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Résumé

La prise de conscience récente de la viabilité et des avan-
tages de I’hémodialyse incrémentale est 1’occasion de
revoir les pratiques cliniques et d’améliorer le proces-
sus d’initiation de la dialyse. La dialyse incrémentale est
une approche standard dans la prescription de la dialyse
péritonéale, avec un accent mis sur la qualité de la né-
phro-protection. Il devrait en étre de méme pour 1’hé-
modialyse, avec une individualisation de la prescription
: la fréquence, la durée et I'intensité, que ce soit en hé-
modialyse a domicile ou en centre, sont des variables de
prescription a ajuster selon la fonction rénale résiduelle
du patient, de son état de santé et de ses priorités psycho-
sociales. Etant donné que I’équilibre hydrique et I'ultra-
filtration réguliere ont un impact critique sur la survie du
patient, les programmes de dialyse incrémentale doivent
étre soigneusement adaptés, sur la base des mesures de
routine de la fonction rénale résiduelle. Cet article sou-
Ieve la question des avantages de la dialyse incrémentale,
mais aussi de ses effets néfastes présumés, qui dépendent
principalement de la qualité de la prescription de I’hé-
modialyse et des contraintes économiques externes. En
comparaison, la dialyse péritonéale incrémentale est un
modele scientifiquement fondé a poursuivre, quelle que
soit la modalité, basé sur des concepts actualisés de pres-
criptions d’adéquation des thérapies d’épuration extra-ré-

nale centrées sur le patient.

Mots clés : dialyse incrémentale, hémodialyse,
dialyse péritonéale, fonction rénale résiduelle
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Summary

Recent awareness of the viability and benefits of incre-
mental hemodialysis is an opportunity to review clinical
practices and improve the process of dialysis induction.
Incremental dialysis is a standard approach in peritoneal
dialysis prescription, with a focus on the quality parameter
of nephroprotection. The same should apply in hemodialy-
sis, with individualization of the prescribed extracorporeal
technique: frequency, duration and intensity, in either home
or center hemodialysis, are prescription variables to adjust
according to the patient’s residual renal function, medical
condition and psycho-social priorities. Considering that
fluid balance and smooth ultrafiltration critically impact
patient survival, incremental dialysis schedules need to be
carefully tailored and grounded in routine residual kidney
function measurement. This paper raises concerns about
both the benefits of incremental dialysis and its putative
detrimental effects, these being mainly dependent on the
quality of the hemodialysis prescription and external eco-
nomic constraints. As a comparator, incremental peritoneal
dialysis is a scientifically based model to pursue, whichever
the modality, based on updated concepts of patient-cente-
red prescription and adequacy in dialytic renal replacement

therapies.

Keywords : incremental dialysis, hemodialysis,
peritoneal dialysis, residual renal function
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INTRODUCTION

Plus de 60 ans apres la premiere séance d’hémodialyse chronique de Clyde Shields a Seattle, on
s’interroge toujours sur la meilleure fagcon de commencer le traitement. Dans son article fonda-
teur, BH Scribner avait déja souligné 1I’importance de la baisse de la fonction rénale résiduelle
(FRR) estimée par la clairance de la créatinine, ce qui 1’avait conduit a augmenter la fréquence
des séances [1].

