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Toujours mieux prendre en
compte le retentissement de la
dialyse sur la vie des patients

P" Thierry Lobbedez,
Service de néphrologie-dialyse-transplantation
rénale du CHU de Caen

ILest admis qu'un individu atteint d'une maladie
rénale chronique ayant evolué vers le stade
avance de l'insuffisance rénale chronique doit
pouvoir faire un choix, dans le cadre d'un pro-
cessus de decision partage, entre les diffe-
rentes modalites de suppléeance rénale.
Plusieurs modalites thérapeutiques sont sou-
vent utilisees dans le parcours du patient ayant
besoin d'un traitement de suppleance. Pour les
patients qui le souhaitent, et siil n'y a pas de

contre-indication a la transplantation, la greffe
rénale est sans aucun doute la meilleure option
therapeutique.

Neanmoins, tous les candidats a une transplan-
tation rénale ne peuvent en bénéficier avant le
stade de la dialyse ; en outre, de nombreux
patients ont une contre-indication a la greffe
réenale. Ainsi, la dialyse reste un traitement
indispensable pour les personnes ayant une
insuffisance renale terminale. C'est un traite-
ment contraignant qui a un impact important
sur la qualite de vie des individus. Mieux com-
prendre et mieux prendre en compte le reten-
tissement de la dialyse sur la vie des patients
est une preoccupation constante des equipes
nephrologiques.

Les progres technologiques récents ont eu
pour but de répondre aux attentes des patients
traites par dialyse, en s'inscrivant egalement
dans une démarche toujours plus respec-
tueuse de l'environnement. La simplification, la
digitalisation et la diminution de taille des dis-
positifs de dialyse, sans remettre en cause la
qualite du traitement, ont permis de rendre plus
largement possible le traitement au domicile,

DIALYSE

PREFACE

reduisant ainsi le sentiment de fardeau lie a la
maladie. De méme, le sentiment de privation
de liberte lie a la difficulte de déplacement a
pu étre reduit grace a l'laugmentation de la
mobilité des machines de dialyse.

La surveillance du traitement a distance, ren-
due possible par les nouvelles technologies de
l'information, a permis, en améliorant la sécu-
rite du traitement, de reduire l'inquietude du
patient vis-a-vis du traitement au domicile. Les
nouveaux modes de communication utilises
dans le champ de la dialyse, en creant plus de
proximite entre le domicile et le centre de
traitement, réduisent le sentiment d'isolement
parfois exprime par les patients traités a domi-
cile. Enfin, les nouvelles technologies per-
mettent l'utilisation de l'image, du son, de la
réalite virtuelle pour mieux entrainer et mieux
former les patients dans un souci d'autonomie,
garant d'une meilleure acceptation du
traitement.

Dans l'avenir, les progres technologiques nous
permettront de continuer a mieux repondre aux
attentes des personnes atteintes de maladie
rénale chronique.
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DIALYSE

LE PARCOURS
DE SOINS

DU PATIENT
DIALYSE

Une insuffisance rénale avancée
necessite la mise en place d'un
mode de suppléance. Cette
annonce est un bouleversement
voire un traumatisme pour le

patient. Elle impacte tous les
aspects de sa vie. La structuration
du parcours de soins a pour but
d'accompagner le patient, depuis
cette annonce jusqu'a linstallation
de son traitement.
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CONSULTATION
D'’ANNONCE

La consultation d'annonce est réalisée
par un néphrologue, accompagné
parfois d'un infirmier spécialisé.

Elle a pour fonction:
ed'ecouter le patient (ce qu'il sait)
e de repondre a ce qu'il souhaite savoir

e d'expliquer l'évolution de la maladie
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EVALUATION
DES BESOINS SOCIAUX
ET PSYCHOLOGIQUES

Des consultations avec une infirmiére
puis avec un psychologue sont ensuite
organisées afin de:

e rassurer le patient, repondre a ses
angoisses

e reformuler lannonce du néephrologue
o clarifier et répondre a ses questions

e evaluer ses besoins et proposer une
ETP (Education thérapeutique du
patient) adaptee
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CHOIX DU MODE
DE SUPPLEANCE

Les différents modes de suppléance
sont ensuite exposés au patient par
le néphrologue. Il s'agit de:

e 'lhémodialyse via une circulation
extracorporelle durant des seances
de durée et de fréquence variables

¢ la dialyse péritonéale (DP) réalisée
au niveau de labdomen du patient
- au moyen de poches changées toutes
les 4 heures (DP continue ambulatoire)
- au moyen d'un cycleur, la nuit (DP
automatisee)

e la greffe : transplantation d'un rein
fonctionnelissu d'un donneur

A
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TRAITEMENT:
LES DIFFERENTES
MODALITES DE DIALYSE

o+ A domicile par dialyse péritonéale
ou hémodialyse, apres formation
du patient et/ou de laidant

¢ En unité d'autodialyse en présence
d'une infirmiere, réalisée:
- soit entierement par le patient
lui-méme
- soit par le patient avec laide de
linfirmiere pour certains gestes

¢ En unité de dialyse médicalisée
pour les patients qui nécessitent une
surveillance médicale non continue
pendant la séance ou ne peuvent/ne
souhaitent pas étre pris en charge a
domicile ou en autodialyse

¢ En centre, au sein d'un établissement
de santé permettant l'hospitalisation
du patient si besoin et en présence
permanente d'un medecin

DIALYSE

LA DIALYSE EN CHIFFRE

5

stades de la maladie rénale chronique

91875

patients sont traités pour insuffisance
rénale chronique terminale en France,
dont 11437 nouveaux patients en 2019.

Le nombre de patients traités par dialyse
a augmenté de 20 % entre 2012 et 2019.

50501

patients sont traités par dialyse.

Parmi eux:

* 62% sont des hommes (hors ile de la
Réunion)

* 66 % ont 65 ans et plus, 39 % ont 75 ans
et plus

* 3% sont traités en dehors de leur région
de résidence

* 94 % des patients sont traités par
hemodialyse, 6 % par dialyse péritonéale

Sources: Registre REIN, Fondation du rein, 2019.
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INTRODUCTION

SE DIALYSER
POUR VIVRE,
ET VIVRE MIEUX

L'histoire de l'innovation en dialyse
est dautant plus fascinante quelle
est relativement récente: il na
fallu qu'un siecle pour passer du
concept a la possibilite de soigner
aujourd'hui tous les insuffisants
rénaux chroniques. Générateurs,
abords vasculaires, filiere d'eau..
Les efforts conjoints des
professionnels de santé, des
ingenieurs et des industriels ont
permis de multiplier les choix pour
le patient dialyse et daméliorer

sa qualite de vie.

