solution pour maintenir la dialyse à domicile chez les patients âgés ou chez 
les patients présentant d’autres limitations physiques, sociales ou cognitives. Ceci est particuliè-
rement vrai si d’autres raisons importantes ne favorisent pas la transition : mauvaise tolérance à 
l’hémodialyse, vie dans une région éloignée où le transport vers le centre d’hémodialyse peut être 
difficile et désir soutenu du patient de maintenir la dialyse à domicile [36].
La dialyse péritonéale assistée permet l’assistance à la technique par des professionnels formés, 
des membres de la famille ou d’autres cohabitants. Cette technique est déjà disponible dans de 
nombreux pays, avec des différences régionales : en France, la dialyse péritonéale continue as-
sistée ambulatoire est majoritairement utilisée contrairement au Canada où la dialyse péritonéale 
automatisée est la plus utilisée [36].

Les données de la France et du Danemark suggèrent que le coût de la dialyse assistée est similaire 
à celui de l’hémodialyse en centre [37, 38] mais, en fait, aux États-Unis d’Amérique et au Portu-
gal, il n’existe pas de cadre pour la rémunération des soignants en dialyse assistée. 
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Une étude récente a montré la faisabilité de la DP assistée en faisant appel à des soignants ex-
ternes, avec une minimisation des coûts par rapport au transfert vers l’hémodialyse en centre, ce 
qui constitue un bon argument du point de vue du financement public [39].
Les données disponibles indiquent que la dialyse péritonéale assistée est tout aussi sûre. Les 
données du registre de dialyse péritonéale de langue française montrent que le risque de périto-
nite était réduit chez les patients âgés bénéficiant de soins infirmiers [40] et une étude récente a 
montré que la satisfaction à l’égard du traitement est plus élevée en DP assistée (par rapport à 
l’hémodialyse en centre) [41].

Selon les auteurs, la dialyse péritonéale doit être privilégiée comme première technique, surtout 
chez les patients dont l’évolution de la maladie rénale peut être longue. La dialyse péritonéale 
assistée est une clairement une alternative pour le patient qui perd son autonomie (de manière 
transitoire ou définitive) (Figure 1). Des efforts doivent être faits pour formaliser le principe d’ai-
dants rémunérés dans les pays où cette réalité n’existe pas.  

La possibilité de garder le patient dans la modalité préférée, lorsque cela est possible, devrait être 
un paramètre de qualité pour les prestataires de services.

Transition de la dialyse péritonéale à l’hémodialyse à domicile (HDD) : une utopie ou une 
réalité inexplorée ?

Après avoir épuisé le potentiel de la dialyse péritonéale chez le patient qui souhaite maintenir 
une dialyse à domicile, la solution idéale serait l’hémodialyse à domicile. L’hémodialyse à do-
micile devient lentement plus accessible, bien qu’elle soit encore inexistante ou résiduelle dans 
de nombreux pays (notamment au Portugal) [42] et que les transitions entre DP et HDD soient 
relativement peu fréquentes (entre 5 et 15 %, selon les données) [43, 44]. L’un des obstacles 
identifiés à la proposition d’une transition directe de la DP vers l’HDD est que les patients déve-
loppent souvent des comorbidités ou des complications importantes après l’échec de la première 
technique de dialyse à domicile, ce qui, dans certains cas, peut limiter la poursuite du traitement 
à domicile [45].

Un certain nombre de transitions en matière d’hémodialyse à domicile sont  celles de patients 
qui ont été préalablement traités par dialyse péritonéale [46] et cette «sélection» n’est pas liée à 
de plus mauvais résultats en HDD [47]. Une étude récente a montré que les patients ayant déjà 
eu une DP avaient une survie patient et technique cumulée  similaires en HDD par rapport aux 
patients n’ayant jamais eu de DP [42]. Une autre étude a montré que les patients transférés en 
HDD après un échec de la technique de DP étaient associés à un risque plus faible de décès et à 
une incidence plus élevée de transplantation que les patients transférés en hémodialyse en centre 
(bien que cette étude ne soit pas encore validée) [48]. D’autres séries de cas ont fait état d’une 
transition réussie entre les modalités à domicile [49, 50].