L’évolution de la maladie rénale chronique est un processus graduel. Néanmoins, la prescription
de la dialyse est fondamentalement empirique et le traitement des patients qui débutent en dialyse
est souvent le méme que celui des patients ayant suivi une longue période d’épuration extra-rénale,
sans individualisation ni adaptation a la FRR. L’initiation d’un traitement de substitution rénale
est un événement tres perturbant dans la vie, qui est renforcé par les prescriptions exigeantes de
dialyse standard dues a la sous-estimation de la FRR. Alors que la dialyse péritonéale a toujours
été fondée sur 1’avantage de la protection de la fonction rénale résiduelle, une analyse pertinente
de I’étude coopérative néerlandaise sur I’adéquation de la dialyse (NECOSAD)-2 a clairement
montré que la clairance rénale résiduelle est également un facteur prédictif important de la survie
des patients hémodialysés [2]. L’équilibre entre 1’épuration extra-rénale et la FRR est la base de la
dialyse incrémentale (DI). Dans ce modele, la dose de dialyse, soit par hémodialyse (HD) soit par
dialyse péritonéale (DP), est inversement proportionnelle a la FRR (comme le montre la figure
1). Cette dialyse « sur mesure « est théoriquement moins agressive que 1’approche classique «
dose unique « ; elle peut donc améliorer la qualité de vie et a également été associée a la préser-
vation de la FRR, bien qu’il existe des données controversées a ce sujet, montrant qu’une séance
supplémentaire peut avoir un effet neutre ou méme néfaste sur la préservation de la FRR [3 4].
L’absence d’essais contrdlés randomisés sur cette question est peut-&tre 1’'une des raisons pour
lesquelles la dialyse incrémentale demeure relativement peu prescrite. Cet article fait le point sur
les avantages potentiels de la dialyse incrémentale, mais aussi sur ses effets néfastes présumés,
qui dépendent principalement de la qualité de la prescription de 1’hémodialyse. Les résultats
dépendent vraisemblablement du taux d’ultrafiltration prescrit par séance d’hémodialyse, pour
limiter le risque ischémique aux néphrons. En comparaison, la dialyse péritonéale incrémentale
est la norme et est considérée comme un modele scientifiquement fondé.

Dialyse a domicile

HEMODIALYSE

Dialyse " .
Y Fréquence des séances

Durée des séances
Intensité des séances

Dose de dialyse T

DIALYSE PERITONEALE

Nombre d’échanges
Volume d'’infusion
Concentration en glucose
DPCA/DPA

* Fig. 1: Paradigme de la dialyse incrémentale
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DEFINITION

La dialyse incrémentale est généralement considérée comme une prescription qui délivre une
dose de dialyse inférieure a la «norme», mais une condition sine qua non est que la dose de dia-
lyse inférieure soit obligatoirement compensée par la FRR (figure 1). Le plus souvent, I’hémo-
dialyse incrémentale (HDI) est définie comme < 3 séances d’HD par semaine (HD peu fréquente)
ou 3 séances de moins de 4 heures [5,6]. Cependant, ’HDI n’est pas synonyme de dialyses peu
fréquentes ou plus courtes, I’ajustement de I’intensité de la dialyse par séance (mesurée par la
clairance des petits solutés comme le Kt/V de I'urée) étant également un moyen de pratiquer
I’HDI [7,8]. Dans le domaine de I’hémodialyse, les méthodes d’individualisation sont rarement
appliquées et la norme de qualité reste fixée sur le rythme de 3 séances d’HD de 4 heures par
semaine, bien en dehors du concept actuel d’adéquation [9].

D’autre part, en dialyse péritonéale, le schéma systématique de 4 échanges par jour avec des vo-
lumes de 2L chacun a été abandonné depuis longtemps et remplacé par des schémas progressifs
de dialyse péritonéale continue ambulatoire (par exemple 3 échanges /jour, avec des volumes
intra-péritonéaux variables) ou automatisée «a la carte», en fonction de la fonction rénale rési-
duelle et des données médicales spécifiques du patient et de ses choix de vie. En dialyse périto-
néale, 1’accent du role de la prescription est mis sur la néphro-protection, car on sait que chaque
ml de clairance rénale de la créatinine est qualitativement plus important et a un impact plus
important sur la survie que la méme quantité de clairance de la créatinine apportée par la dialyse
péritonéale. Ainsi, la prescription de dialyse vise une dose supplémentaire d’élimination de petits
solutés et des fluides, en plus de la fonction rénale résiduelle, tout en tenant compte du fait que les
mesures standard de KT/V urée négligent la pertinence clinique de 1’élimination d’autres toxines
telles que le phosphate et le sodium [10,11].