4 Snitem - INNOVATION EN DIALYSE

Avant de faire, il faut comprendre.. Et en matiere de
dialyse, cela passa par la decouverte de certains
principes physico-chimiques fondamentaux, parmi
lesquels la diffusion dont le principe est connu
depuis longtemps. Des le XIX®siecle, des cher-
cheurs européens imaginerent en effet d'épurer
des substances du sang selon des procedes rele-
vant de ce principe. En 1821, Henri Dutrochet decri-
vit le principe de l'osmose qui permet le passage
de l'eau vers une solution chargee en sels a travers
une membrane. Puis, dans les années 1850, 'Ecos-
sais Thomas Graham utilisa des membranes de
parchemin végetal et inventa, quelques annees

plus tard, le terme de dialyse apres avoir reussi a
faire passer de l'urine vers de l'eau a travers cette
membrane. Parallelement, l'Allemand Adolf Fick
etudiait le flux de diffusion, proportionnel au gra-
dient® de concentration.

De la théorie a la pratique!

Les recherches menées sur la porosite des mem-
branes en cellophane et la découverte du role de
l'heparine comme anticoagulant vinrent compléeter
cet arsenal de connaissances, posant les bases du
traitement de l'insuffisance rénale. La premiere



dialyse sur un animal fut réalisée en 1913 par John
Abel avant une premiere tentative sur l'étre humain
dans les années 1920 par Georg Haas. Mais c'est
Willem Kolff qui réalisa la premiere dialyse couron-
née de succes en 1945 au moyen d'un rein artificiel
a tambour rotatif, qu'il améliora apres avoir migrée
aux Etats-Unis. A la fin des années 1940 parurent
également les travaux de Nils Alwall sur Lultrafiltra-
tion: dans son dispositif, la membrane en cello-
phane était desormais placee entre deux grilles de
metal au sein d'un cylindre hermetique, de sorte
que la pression necessaire était inférieure a
celle du sang. Puis, en 1960, Fredrik Kiil dévoila
son dialyseur a plaques paralleles permettant de
réaliser un circuit extracorporel avec un shunt
artério-veineux®.

Lavénement de la dialyse
moderne

Les principes techniques de la dialyse etant desor-
mais posés, il fallut sattaquer a la problématique
des abords vasculaires adaptés a l'utilisation de ces
dispositifs. En effet, l'abord vasculaire doit permettre
d'acceder au sang du patient de facon répéetée,
durable et optimale, afin d'alimenter une circulation
extracorporelle pourvue du dialyseur ou se fait
l'épuration des toxines uréemiques, avant que le sang
ne soit retourné au patient.

En la matiere, les travaux de Scribner et ceux de
Sheldon au début des années 1960 firent date. Le
premier mit au point un shunt artério-veineux per-
mettant d'obtenir un débit sanguin suffisant pour

traiter les patients chroniques. Quant au second,
il réalisa un acces vasculaire temporaire dans des
veines de grosse taille (jugulaire ou féemorale, par
exemple) afin de realiser les dialyses aigués,
contournant l'obstacle du délai de maturation des
fistules. En 1966, les travaux de Cimino et Brescia
sur les fistules artério-veineuses permirent ensuite
non seulement de réduire le risque d'infection mais
également de faciliter considérablement l'utilisa-
tion d'un acces vasculaire sur.

Au début reserve a un petit nombre de patients
habituellement jeunes, l'hemodialyse pouvait
désormais devenir chronique et s'adresser a un
plus large panel de patients. S'ensuivirent de
nombreux travaux sur le materiel et les materiaux:
les membranes, leur permeéabilité, la diminution
du volume sanguin extracorporel. Quant aux
machines, des ameéliorations furent également
apportées aux fonctionnalités, notamment dans
le controle de la composition du dialysat et la
gestion de son circuit de circulation a travers les
filtres. Ces innovations successives permirent de
rendre la dialyse plus sure et de l'adapter a des
situations variables, dont la prise en charge de
patients plus fragiles.

Essor de 'hémodialyse

a domicile et de la dialyse
péritonéale

C'est égalementala fin des années 1960, et surtout

dans les années 1970, que se développa 'hemodia-
lyse a domicile, notamment portée en France par »»»»

FOCUS
Information pré-suppléance:
une étape cruciale

['lannonce d'une maladie rénale chronique
entraine chez la majorite des patients l'idee
d'une dependance a un traitement a vie, ce
qui a nécessairement un immense impact
psychologique. Beaucoup ressentent de
l'incomprehension, de la sidération, avant de
passer par une periode de deuil de leur «vie
davant». C'est pourquoi l'information pre-
suppléeance est primordiale. Avant méme
d'exposer au patient les differentes modalites
de suppléance, il est essentiel de prendre en
compte son parcours de vie: c'est ce qui lui
permettra de devenir acteur de sa maladie et
de choisir le traitement le moins contraignant
de son point de vue, tout en tenant compte,
bien entendu, de son eligibilite a la technique
envisagee. Il doit également étre informe
du fait que son choix de thérapie peut
évoluer au fil du temps. Cela passe par une
equipe pluridisciplinaire (medecin, infirmier,
psychologue, dietéticien..), structuréee et
disposant des connaissances néecessaires
afin de délivrer au patient un discours le plus
complet possible sur toutes les options dont il
dispose, en centre, hors centre et a domicile:
l'information pré-suppléance a pour objectif
de lui donner les armes pour effectuer un
choix personnel et eclaire, y compris lorsque
la prise en charge démarre en phase aigue.

Snitem - INNOVATION EN DIALYSE 5
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Fondement des
principes de la dialyse

Premiere dialyse

»» le P"Charles Mion. La mise au point du catheter
souple en silicone de Henry Tenckhoff en 1968, et
celle du premier cycleur par Norman Lasker,
ouvrirent la voie a la dialyse péritoneale.

Puis, au milieu des annees 1970, Robert Popovich
et Jack Moncrief devoilerent leur concept de dia-
lyse péritonéale continue ambulatoire, reposant
sur le principe de stases du dialysat dans le corps

sur un animal (Abel)

1923
®

Premiéres tentatives
de dialyse sur lhomme

(Haas) par Kolff

du patient pour eliminer les déchets uremiques.
Dans la continuite, le D" Jose A. Diaz-Buxo s'intéressa
ala séquence et a la répartition des echanges au
début des années 1980 en inversant le principe
de la DPCA (dialyse péritonéale continue ambu-
latoire) afin de realiser les échanges nocturnes de
maniere automatisée et de laisser plus de tran-
quillite au patient.

Comprendre l'insuffisance rénale chronique

Les reins ont pour fonction de filtrer le sang pour
le nettoyer. Ils en extraient l'urine, composee
d'eau, de sels minéraux et des toxines uremiques
extraites du sang (uree, acide urique). Ils col-
lectent et évacuent ce filtrat, maintenant ainsi
l'equilibre hydro-¢lectrolytique de l'organisme.
Or, il peut arriver que les reins, pour diverses
raisons, ne fonctionnent plus ou plus assez
bien. Cette deéfaillance de la fonction rénale

6 Snitem - INNOVATION EN DIALYSE

est appelée «insuffisance rénale chronique ».
Ceux-ci se detériorent progressivement et de
maniere irreversible jusqu'a atteindre le stade
terminal, pour lequel un traitement de sup-
pleance (dialyse ou greffe) devient donc indis-
pensable a la survie. Lhypertension artérielle et
le diabete sont responsables a eux seuls de
pres d'un cas sur deux des insuffisances renales
chroniques.