Le maintien de la dialyse à domicile, avec la transition de la DP vers l’HDD présente encore 
un autre avantage évident : la possibilité de maintenir une dialyse quotidienne. Les régimes de 
dialyse quotidienne ou continue sont plus proches de la fonction rénale native et réduisent l’am-
plitude des variations de l’élimination des solutés et des oscillations liquidiennes, avec un avan-
tage sur les régimes intermittents [51]. Une analyse systématique a montré que l’effet bénéfique 
de l’hémodialyse quotidienne sur l’hypertension et l’hypertrophie ventriculaire gauche semblait 
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relativement cohérent d’une étude à l’autre [52]. D’autres études ont montré les avantages de 
l’hémodialyse quotidienne par rapport à l’hémodialyse classique en termes de contrôle de l’hy-
perphosphatémie [53, 54] et de réduction du nombre de médicaments antihypertenseurs [55]. Un 
récent essai randomisé sur la dialyse quotidienne a montré des avantages en termes d’améliora-
tion de la qualité de vie, de l’état de santé général et du temps de récupération après la séance de 
dialyse [56]. Malgré les preuves des avantages de l’hémodialyse quotidienne, elle n’a générale-
ment pas été acceptée comme régime d’hémodialyse en centre, en raison de l’augmentation des 
coûts (notamment de transport) et des inconvénients pour la gestion des unités. Le maintien de la 
thérapie à domicile répond à ce problème.

La période de transition entre les modalités à domicile est un défi et peu de publications ont été 
faites sur la mise en œuvre d’un modèle de transition d’une modalité à domicile à une autre à 
domicile [43, 50]. Certains aspects spécifiques tels que le besoin d’hospitalisation, la nécessité 
d’une période transitoire d’hémodialyse en centre (point critique), le temps de formation et les 
spécificités liées à la création et au maintien de l’accès vasculaire nécessitent des recherches sup-
plémentaires. Dans une étude rétrospective récente qui a évalué la transition domicile-domicile 
sur 24 ans, la moitié de la cohorte a nécessité une période d’hospitalisation et, temporairement, 
une hémodialyse en centre [45].

Le processus d’amélioration de l’éducation sur la dialyse et l’implication du patient et de sa fa-
mille dans le traitement est reconnu comme un pilier de la dialyse à domicile. L’hémodialyse à 
domicile est encore résiduelle et l’absence d’une structure de formation des patients afin d’avoir 
la capacité d’effectuer une hémodialyse à domicile est un facteur qui contribue à cette réalité, 
nécessitant des réponses rapides de la part des hôpitaux.

Afin de répondre à ce problème, des unités de transition cliniques (UTC) ont vu le jour [57]. Le 
modèle UTC consiste en des unités indépendantes qui permettent toutes les modalités de traite-
ment par dialyse dans un même lieu. Les quatre piliers de ces unités sont l’établissement d’un 
plan de vie, l’éducation à la santé, la stabilisation médicale et psychosociale et le renforcement 
de l’autonomie en matière de santé [58].

Le modèle d’UTC offre un programme structuré par un personnel dédié, avec de meilleurs ratios 
professionnels/patients qu’une unité conventionnelle, avec la capacité de fournir des services 
éducatifs et de préparer les patients au parcours de dialyse. Ces programmes comprennent les 
compétences d’autogestion, l’éducation et l’aide à la décision éclairée, l’intégration des tech-
niques de dialyse et les compétences liées à l’accès vasculaire [57]. Ces unités peuvent être appli-
quées dans un modèle public (de préférence) ou dans un modèle conventionnel, ce qui entraînera 
des gains pour le parcours du patient et favorisera les traitements à domicile et de meilleures tran-
sitions (Figure 1). Les spécificités liées à l’accès vasculaire (discutées ci-dessous) s’appliquent 
également à cette transition.

Transition entre la dialyse péritonéale et l’hémodialyse en centre : le mal tardif ?