Par conséquent, la dialyse incrémentale est en fait une prescription individualisée avec ajuste-
ment de la fréquence, de la durée et de I’intensité des séances en fonction de la réserve rénale et
des demandes psychosociales du patient. La question est de savoir quels sont les objectifs que
nous voulons atteindre et de quelle maniere ces objectifs sont conditionnés par la modulation de
ces variables de prescription. Les objectifs prioritaires des cliniciens et leur négociation avec les
priorités des patients constituent un défi non résolu, mais les auteurs défendent I’idée que ’'HD
devrait progresser et imiter les démarche qualitatives de la prescription de DP incrémentale.

Utilisation des régimes de dialyse incrémentale

La prévalence mondiale de I’hémodialyse incrémentale (HDI) est inconnue. Aux Etats-Unis,
I’hémodialyse incrémentale est utilisée par 6 % des patients en HD. 1l est intéressant de noter
qu’une cohorte prospective américaine de vingt mille patients en dialyse a montré que la préva-
lence de la dialyse incrémentale (hémodialyse bihebdomadaire) était de 2%, alors que la moitié
des patients avaient une quantité suffisante de FRR pour le permettre [12-15]. D’autre part, en
raison des contraintes économiques, certains pays ont une prévalence élevée d’hémodialyse peu
fréquente. Mais la prescription de séances d’hémodialyse moins fréquentes, indépendamment
de la FRR, ne peut pas étre classée a tort dans la catégorie de la DI, car il lui manque le principe
central d’un équilibre entre FRR et épuration extra-rénale. Par conséquent, les effets néfastes
potentiels de la dialyse incrémentale identifiés dans certaines études doivent étre soigneusement
analysés [16].
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Dans le domaine de la dialyse péritonéale, la prescription de la dialyse incrémentale a été large-
ment préconisée sur la base de preuves scientifiques, qui prennent en compte la mesure de routine
de la fonction rénale résiduelle, des clairances résiduelle et péritonéale des petites molécules, et
de la balance hydrique, en incluant également les activités professionnelles et les priorités so-
ciales de chaque patient. Cette politique n’a pas été influencée par les obstacles économiques et
est devenue depuis longtemps la prescription «standard» en DP. Des investissements supplémen-
taires ont été réalisés sur les solutions péritonéales biocompatibles avec la preuve que la solution
de DP a pH neutre et faible concentration de produits de déclaration du glucose améliore la
fonction rénale résiduelle et la préservation de la diurese [17-20].

Avantages théoriques : protection de la fonction rénale résiduelle/protection de I’acces
vasculaire/résultats rapportés par le patient/coits.

Comme nous 1’avons appris des travaux de Bricker, dans le cadre de 1’insuffisance rénale chro-
nique (IRC), les néphrons survivants s’adaptent lentement en augmentant leur taux d’excrétion
pour compenser les néphrons endommaggés, et ce changement est favorisé par plusieurs stimuli
tels que la surcharge volumique [21]. L’hémodialyse intermittente peut causer des lésions isché-
miques aux reins, entrainant un déclin plus rapide de I’IRC et, en corrigeant excessivement 1’ex-
pansion volumique, elle peut inverser le phénomene d’adaptation : cette hypothese est connue
sous le nom « intact nephron hypothesis » (hypotheése du néphron intact) [22]. Certains auteurs
soutiennent qu’une hémodialyse moins fréquente empéche la détérioration des néphrons rési-
duels qui se traduit par une préservation de la FRR. Cette hypothese est soutenue par plusieurs
données de cohortes dans lesquelles la FRR était mieux préservée en hémodialyse incrémentale
que conventionnelle [14]. Les données ont montré un déclin plus rapide de la FRR en cas d’HD
nocturne 6 fois par semaine par rapport a I’HD nocturne 3 fois par semaine, en cas d’HD tri-heb-
domadaire en centre par rapport a la DP et en cas d’HD tri-hebdomadaire par rapport a I’'HD
bi-hebdomadaire [23-34]. De plus, Lin et al. ont découvert que les patients transférés de dialyse
trihebdomadaire a une hémodialyse bihebdomadaire présentaient un déclin moins rapide de la
FRR que le groupe de patients restés en dialyse trihebdomadaire, cette supériorité s’associait
également a une diminution des épisodes d’hospitalisation [24]. De facon discordante, une étude
de cohorte récente portant sur 8000 patients a montré un bénéfice de survie associé a des séances
d’hémodialyse plus longues chez les patients agés de 65 ans ou plus [35].