1945
®

Premiere dialyse
couronnée de succes

Années

1000

Dialyseur de Kiil; shunt de
Scribner; technique de Sheldon;
fistule de Cimino et Brescia;
cathéter de Tenckhoff

Perfectionnement
des techniques, des
matériaux et des dispositifs

A la méme époque, l'accés vasculaire connut
egalement une nouvelle innovation et elle vint de
France, avec la mise au point par Bernard Canaud
d'un cathéter en silastic, un matériau souple et bio-
compatible notamment utilisé en nutrition parente-
rale et en cancérologie: il utilisa la veine jugulaire
mais en simplifia le geste afin de rendre son implan-
tation moins lourde. Et, grace a une tres longue
tunnelisation, le cathéter se situait desormais au
niveau du thorax (et non du cou), ou il pouvait rester
en place alongterme. Les annees 1980-1990 virent
egalement larriveée des membranes synthétiques
puis l'enrichissement des connaissances sur le réle
préepondérant de la pureté de l'eau dans la fabrica-
tion du dialysat et sur le principe de l'osmose inverse.
Avec elles, c'est la maitrise de l'ultrafiltration par le
géenerateur, permettant de géerer de maniere tres
precise les modalites de dialyse (dont la perte de
poids necessaire pour le patient), qui se profilait.



Années

1970
o

Développement de

la dialyse a domicile;
travaux de Popovich

et Moncrief sur la dialyse
péritonéale

Années Fin des années Années Années

1080 1000 2000 2010
o

Travaux de Diaz-Buxo sur la dialyse  Arrivée des colonnes  Générateurs de Moniteurs de dialyse
péritonéale automatisée; cathéter a charbon dialyse a domicile a domicile; déeveloppement

tunnelisé de Canaud; avenement
des membranes synthétiques et
de lultrafiltration

A 2
by e

' {

[
Photo de reins (3D)

Chiffre clé

C'est la hauteur de chacun des reins. Ils mesurent
environ 6 cm de large et 3 cm d'épaisseur.
Source : Institut national du Cancer.

~,

\

de 'hémodiafiltration

Améliorer toujours plus
les dispositifs

Ala fin des années 1990 arrivérent les colonnes de
charbon, remparts supplémentaires contre les
bactéries, ainsi que les membranes de haute per-
meabilité permettant une filtration toujours plus
efficace des molécules. Dans la foulée, les indus-
triels sattachérent a automatiser et miniaturiser les
geneérateurs de dialyse. Dans les années 2000, le
dialysat evolua (nature, presentation sous forme
concentree ou solide) et de nouvelles normes en
termes de qualite bacteriologique apparurent.

Dans les années 1980-1990, la dialyse a domicile
ceda progressivement la place aux unités d'auto-
dialyse, puis connut un regain d'intérét dans les
annéees 2000 grace a l'apport de systemes repen-
seés autour du domicile, tant dans les dimensions
(genérateurs et traitement de l'eau) que dans l'in-
terface utilisateur facilitant son utilisation par les
patients. Au debut des années 2010, 'emergence
de moniteurs de faible encombrement a bas débit
dialysat ouvrit la voie a la therapie quotidienne
(cing a six séances de 2h a 2h30 par jour). »>

Snitem - INNOVATION EN DIALYSE 7



INTRODUCTION

»» Enfin, grace a la conjonction des innovations
apportees tant aux membranes (meilleure eépura-
tion des molécules) qu'a la qualité de l'eau (eau
ultra-pure), I'némodiafiltration en ligne (HDF)
simposa progressivement.

Dialyser pour vivre, et non
vivre pour étre dialysé

Car ces innovations successives, qu'elles portent
sur l'abord vasculaire, le générateur, le traitement
de l'eau, la membrane du dialyseur ou les
concentres acides, poursuivaient et poursuivent
encore toutes le méme objectif: améliorer les
soins et la qualite de vie du patient tout en facilitant

Petit précis physico-chimique

On releve divers mécanismes intervenant dans
la technique de la dialyse:

- La diffusion: le transfert par diffusion est un
transport passif des moléecules du sang de faible
poids vers le dialysat a travers la membrane de
dialyse, sans passage d'eau, grace a une différence
(ou gradient) de concentration du milieu le plus
concentre vers le moins concentre. La diffusion est
plus efficace pour les molécules de faibles masses
moléculaires (uree dans le cas de la dialyse).
-Laconvection®: il sagit d'un transfert simultané
de l'eau et des molécules grace a une différence

8 Snitem - INNOVATION EN DIALYSE

le quotidien des professionnels de sante (réduc-
tion des manipulations physiques pour prévenir
les troubles musculo-squelettiques ou TMS, etc.).
Les efforts portés sur la biocompatibilité des dis-
positifs, notamment des membranes, ont permis
de s'adapter a des profils de patients toujours plus
varies, jusqu'a offrir, dans un futur proche, une
dialyse de plus en plus individualisee que Ll'on
peut qualifier de «dialyse a la carte ».

L'épidemiologie de l'insuffisance rénale n'a cesse
d'évoluer au fil des ans: des patients de plus en
plus ages sont arrives en dialyse, l'age moyen
etant aujourd’hui de 65 ans. Ces patients éetant
necessairement plus fragiles, le développement
de méthodes de dialyse moins agressives sur le

de pression hydrostatique ®, de part et d'autre
de la membrane.

-L'osmose: ce principe permet le transfert de l'eau
grace a une difference de pression osmotique.
Il sagit de faire un appel d'eau en augmentant la
concentration du dialysat par rapport a celle du
sang, via une molécule de poids moléeculaire
important comme le glucose par exemple.

- Ladsorption: certaines toxines peuvent étre
retenues par la membrane de dialyse via des
interactions physiques. Cette fonction depend
tres fortement de la nature de la membrane.

plan cardiovasculaire a notamment rendu pos-
sible leur traitement dans des conditions de secu-
rite optimisées. Le numérique en sante, que les
industriels du secteur ont saisi a bras le corps,
entre également dans cet objectif d'une dialyse
personnalisee, predictive mais également plus
respectueuse de l'environnement.

Cette technique consiste a retenir certaines
molecules (proteines et substances liees) a la
surface de la membrane de dialyse.

A noter: I'hémodialyse repose principalement
sur le principe de diffusion; 'hemofiltration, sur
celui de la convection; l'hemodiafiltration, sur ceux
de la diffusion et de la convection; la dialyse péri-
toneale sur ceux de la diffusion et de l'osmose.




ENJEUX

LA DIALYSE
FACE A DES
DEFIS

Comme de nombreuses
spécialites medicales, la dialyse a
enclenche un virage numerique.
Encore timide, il est néanmoins
porteur de belles promesses : ainsi,
en améliorant les fonctionnalites
de télesuivi et les services associes
pour le patient, son traitement et
sa qualité de vie sont optimises.
En outre, le caractere energivore
de la dialyse n'est pas une fatalite.
Les industriels en sont convaincus
et inscrivent depuis plusieurs
annees leurs innovations dans
une démarche de développement
durable, en collaboration avec les

professionnels de sante.