L’incidence du passage de la dialyse péritonéale à l’hémodialyse en centre (HDC) varie dans 
le monde entier (taux de transfert à 3 ans entre 25-40%) et les raisons varient selon le moment 
du transfert : le dysfonctionnement du cathéter est la principale cause précoce (3-6 mois) ; les 
infections et la mauvaise adéquation sont les principales étiologies tardives [59]. La péritonite est 
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l’une des principales causes de transfert de la dialyse péritonéale vers l’hémodialyse et seul un 
faible pourcentage de patients retourne en dialyse péritonéale après une péritonite nécessitant le 
retrait du cathéter de Tenckhoff [33].

Prédire le risque de transfert est un défi pour l’équipe clinique. L’anticipation et l’attention sont 
les clés d’un transfert en temps voulu et dans les meilleures conditions. Dans ce contexte, l’anti-
cipation est importante à plusieurs égards :
-La mortalité après la transition vers l’HDC peut atteindre 25 % si la transition n’est pas planifiée 
[60].
-L’anticipation permet la construction en temps utile d’un accès vasculaire, évitant ainsi les trans-
ferts urgents avec un cathéter veineux central (associé à de plus mauvais résultats à court et à long 
terme) [61, 62].  
-L’anticipation permet au patient de s’adapter à la nouvelle réalité, en évitant les transitions sou-
daines et inattendues, en réduisant l’angoisse et le sentiment de perte d’autonomie. En outre, elle 
permet de prendre des mesures précoces pour réduire le besoin de transfert entre les modalités. 

L’évaluation de la mortalité lors de la transition entre la dialyse péritonéale et l’hémodialyse n’a 
pas été décrite sur de grandes populations. Une étude prospective américaine a montré une mor-
talité similaire entre les patients en dialyse péritonéale et ceux qui sont passés à l’hémodialyse en 
centre [33]. La raison du transfert contribue également à la mortalité post-transfert : une étude a 
montré que les patients présentant des complications mécaniques avaient un risque de mortalité 
plus faible après la transition que les patients dont la transition était due à des complications 
infectieuses [63].

Le pronostic est déterminé par la façon dont la transition se déroule ; la planification et la construc-
tion en temps utile d’un accès autologue sont essentielles pour une transition en douceur. Cepen-
dant, le moment de la construction de l’accès est difficile à déterminer et la coordination avec 
l’équipe chirurgicale n’est pas rapide partout. La construction d’un accès vasculaire préventif 
chez tous les patients en dialyse péritonéale n’est pas admissible à la lumière des connaissances 
actuelles [61, 64, 65]. 
Certains facteurs ont été reconnus comme étant associés au transfert vers l’hémodialyse et à la 
nécessité de construire rapidement un accès autologue : une étude observationnelle portugaise a 
montré que les patients ayant un faible Kt/V, un faible taux d’albumine, un nombre plus élevé 
d’hospitalisations et de péritonites représentent une population de DP à haut risque où l’accès 
artérioveineux doit être pesé [66]. Cependant, l’individualisation du risque dépend de nombreux 
facteurs subjectifs, notamment liés à l’évaluation clinique du médecin.

L’expérience de la transition entre l’hémodialyse à domicile et la dialyse en centre est résiduelle 
et il y a peu de données disponibles.

Conclusions

Les départements de néphrologie doivent être organisés de manière à poursuivre les objectifs et 
les préférences des patients et les hôpitaux universitaires doivent faire un effort pour offrir toutes 
les options disponibles aux patients et permettre la formation des résidents. 

Les transitions entre les techniques sont probablement inévitables au cours de l’évolution de la 
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maladie rénale, mais elles doivent être anticipées pour éviter les transitions urgentes, qui sont 
toujours associées à de moins bons résultats.
Le maintien du patient en dialyse à domicile doit être privilégié si c’est la volonté du patient et 
s’il n’y a pas de contre-indication médicale. La dialyse assistée doit être développée dans certains 
pays et devenir payante pour permettre son utilisation plus large.
Une unité de traitement intégrée comprenant tous les traitements de dialyse et une équipe multi-
disciplinaire peut améliorer les résultats (figure 1). 
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