Du point de vue des auteurs, ces observations doivent étre soigneusement remises en question
car le taux d’ultrafiltration plus élevé inhérent a des traitements moins nombreux ou plus courts
pourrait favoriser des 1ésions ischémiques plus importantes au niveau du rein et, par conséquent,
une diminution de la FRR avec les effets néfastes associés [36,37]. L’équilibre hydrique et le taux
d’ultrafiltration sont une question clé qui n’est pas abordée de maniere adéquate dans ces études,
ce qui ajoute un biais potentiel aux résultats, car les extrémes de déshydratation et de congestion
vasculaire menacent tous deux la fonction rénale résiduelle.

Comme indiqué précédemment, la FRR présente plusieurs avantages pour les patients dialy-
s€s, tels qu’une meilleure gestion des fluides et une diminution des maladies cardiovasculaires
organiques et fonctionnelles (réduction de I’hypertrophie ventriculaire gauche et du dysfonc-
tionnement systolique ventriculaire) [38]. De plus, elle été associé a des niveaux plus faibles de
parametres inflammatoires, a un risque plus faible d’athérosclérose, a une calcification aortique
abdominale plus faible, a un meilleur état nutritionnel et a une gestion plus facile de I’anémie et
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des maladies minéralo-osseuses [34,38-42]. Il est remarquable de constater que méme une petit
fonction rénale résiduelle est précieuse et responsable de 1’élimination des molécules de poids
moléculaire moyen/élevé et des toxines liées aux protéines [43].

Les données provenant des essais Frequent Hemodialysis Network and Dialysis Outcomes and
Practice suggerent que moins de ponctions d’acces artérioveineux peuvent prolonger le fonc-
tionnement de la fistule ou du greffon. [44,45]. La survie plus longue d’un acces présente des
avantages cliniques et économiques inhérents a des interventions moins fréquentes. Deux essais
distincts ont randomisé des patients en HD dans différents groupes (3 fois par semaine en HD
en centre ; 6 fois par semaine en HD en centre ; 3 fois par semaine en HD nocturne a domicile)
: les patients assignés a des traitements plus fréquents présentaient un risque accru de complica-
tions de 1’acces vasculaire (hazard ratio, 1,76 ; intervalle de confiance [IC] a 95 %, 1,11-2,79 ;
P=0,017) [46].

En outre, I’ID peut étre un traitement moins chronophage ; il a été allégué qu’elle favorise une
meilleure satisfaction du patient et une meilleure qualité de vie liée a la santé, mais plusieurs
études n’ont pas réussi a confirmer cette hypothese. Une étude coréenne a montré qu’il n’y avait
pas de différences statistiquement significatives dans le fardeau de la dépression et la qualité de
vie entre les patients traités par dialyse incrémentale (2 fois par semaine) et ceux traités par HD
classique (3 fois par semaine) [4,8]. Les avantages de la dialyse incrémentale s’étendent a la ré-
duction des cofits car des traitements moins nombreux et plus courts entrainent moins de frais de
transport, nécessitent moins de postes de dialyse, utilisent moins de consommables et nécessitent
moins de professionnels de la santé.

En DP, il ne fait aucun doute que les régimes incrémentiels, en réduisant le nombre d’échanges
de DPCA et en adaptant le volume intrapéritonéal en fonction de la surface corporelle et des be-
soins d’épuration, favorisent définitivement une meilleure perception de la qualité de vie par le
patient, ce qui fait converger les gains cliniques et économiques. En revanche, en hémodialyse, il
convient de se demander si la dialyse incrémentale est congue pour réduire les cofits et la charge
des séances ou pour adapter la prescription en fonction des besoins biologiques [47].

Considérant les objectifs d’adéquation de la dialyse et nivelant les avantages des régimes pro-
gressifs, il est essentiel d’inclure la dimension des résultats rapportés par les patients, tels que la
douleur, la fatigue apres les séances de dialyse, I’intrusion du traitement dans leur vie sociale et
familiale, parmi d’autres variables, notamment les symptdmes que les patients évoquent le plus,
la qualité de vie liée a la santé (QVLS) et I’expérience vécue des soins [9].