Lenjeu du tournant
numerique

Les nouvelles fonctionnalités proposees par le
numerique sont prometteuses sur le plan technique.
La collecte de donneées et les nouvelles solutions
logicielles permettent d'imaginer, a court terme, une
maintenance predictive des pannes. Une digitalisa-
tion qui degagera les professionnels de santé de
taches a moindre valeur ajoutee, d'augmenter la
securite, de diminuer les évenements indésirables
et, donc, d'optimiser le suivi du patient.

Pour la filiere du traitement d'eau, par exemple, la
maintenance preventive et la multiplication des

contréles sont des enjeux cruciaux pour la surveil-
lance des parametres: il existe déja des systemes
detelesurveillance permettant d'améliorer la traca-
bilite, de recolter des données de fonctionnement
et de fixer des seuils dalerte. Les generateurs sont
quant a eux désormais dotés d'algorithmes afin de
collecter les données, danalyser les parametres,
voire d'individualiser les traitements et d'optimiser
les séances. La collecte de ces données pourrait
deboucher sur l'élaboration de grilles de prescrip-
tion afin de maximiser la prise en charge thérapeu-
tique au plus tét.

Du cété du patient, le numérique offre aussi de
belles perspectives: un suivi a distance accru

Snitem - INNOVATION EN DIALYSE



devrait en effet permettre de mieux accompa-
gner les patients dans les phases difficiles de leur
parcours de soins, voire de les détecter et de les
préevenir. Toutefois, la collecte de données est
encore parcellaire et les dispositifs ne sont pas
tous aussi communicants. Certaines solutions de
distribution acide par boucle sont deja communi-
cantes via un ecran tactile accessible a distance,
equipe d'une fonction e-mail qui declenche au
moment opportun les demandes d'approvision-
nement directement aupres du service de phar-
macie. Les solutions communicantes rendent le
suivide l'equipement plus simple et plus efficace.
Quant aux centrales de dilution de concentrés
acides, elles devraient elles aussi devenir com-
municantes dans un avenir proche.
Dans le cadre de la dialyse a domicile, par
exemple, le numerique offre un acces a certaines
informations techniques favorisant un ajustement
des reglages a distance, voire le suivi de para-
metres de traitement. Il existe déja, d'ailleurs,
quelques expérimentations tant en dialyse peri-
tonéale qu'en hémodialyse connectée. Non
seulement cela permet un reperage precoce des
evenements indesirables, mais cela sécurise les
patients et réeduit leur éventuel sentiment
d'isolement.
Néanmoins, le champ du recueil des symptomes et
des données relatives a la qualite de vie des
patients reste a investir plus avant. Cela permettrait
de proposer au patient une prise en charge sur-
mesure. La technologie numerique existe, il reste
désormais a la mettre en ceuvre.

Snitem - INNOVATION EN DIALYSE

Objectif: zéro impact
environnemental

Le caractere énergivore (eau et électricite) de la
dialyse n'est pas une fatalité. Les industriels du
secteur en sont convaincus et inscrivent, depuis
plusieurs anneées maintenant, leurs innovations
dans une demarche de développement durable,
en étroite collaboration avec les professionnels
de sante.

Tendre vers une dialyse plus verte, telle est la
volonte marquée des acteurs de la dialyse. Sur le
plan énergetique, tout dabord. En effet, les seéances
de dialyse necessitent une grande quantité d'eau
et d'électricité. Pour y pallier, certains établissements
se sont d'ailleurs penchés sur le recours aux ener-
gies renouvelables (l'eénergie solaire notamment)
ou sur le recyclage de l'eau de dialyse. Néeanmoins,
cela demande d'importants investissements en
matiere d'infrastructures de stockage et de redis-
tribution, souvent peu realisables notamment pour
les centres de moindre importance.

Directement concernes, les industriels se sont
diailleurs d'ores et deja emparés de la question.
Ainsi, il existe désormais des osmoseurs moins
énergivores, En matiere de désinfection de la filiere
d'eau egalement, diverses améliorations ont eté
apportées au fil du temps afin d'atteindre le plus
Jjuste equilibre entre efficacite, frequence et duréee
du processus. Loptimisation des ressources neces-
saires a la désinfection permet ainsi de réaliser
d'importantes économies d'énergie (eau et elec-
tricite). Et le recours depuis plusieurs annees a la

désinfection thermique plutot que chimique parti-
cipe également a cette démarche vertueuse. De
nouvelles approches thérapeutiques dediées a la
dialyse a domicile quotidienne utilisent des moni-
teurs a faible débit dialysat, de l'ordre de 120 litres
par semaine pour 12 heures de dialyse, le dialysat
provenant de poches de 5 litres.

La gestion des déchets, souvent consequents en
dialyse (autour de 600000 tonnes annuelles en
Europel), fait également l'objet de l'attention des
industriels, via l'optimisation des emballages ou le
recyclage des consommables (bidons, poches)
par exemple. Les centrales de distribution de
concentres acides (incluant les centrales de dilu-
tion) permettent, via la reconstitution du concentre
acide in situ, de réduire la génération d'emballages
plastiques et le gaspillage résiduel de concentres
acides liés aux bidons, de reduire 'empreinte car-
bone liée aux transports de ce type de produits ou
encore de faciliter la gestion des stocks tout en
restreignant les risques d'apparition de troubles
musculo-squelettiques chez le personnel soignant,
contraint de porter des charges lourdes quotidien-
nement. Le numeérique embarqué devrait egale-
ment faciliter la gestion des stocks et des déchets.
Et, bien sur, cet engagement pour une dialyse a
moindre impact environnemental et une diffusion
des bonnes pratiques passe par la formation et
l'accompagnement des professionnels de santé
concernes.

Autant d'actions dé&ja en marche qui devraient per-
mettre aux acteurs de la dialyse d'atteindre les
objectifs en matiere de développement durable.
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LES VOIES
ROYALES
VERS LE SANG

Sans un acces fiable et efficient
au sang du patient, un traitement
par hémodialyse ne pourrait
avoir lieu. Depuis des décennies,
medecins comme fabricants

ne cessent de chercher a
optimiser les abords vasculaires
d’hémodialyse. Avec, en lighe
de mire, le confort et la qualite
de vie du patient.

DE LA THEORIE...

L'hemodialyse ayant pour but l'épuration du sang du
patient, ilest necessaire de créer une voie d'acces au
sang permettant de realiser les seéances de dialyse
de maniere fiable et pérenne, puisque le traitement
serepete tres frequemment. En dautres termes, sans
un acces vasculaire sur et de bonne qualite, pas de
traitement possible puisque le debit est le facteur
limitant pourtant incontournable en dialyse.

['abord vasculaire va permettre d'accéder au sang
du patient périodiquement, afin d'établir une circu-
lation sanguine extracorporelle qui circulera au
sein du dialyseur ou se feront les échanges entre
plasma et dialysat (épuration des toxines urée-
miques, retrait d'eau en exces, apport d'ions, etc.).
Le sang epure sera alors retourne au patient.

En effet, afin de permettre 'épuration dans un laps
de temps raisonnable, il faut obtenir un débit san-
guin sufisamment élevé, ce que ne permettent pas
les veines péeriphériques, surtout de maniere repe-
tee et frequente. En matiere d'hemodialyse, l'abord
vasculaire va permettre la circulation du sang entre
le patient et 'hemodialyseur.

A LA PRATIQUE

ILexiste trois types d'acces vasculaire, fruits de trois
techniques differentes, permettant de créer un
debit sanguin adequat. Labord de premiére inten-
tion est la fistule artério-veineuse (FAV): réalisee
chirurgicalement, elle consiste a créer une anas-
tomose, c'est-a-dire a connecter une artere et une
veine afin d'augmenter le debit sanguin de la

Snitem - INNOVATION EN DIALYSE



1000 1001
o o

Shunt de Scribner

Un recadrage annuel

Les dernieres recommandations euro-
peennes en matiere d'abord vasculaire
datent de 2007 et n'ont pas encore ete
revues. Néeanmoins, la Sociéte francophone
de l'abord vasculaire (SFAV) émet chaque
annee, a l'occasion de son congres annuel
et de sa réeunion d'automne, des mises a
Jjour concernant les techniques, dans le but
d'harmoniser les pratiques.

En 2019, la SFAV a ainsi publie une recom-
mandation en dix points afin de « prévenir
les thromboses des abords artério-veineux
matures utilises en hemodialyse ».
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Acces vasculaire temporaire de
Sheldon pour les dialyses aigués

1003
o

»» veine opéree. Apres une periode de maturation
de la fistule (entre 4 et 6 semaines), la veine arte-
rialisée offre les conditions ideéales de ponction et
de débit. Localise le plus souvent au niveau des
membres supérieurs (plus rarement au niveau des
cuisses), ce type d'acces vasculaire jouit d'une
durée de fonctionnement importante, parfois avec
un recours a des actes chirurgicaux pour peren-
niser la fonctionnalité.

Cependant, la création d'une fistule artério-vei-
neuse n'est pas toujours possible en raison des
antecedents du patient ou d'une degradation de
son systéeme vasculaire (trop nombreuses perfu-
sions, grand nombre de tentatives de fistules,
arteres calcifiees..). Il arrive également, plus rare-
ment, que certains patients, plus jeunes, refusent
la fistule, qu'ils jugent parfois inesthetique.

On procede alors a l'implantation de cathéters
veineux centraux tunnelisés, petits tuyaux en sili-
cone ou polyurethane inséres le plus souvent dans
une veine jugulaire interne et dont l'émergence
cutanee est eloignee de l'emergence vasculaire.
Laisse en permanence dans le corps du patient et

Premiéres fistules artério-veineuses
de Cimino et Brescia

Années

1970
o

Méthode Uldall

ferme par des bouchons quand ils n'est pas utilise
pour éviter son infection, ce type de cathéeter, dit
permanent, peut rester en place plusieurs annees.
Toutefois, et malgre les progres réalises, les risques
de thrombose et d'infection, bien que reduits,
persistent.

A noter qu'il existe une deuxiéme alternative de
connexion arterio-veineuse, le pontage artério-
veineux, qui consiste a interposer un materiel pro-
thetique synthétique (polytetrafluoroéthylene) ou
biologique (veine saphéne® opéree et congelee).
Cependant, en raison de ses potentielles compli-
cations et de sa faible durée de fonctionnement
sans recours a des gestes chirurgicaux repéetes,
elle demeure une alternative de second ou troi-
sieme choix en France.

Une histoire d'innovation

Si la dialyse connut d'importantes evolutions dans
les années 1950, le traitement restait encore
réservé aux patients atteints d'insufisance rénale
aigué. Une canule® en verre permettait l'acces



Début des années

1080

Cathéter tunnelise
de Canaud

Années Années

2000 2015-2020

Amélioration des Retour de la technique
solutions verrous de buttonhole pour la dialyse
pour cathéters a domicile

Chiffre clé

Proportion de patients en hémodialyse disposant
d'une fistule arterio-veineuse; 20 % sont dotés d'un
cathéter tunnelise et environ 2% d'un pontage.
Source: Rapport REIN 2019, Agence de la biomédecine.
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vasculaire mais ne pouvait rester en place de
maniere permanente. S'interrogeant sur le moyen
de rendre possible la repétition des séances de
dialyse, l'Américain Belding Hibbard Scribner
s'inspira des travaux de Nils Alwall sur des cathe-
ters poses a des lapins pour mettre au point un
shunt artério-veineux permettant de realiser de
facon réepeétitive une circulation extracorporelle.
Grace a sa technique, Clyde Shields devint ainsi,
le 9 mars 1960, le premier patient dialyse chro-
nique, «(.) l'un des rares cas en medecine pour
lequel un seul succes suffit pour enteriner une nou-
velle therapie », comme l'écrivit Scribner quelque
30 ans plus tard. Ce dispositif ouvrit la voie a la
possibilité d'une dialyse chronique, méme s'il y
eut des tatonnements quant a la bonne frequence
des séances.

Puis, en 1961, le Britannique Stanley Sheldon
sattaqua quant a lui a la question de l'accés vas-
culaire temporaire et immediat afin de pouvoir
réaliser des dialyses dans des conditions aigués,
la fistule classique demandant un delai de matu-
ration avant utilisation. Cing ans plus tard, James
Cimino et Michael Brescia realiserent les pre-
mieres fistules artério-veineuses; cette tech-
nique, qui est toujours d'actualité, offre un acces
vasculaire repéte en limitant au mieux les infec-
tions et les thromboses, contrairement aux autres
types de court-circuit arterio-veineux. Situee sous
la peau, la fistule artério-veineuse est, a ce jour
encore, le meilleur compromis pour un acces
sanguin repete et perenne. »>
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La révolution du cathéter
tunnelisé

Ainsi, au début des années 1970, la question des
abords vasculaires semblait en partie reglée. En
partie seulement car, s'il constituait bien une alter-
native a la fistule, le shunt de Scribner n'en demeu-
rait pas moins une technique des plus complexes.

La surveillance des
abords en salle de dialyse

Le suivi et la surveillance en salle de dialyse
reposent sur un examen clinique (fistulogra-
phie) et sur les parameétres hemodynami-
ques lieés aux pressions dans la circulation
extracorporelle (ou CEC, qui designe les
pressions artérielle et veineuse).