En outre, le rdle de la dialyse incrémentale chez les patients fragiles mérite qu’on s’y attarde
et I’étude francaise en cours «qualifragilys» apportera, nous 1’espérons, des informations perti-
nentes (https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT03782519).

Les obstacles et les inconvénients potentiels

Le risque de mortalité plus élevée lorsque I’on prescrit une dialyse moins fréquente est I’une des
principales préoccupations concernant I'ID. Cela pourrait étre dii au fait que I’équilibre hydrique
bien toléré est un objectif important de la dialyse : I’intermittence et les taux d’ultrafiltration plus
rapides sont des menaces importantes. Néanmoins, les données provenant des registres rénaux

Fonction rénale et prescription dialyse 17

Journal officiel du Registre de Dialyse Péritonéale de Langue Frangcaise RDPLF www.rdplf.org


https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT03782519

www.bdd.rdplf.org Volume 6, n° 1, Avril 2023
https://doi.org/10.25796/bdd.v6il.74683
ISSN 2607-9917

des Etats-Unis d’Amérique et de Shanghai n’ont montré aucune infériorité lorsque les taux de
survie des patients en HD deux fois par semaine et trois fois par semaine ont été comparés.
D’autres études ont montré des données contradictoires, mais la mortalité plus élevée, toutes
causes confondues, a surtout été observée chez les patients dont les criteres de sélection ou la
fonction rénale résiduelle de base étaient insuffisants [13,37,48.,49]. En fait, une étude de cohorte
prospective coréenne a comparé la mortalité toutes causes confondues et les événements cardio-
vasculaires des patients ayant un débit urinaire supérieur a 100 ml/jour sous HD deux fois par
semaine versus trois fois par semaine. La mortalité et les événements cardiovasculaires étaient
plus élevés chez les patients traités deux fois par semaine, ce qui n’est pas surprenant [37]. L’af-
fectation des patients a I’hémodialyse bihebdomadaire sur la base de 1’hypothese selon laquelle
un débit urinaire supérieur a 100 ml/jour est suffisant pour supporter une dialyse moins fréquente
est inacceptable. Il a ét€ démontré que lorsque la clearance residuelle rénale de 1’urée est infé-
rieure & 3 ml/min et le débit urinaire inférieur a 600 ml, le risque de mortalité li¢ a I"HDI est accru
[13,50]. De plus, dans d’autres conditions cliniques, I’"HD peu fréquente peut étre inappropriée
pour les patients présentant une prise de poids inter-dialytique élevée, méme si la clearance ré-
siduelle rénale de 1’urée est en faveur d’une dialyse incrémentale [51]. Cet aspect est critique et
pourrait bien expliquer le pic de mortalité et d’événements indésirables rapportés apres le début
de I’hémodialyse, en particulier chez les patients plus 4gés, qui sont plus enclins aux atteintes
cardiaques induites par I’hémodialyse [46,47]. Les taux d’ultrafiltration élevés, I’hypotension
intra-dialytique et les 1ésions ischémiques associées sont une préoccupation chez les patients
congestifs et chez ceux qui présentent une prise de poids inter-dialytique élevée [52,53].

Il s’agit d’une voie permettant de remettre en question les parametres d’adéquation de la dia-
lyse et de discuter sur le calendrier préféré de la dialyse incrémentale ou sur la cible biologique
respective : dans le cas de I'HD en centre, faut-il réduire le nombre de séances dans la semaine
en maintenant sa durée de 4 heures, ou au contraire maintenir le nombre standard de s€ances
en réduisant sa durée ? Il est maintenant possible de reconnaitre que des raisons logistiques et
économiques contribuent fortement a négliger 1’opportunité de I’hémodialyse a domicile ; cela
permettrait d’adapter I’HD «a la carte» - en favorisant le régime qui convient le mieux au style de
vie, aux préférences et aux besoins biologiques du patient. Un patient atteint d’IRC qui a besoin
d’une ultrafiltration plus €élevée bénéficie d’une hémofiltration (si I’élimination des liquides est
la cible principale, par exemple en cas d’insuffisance cardiaque congestive), d’'une hémodia-
filtration (si la tolérance aux toxines urémiques et a I’élimination des liquides est simultanée),
de séances plus fréquentes ou de séances nocturnes, tandis qu’un patient euvolémique avec un
bon profil hémodynamique et sujet a 1’hyperphosphatémie pourrait bénéficier de séances plus
fréquentes et plus courtes (pour favoriser 1’élimination diffuse du phosphate plasmatique avec
une prescription d’HD a haute efficacité) mais surtout de séances plus longues pour optimiser
I’élimination du phosphate. La cinétique de I’élimination des solutés ciblés mérite d’étre étudiée,
au-dela du KT/V urée [54,55].

Opérationnalisation : évaluation de la fonction rénale résiduelle / thérapies médicales /
suivi du patient.

Les néphrologues demandent instamment la disponibilité de preuves scientifiques montrant que
I’HD de 4 heures en centre, 3 fois par semaine, ne convient pas a tous et ne constitue pas la norme
de qualité ultime de la thérapeutique d’épuration extra rénale. Il convient de mentionner que,
comme 1’a récemment démontré 1’ Alliance européenne pour la santé rénale, a I’exception des
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cancers du pancréas et du poumon, les autres maladies oncologiques ont de meilleurs résultats
et une survie a 5 ans plus élevée que les patients dialysés [19]. Négliger la protection de la FRR
conduit a une qualité de dialyse discutable. Les régimes de dialyse sur mesure, y compris la DP
incrémentale, restent sous-utilisés, et les résultats sont en deca des attentes.

La dialyse incrémentale est incorporée dans les recommandations de pratique clinique en dialyse
péritonéale ; ainsi, la DP incrémentale a ouvert la voie au développement de I’HDI [18,56,57].
En fait, ’HDI est réalisable lorsqu’elle est soutenue par une fonction rénale résiduelle, et permet
d’obtenir des résultats ajustés au moins similaires a ceux de ’'HD conventionnelle [3,15,58].

L’évaluation de I'IRC est essentielle, I’étalon-or reste 1’excrétion urinaire d’inuline, mais c’est
une méthode cofiteuse et peu disponible. L’évaluation de la FRR par le débit de filtration glo-
mérulaire estimé (DFGe) ou par le volume urinaire est inappropriée. Le débit urinaire n’est pas
en corrélation avec la clairance des solutés, en particulier chez les patients atteints d’insuffisance
rénale stade V chez qui le transport tubulaire prend une importance particuliere, et le DFGe n’a
pas été validé chez les patients dialysés [59].

Lutilisation d’un marqueur de substitution des toxines urémiques pour accéder a la FRR et a la
dose de dialyse est une pratique courante en DP. Bien que la DP favorise une clairance continue
du volume et des solutés, il est bien connu que les collectes d’urine de 24 heures présentent des
variations quotidiennes du volume, de I’urée et de la créatinine. La vie réelle a encore validé la
mesure systématique de la moyenne des clairances rénales de la créatinine et de 1’urée pour éva-
luer la fonction rénale résiduelle et ajuster la prescription de dialyse.

Le caractere discontinu de I’HD ajoute encore aux difficultés inhérentes a 1’obligation de conver-
tir la FRR en une clairance intermittente équivalente ou de convertir la clairance de la dialyse en
une clairance continue équivalente. Comme la plupart des patients hémodialysés sont présents
trois fois par semaine, les collectes d’urine doivent alors durer 44 heures (la période entre deux
séances). L’intervalle de collecte plus long ajoute une plus grande variabilité potentielle due aux
échantillons «manqués».(59) Une étude récente a soulevé la possibilité de mesurer la FRR sans
collecte d’urine avec des biomarqueurs tels que la cystatine C, la béta-2 microglobuline et la
protéine béta-trace, mais ils doivent étre validés davantage [61].

Cependant, malgré la FRR de base, les indications cliniques de I’EER restent les mémes, de sorte
que la DI ne peut pas inciter les patients a une dialyse prématurée, ce qui serait une pratique
inacceptable.