A noter que, outre la possibilité pour chaque
centre de disposer d'un equipement medi-
cal permettant la surveillance tres precise
des abords vasculaires, et ce depuis plus
d'une vingtaine d'annéees, de plus en plus de
generateurs d'hemodialyse sont aujourd'hui
dotes d'un module de mesure du debit de
l'abord en continu, optimisant de fait sa sur-
veillance et sa conservation.
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Long et difficile a mettre a place, il avait une duree
de vie limitée a quelques mois. Les cathéters vei-
neux existants étaient quant a eux implantés dans
la veine féemorale et donc contraignants a mainte-
nir au-dela de quelques semaines. Afin de contour-
ner cela, un nephrologue canadien, Robert Uldall,
utilisa la veine sous-claviere®, plus facile d'acces
et moins génante pour le patient. IL mit au point un
catheter a double lumiere permettant d'avoir
l'entree et la sortie du systeme sur le méme tuyau.
Aprés un engouement aussi fulgurant qu'éphe-
mere, la technique de Uldall fut rapidement aban-
donnée par les néphrologues en raison de ses
complications.

Au début des années 1980, l'acces vasculaire
connut une véritable révolution -et celle-ci fut
francaise. S'inspirant de ses confreres en cancero-
logie et nutrition, le P" Bernard Canaud eut l'idée
de recourir au silastic, un matériau souple et bio-
compatible utilise notamment chez les patients en
chimiotherapie. Comme en nutrition parentérale®,
il utilisa la veine jugulaire et non sous-claviere,
mais en simplifia le geste afin de rendre son
implantation moins lourde.

Grace a une tunnelisation tres longue, l'emergence
des cathéters se situe désormais au niveau du tho-
rax (et non du cou), ou ils peuvent rester en place a
long terme. Suivirent des bi-cathéters avec deux
tuyaux dans la méme veine, augmentant le débit.
Des ports implantables furent ensuite ajoutés au
dispositif, permettant de ne pas avoir d'émergence
de tuyaux. Mais la fabrication de ces dispositifs fut
arrétée au debut des années 2000.

Bi-catheter avec 2 tuyaux

Diminuer les complications,
améliorer la biocompatibilité

Depuis le début des années 2000, les progres de
limagerie offrant la possibilité de reperer les vais-
seaux au «lit du patient», la pose des cathéeters a
encore gagne en precision.

Enoutre, l'accent a eté mis sur les moyens de dimi-
nuer au maximum les complications liees au dispo-
sitif. Les evolutions permanentes en termes de
materiaux, de verrous, de solutions fibrinolytiques
et bactéricides ont permis daugmenter la durée de
fonctionnement de ces cathéters tout en reduisant
le risque infectieux, qui demeure la complication
majeure de ce type d'acces. Afin de prévenir les
complications et de lutter contre sa dégradation
dans le temps, des innovations ont ainsi ete appor-
tées aux solutions verrous: ces liquides anticoagu-
lants et antimicrobiens sont injectés en fin de séance
dans le catheter du patient ou ils demeurent jusqu'a



la séance suivante, juste avant laquelle ils seront
aspirés. Ces verrous evitent les problemes de coa-
gulation, d'infection et la formation de thrombus et
de biofilm. Dans la méme optique, certains bou-
chons de fermeture des cathéters sont désormais
dotés d'une tige imprégnée de solutions micro-
biennes. Faciles a mettre en place, ils ne nécessitent
pas de geste supplementaire de la part des soi-
gnants. Les efforts ont également porte sur la bio-
compatibilité, le catheter étant amené a rester
durablement implanté dans le corps du patient.
A ce jour, les cathéters sont en polyuréthane ou en
silicone, ce dernier presentant les meilleures qualites
biocompatibles.

Lesindustriels continuent actuellement de travailler
au perfectionnement et a l'amélioration des cathe-
ters. Lobjectif étant de réussir a maintenir de facon
durable les débits nécessaires a une bonne épura-
tion, leurs travaux cherchent a éviter toujours plus
la formation de thrombus® dans le dispositif, ceux-
cialtérant le debit —du cote artériel, veineux ou les
deux; une amélioration particulierement necessaire
pour la reussite de 'hémodiafiltration (HDF) en ligne
qui nécessite un debit sanguin Minimum.

La fistule artério-veineuse,
toujours en premiere
intention

Comme pour la pose des cathéters, les progres de
limagerie ont benéficié a cette chirurgie, laquelle
devient toujours plus precise et moins traumatique.
Aujourd'hui encore, la fistule artério-veineuse reste

FOCUS
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Création de fistules: l'exploration continue

Dr Jean-Yves Bosc, néphrologue et medecin vasculaire a la clinique des maladies renales
AIDER Santé Fondation Charles Mion, Montpellier

«La stenose® restant ['inconvenient majeur des
abords vasculaires natifs, les equipes ne cessent
de chercher des techniques ayant une moindre
incidence de stenoses. Ainsi, le D" Serge Declemy
et le D' Nirvana Sadaghianloo au CHU de Nice ont
développe une technique dite RADAR qui consiste
a creer une fistule arterio-veineuse radio-radiale
termino-laterale plutot que latero-terminale,
laquelle reste la plus repandue. Cette technique est
actuellement l'objet d'un programme hospitalier de
recherche national afin de prouver sa pertinence.
Un autre systeme vise a creer une communication
entre lartere et la veine ulnaire® par radiofrequence
et guidage sous scopie, ce qui reduit l'invasivite.
Une etude sur cette technique vient de demarrer
en France, la encore pour prouver sa pertinence

la technique de réféerence, en tout cas souvent
indiquee en premiere intention car elle offre la
fonctionnalité optimale pour des complications
connues et surveillées. Les techniques chirurgi-
cales continuent a proposer des alternatives grace
ades acteurs localisés outre-Atlantique mais ega-
lement en France. Il sagit de deux techniques de

par rapport aux fistules créées chirurgicalement.
Une troisieme piste se base sur la resistance
thermique sous guidage échographique, afin de
creer une jonction entre l'artere radiale proximale
Juste au-dessous du pli du coude et la veine
communicante posterieure de ce pli.

Ces deux techniques percutanees sont a priori tres
seduisantes car peu invasives, mais il faut rester
prudent car elles ont necessité de nombreuses
re-interventions (angioplastie, pose de coils voire
superficialisation de veines trop profondes) avant
maturation de la ou des veines de drainage. La
Societe francophone de l'abord vasculaire (SFAV)
rappelle dailleurs que toutes ces techniques
doivent rester de deuxieme intention, derriere les
fistules artério-veineuses. »

chirurgie de création percutanée des fistules arté-
rio-veineuses, actuellement en etude comparative
multicentrique, et de la technique RADAR déve-
loppée par l'equipe du CHU de Nice.

Par ailleurs, depuis plus de 10 ans, de nombreuses
infirmieres sont formées a la réalisation de l'écho-
guidage des ponctions d'abords vasculaires »»»
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»» d'hémodialyse. Cette amélioration participe a
la préservation de l'abord vasculaire le plus long-
temps possible. « Cette formation professionnelle
entre dans le cadre du transfert de compétences et
de la delegation de taches du médecin vers l'infir-
miere», explique le D" Jean-Yves Bosc, nephro-
logue et medecin vasculaire a la Clinique des
maladies renales AIDER Sante Fondation Charles
Mion, a Montpellier.