Les thérapies médicales adjuvantes jouent un role important dans la DI. Le traitement diurétique
contribue a réduire la prise de poids inter-dialytique, ce qui permet de réduire les taux d’ul-
trafiltration, ce qui peut protéger la FRR [62,63]. Les chélateurs de potassium sont utiles pour
maintenir les taux de potassium dans une fourchette acceptable pendant les périodes inter-dialy-
tiques prolongées, mais ils permettent également d’incorporer en toute sécurité des agents anti ré-
nine-angiotensine-aldostérone qui peuvent en outre préserver la RKF et favoriser de meilleurs ré-
sultats cardiovasculaires [64]. L’utilisation d’inhibiteurs du cotransporteur 2 du sodium-glucose
(SGLT2) peut protéger davantage la fonction rénale résiduelle, selon le NICE

( https://www.nice.org.uk/news/article/nice-recommend-dapagliflozin-for-people-with-chronic-kidney-disease).
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En résumé, nous préconisons une approche différente de I’initialisation de la dialyse : 1’hémo-
dialyse incrémentale ne doit pas étre une alternative a I’HD standard, tout comme la DP incré-
mentale n’est pas une alternative a la DP standard. Il n’y a pas de DP standard, mais une DP sur
mesure, comme devrait 1’étre pour I’HD. Si ce concept est appliqué, tout patient est candidat a
I’HD incrémentale et sa planification doit commencer des la période pré-dialytique, en soulignant
le role critique de la néphro-protection. Les patients doivent étre informés de la transition inexo-
rable vers des prescriptions de dialyse plus lourdes et plus réguli¢res, en cas de perte de la FRR.
Le large éventail de prescriptions possible de DI allant d’une dialyse plus courte a une dialyse
peu fréquente ou moins intense rend impossible I’établissement d’une valeur seuil de FRR pour
qu’un patient soit inclus en toute sécurité dans une prescription de DI. Une évaluation intégrée
du patient est nécessaire pour déterminer les critéres de la DI. Néanmoins, une clairance initiale
de I'urée > 3 ml/min, un volume urinaire > 600 ml/jour et un gain inter-dialytique < 2,5 kg sont
des criteres généralement acceptés pour une hémodialyse peu fréquente [13,65]. Cependant, I’hé-
modialyse peu fréquente peut étre en retard sur le concept de qualité de la dialyse incrémentale,
comme précisé dans les sections précédentes. La pratique clinique devrait intégrer les différents
régimes de dialyse incrémentale, comme une phase de prescription personnalisée, tout comme les
politiques de soins standard en dialyse péritonéale.

CONCLUSIONS

L’hémodialyse incrémentale est une modalité de traitement individualisée, fortement liée au pa-
radigme actualisé de la prescription de dialyse centrée sur le patient. En tant que norme de soins
en dialyse péritonéale, la prise en compte de la fonction rénale résiduelle dans la dose de dialyse
est une option scientifiquement fondée, et ses avantages doivent étre soigneusement étudiés, en
particulier lorsque moins de trois séances d’hémodialyse par semaine sont prescrites. Un concept
d’adéquation axé sur la protection de la fonction rénale résiduelle, le maintien de faibles taux
d’ultrafiltration et I’harmonisation des modalités de dialyse pourraient débloquer la possibilité
de généraliser les programmes de dialyse a domicile ou de dialyse assistée. D’autre part, il ne
faut pas oublier que le principe fondamental, pour assurer la sécurité de la dialyse incrémentale,
est la mesure et la surveillance de la fonction rénale résiduelle. Le déclin de la fonction rénale
résiduelle impose rapidement des ajustements supplémentaires et successifs de la dialyse, voire
une transition entre modalités, chaque fois que cela est nécessaire. La mise en ceuvre de cette
prescription adaptée au patient remet certainement en question la gestion logistique et écono-
mique standard fixe des établissements d’hémodialyse, mais elle est faisable et souhaitable en
tant qu’outil de planifications thérapeutiques individualisées [3,58,66].
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