Toujours dans le but d'étre le moins invasif et dou-
loureux possible, un vaste travail a éte mene sur
les biseaux dont il existe aujourd'hui trois types
différents. Outre les aiguilles tranchantes tradition-
nelles, on en compte désormais avec une extre-
mité émoussée ou un revetement en silicone
permettant la technique de buttonhole. On utilise
une aiguille non tranchante pour piquer toujours
au méme endroit et a la méme profondeur, la ou

Le saviez-vous ?

Depuis quelques annees sont apparus des
catheéters avec trois voies d'abord, soit une
de plus que les precedentes générations.

Ces catheters court terme sont notamment
utilises en reanimation ou la troisieme voie
dabord permet par exemple d'administrer
des medicaments, des produits de contraste
ou de faire des préelevements sanguins, sans
avoir a gjouter un dispositif de perfusion.
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un trajet existe deja. Cette technique, qui existe
depuis les années 1970, est remise au gout du jour
depuis environ 5 ans pour les dialysés a domicile
pratiquant l'autoponction. Moyennant une période
de formation, notamment via la réalisation de
ponctions autoguidees, cette technique permet
de gagner en préecision pour le positionnement de
laiguille. « Ces patients traites par hemodialyse
quotidienne a domicile realisent six seances par
semaine, et donc a minima douze ponctions, rap-
pelle le D" Bosc. Cela expose a une deterioration
plus precoce de la veine de la fistule. La technique
du buttonhole permet de réduire cette agression. »

Préserver le capital veineux
du patient et la sécurité
des soignants

Parce que les patients sont de plus en plus ages et
souvent polypathologiques, les protocoles de pose
n'ont cesse d'evoluer, avec un consensus aujourd'hui
au niveau jugulaire droit preferentiellement, puis
gauche pour les catheéters permanents, et femoral
pour les cathéters temporaires. La veine sous-cla-
viere, qui preésente d'importants risques de stenose,
ne peut étre envisagée qu'en cas de defaillance de
tous les autres sites. 'objectif est d'avoir un dispositif
(fistule comme cathéter) qui va durer le plus long-
temps possible pour éviter les renouvellements et
préserver le capital veineux et le confort du patient
tout en optimisant l'epuration sanguine.

La securité des soignants est egalement un enjeu
placé au coeur des innovations. En effet, en dialyse,

Impédancemetre multifréquence

l'aiguille doit étre securisee par linfirmier afin de
préevenir tout risque durant la séance. C'est pour-
quoi ces dernieres années, en France encore plus
quiailleurs, les industriels ont beaucoup ceuvré a
l'augmentation de la sécurisation des dispositifs
afin d'eviter les risques d'accidents d'exposition au
sang (AES) pour les soignants. De méme, on utilise
plus frequemment des cathéters pour ponctions
de fistule. Apres avoir ponctionne, 'ame metallique
du cathéter est retiree pour laisser en place une
canule souple, evitant donc la presence d'une
aiguille tranchante dans le bras. Moins trauma-
tiques, ces dispositifs diminuent egalement les
risques d’AES pour les soignants.

S'adapter au mieux a tous les profils de patients
tout en garantissant l'efficacité du traitement et
la securité des soignants: tels sont les objectifs
poursuivis, hier comme aujourd’hui, a travers
'évolution des techniques et dispositifs medi-
caux d'abords vasculaires.



CONTEXTE

DIALYSE EN CENTRE ET HORS CENTRE




GENERATEUR
D'HEMODIALYSE

LE MOTEUR

Assurer et controler la circulation
et l'epuration du sang, telles
sont les missions essentielles
du génerateur d’hemodialyse.
Doté de plus en plus de
fonctionnalités au fil du temps,

il permet aujourd'hui d'adapter
le traitement de dialyse a tous
les profils d'insuffisants rénaux
chroniques.
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DE LA THEORIE...

L’hémodialyse consiste en la filtration du sang afin
d'en eliminer les dechets, via un circuit de circula-
tion extracorporelle (CEC). Le sang epuré retourne
ensuite au patient. C'est le generateur d'hémodia-
lyse qui permet de prelever, d'épurer et de rein-
Jjecter le sang. Il produit egalement le dialysat : ce
liquide est compose d'eau pure a laquelle ont eté
ajoutes certains minéraux dont le corps ne saurait
se passer (comme le sodium et le calcium) dans
des concentrations precises.

Enfin, le générateur assure le bon déroulement de
la seance de dialyse et en controle les parametres .
conformité a la prescription médicale, qualite du
dialysat (maintien d'une température a 37°C,
absence d'air, ajustement de la concentration

d'electrolytes), surveillance du patient (perte de
poids, pressions arterielle et veineuse, prévention
des hypotensions per-dialytiques, etc.), administra-
tion d'anticoagulants...

A LA PRATIQUE

Le générateur est compose de deux parties, la
premiere assurant la CEC au moyen d'une pompe
et la seconde fabriquant et assurant la circulation
du dialysat. Les lignes artério-veineuses sont
connectées au dialyseur, au niveau duquel l'épu-
ration du sang s'effectue a travers une mem-
brane. Le dialyseur est raccordé au generateur
par une CEC et le circuit dialysat. Il est constitué
d'une membrane semi-permeable permettant



l'épuration du sang et l'ultrafiltration®. Le géne-
rateur est également doté de nombreuses fonc-
tionnalités qui permettent la mise en securite du
patient telles qu'un systeme de derivation du
dialysat en cas d'anomalie sur le générateur. Ainsi,
en cas de dysfonctionnement technique majeur,
le traitement est immédiatement interrompu.

UNE HISTOIRE D'INNOVATION

Le premier rein artificiel, qui occupait une piece
entiere, fut mis au point en 1943 par le Neerlandais
Willem Kolff, consideré comme le pere de la dia-
lyse. Au début des années 1950, il migra aux Etats-
Unis ou il perfectionna son invention. A 'époque,
seuls les patients atteints d'insuffisance rénale
aigué etaient pris en charge, l'absence d'abord
vasculaire permanent empéchant de traiter les
patients chroniques.

La mise au point de dialyseurs plus petits et dacces
vasculaires permanents permit, au début des années
1960, de traiter des patients avec une insuffisance
rénale définitive. Plus compactes, les machines
devinrent capables de fabriquer du dialysat pour la
dialyse chronique, la ouil fallait auparavant ajouter le
sel, le bicarbonate, le calcium et le magnésium
nécessaires dans les cuves d'eau de 70 litres. Ces
premiers générateurs étaient entierement manuels
et devaient étre paramétrés par linfirmiere ou le
medecin. Ceux-ci devaient également sassurer du
bon deroulement de la seance de dialyse et surveiller
la perte de poids du patient toutes les heures, afin
d'adapter la prise en charge si necessaire.

La maitrise de l'ultrafiltration

Entre la fin des années 1970 et le début des
anneées 1980, la maitrise de l'ultrafiltration marqua
un tournant decisif puisqu'elle permit une gestion
optimale du poids du patient, obligatoire avec
l'avenement des dialyseurs aux membranes a
haute perméabilite: la machine éetait desormais
capable de faire perdre de facon tres précise
l'exces de poids pris par le patient entre deux
seances. Cette avancée en matiere d'ultrafiltration
est d'autant plus capitale qu'une perte de poids
insuffisante entre deux séances peut entrainer des
cedemes pulmonaires, des crampes ou des hypo-
tensions en cours de seance.

Les années suivantes furent marquées par un pro-
gres déecisif sur la tolérance des séances, celui de
pouvoir faire varier au cours de la séance la teneur
en sodium du dialysat (augmentation du sodium
en début de séance et diminution a la fin afin de
réduire les chutes de tension).

De plus, le developpement de nouveaux algo-
rithmes integrés aux génerateurs et regulant l'ultra-
filtration en fonction de 'évolution de plusieurs
parametres physiologiques permet de limiter les
hypotensions per-dialytiques.

Miniaturisation et avénement
de 'hémodiafiltration
Les décennies 1990 et 2000 furent consacrées a

l'automatisation et la miniaturisation des disposi-
tifs. Parmi les nouvelles fonctionnalités apportées

GENERATEUR D'HEMODIALYSE

A distance

Avec l'avenement du numerique, la main-
tenance predictive devient realite. Les
industriels travaillent en effet a l'exploitation
des données techniques a distance, favori-
sant ainsi la reduction des délais d'interven-
tion. Avec cette modalité, il sera possible de
faire intervenir un technicien des qu'une
dérive est detectee, evitant toute interrup-
tion de dialyse. D'autres pistes de recherche
portent sur les perspectives offertes par des
systemes de réalité augmentée pour un
accompagnement a distance des soignants
et techniciens de dialyse.

aux geénérateurs figurent par exemple des
modules de rétrocontréle de l'ultrafiltration et de
surveillance de la dose de dialyse, reflet de la
qualite d'épuration des toxines. La machine per-
met désormais d'evaluer la qualité d'epuration
sans plus avoir a recourir a une prise de sang
(hormis l'analyse sanguine mensuelle qui reste
nécessaire). Les générateurs d'hémodialyse sont
ainsi devenus extrémement performants, avec
une efficacité supérieure a la clairance physiolo-
gique des reins pour les petites molecules.

Améliorer toujours plus l'épuration tout en veillant
a améliorer la qualité de traitement, tel est l'un
des principaux objectifs des industriels. »»
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»» Un immense pas en ce sens est réalisé au
debut des années 2010 avec l'envoléee de 'héemo-
diafiltration (HDF) en ligne, qui depuis ne cesse de
croitre. Au principe physique de diffusion qu'elle
partage avec 'lhemodialyse, le principe de 'hémo-
diafiltration repose également sur la convection
(voir l'introduction). Les membranes utilisees sont a
haute permeabilite, ce quiaméliore l'epuration des
molecules de taille moyenne.

Réduire l'impact
environnemental des
générateurs de dialyse

Reduire l'impact environnemental est une
obligation pour les constructeurs de gene-
rateurs de dialyse, imposee par la Directive
europeenne sur les équipements elec-
triques et electroniques, dite D3E, revisee en
2012 et transposee dans le droit francais en
2014, ainsi que par la mise en place de la loi
AGEC (Anti-gaspillage pour une economie
circulaire). Ces derniers ont dailleurs redou-
blée d'efforts en ce sens ces 10 dernieres
annees : réduction du poids des equipe-
ments, désinfectants d'origine naturelle,
reduction du volume du circuit de CEC,
chasse aux perturbateurs endocriniens
(phtalates, latex..), etc.
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Une place grandissante
pour la data

Depuis les années 2010, enfin, le développement
de l'informatique connectée a marquée une nou-
velle étape. Avec les dossiers patients informatisés,
les prescriptions sont désormais automatisees et
securisees. Les generateurs, desormais dotes
dalgorithmes, collectent et synthétisent les don-
nees, permettant d'analyser les parametres des
patients, de suivre 'évolution de la maladie et,
donc, d'individualiser les traitements et d'optimiser
les séances suivantes. Une collecte de donnees
cliniques qui pourrait se révéler benefique a
l'échelle globale également, puisqu'elle permet-
trait de deboucher sur 'élaboration de grilles de
prescription, maximisant les prises en charge the-
rapeutiques des le début de parcours de tous les
patients dialysés.

Simplifier le quotidien
des soignants...

En pratique, les progres successifs apportes aux
géneérateurs, en termes d'utilisation comme de
fonctionnalitées, permettent de faciliter le travail
des soignants. «Les machines sont aujourd’hui
plus ergonomiques, constate Frank Le Roy,
nephrologue au CHU de Rouen. Leurs montage
et demontage sont plus rapides et securitaires,
notamment en fin de seance ou le temps de resti-
tution est aujourd'hui moindre. Cela simplifie les
pratiques des infirmieres et leur dégage du temps

Années

1000

Début de
'héemodialyse

1943
®

Invention du rein
artificiel de Kolff

qu'elles peuvent consacrer a des taches a plus
forte valeur ajoutée. »

De méme, la collecte des données informatiques
libeére une partie du temps infirmier consacré aux
taches administratives au profit de celui consacrée
aux patients. Une necessité a l'heure ou la popu-
lation dialysee avance de plus en plus en age et
presente de multiples comorbidites.



Fin Début Années Début des années Années

1970-1980 1990-2000 2010

Maitrise de l'ultrafiltration Miniaturisation et automatisation Avéenement de

2010-2020

Développement des

des dispositifs 'hemodiafiltration générateurs connectés

Chiffre cle

C'est le taux d'utilisation de 'hémodialyse
conventionnelle en France; 35,2% des patients sont
sous hémodiafiltration, une proportion en constante
augmentation.

Source : Rapport REIN 2019, Agence de la biomeédecine.

.. et améliorer la qualité
de vie des patients

Mais avant tout, c'est le confort et la qualite de vie
quotidienne des patients dialysés qui ont ete ame-
liorés et rendus plus tolérables au fil du temps.
Par exemple: la surveillance tensionnelle est
beaucoup moins traumatique puisque réalisée par
inflation et deéflation. La surveillance simultanée et
continue de plusieurs parameétres physiologiques
du patient permet l'adaptation individuelle de la
perte de poids.

Loin d'étre anecdotiques, ces fonctionnalites
offrent une meilleure stabilité hemodynamique du
patient et permet de prévenir les chutes de tension
pendant les séances. Mais plus encore, le perfec-
tionnement des genérateurs a permis de repous-
ser toujours plus les limites de la dialyse: ses
contre-indications sont aujourd’'hui rares (se limi-
tant a la fin de vie et a la démence avancee) et
l'on peut desormais affirmer que la dialyse s'est
completement democratisee.
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EPURER
TOUJOURS
PLUSET
TOUJOURS

MIEUX

Le dialyseur forme, avec le
generateur d'hemodialyse, ce
que l'on nomme le rein artificiel.
Le dialyseur est constitué d'une
membrane semi-permeable qui
permet la filtration et ['épuration
des toxines. Elle a connu diverses
modifications au fil du temps pour
apporter une qualité de soins
toujours plus grande aux patients.
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DE LA THEORIE..

La dialyse est une methode de suppléance rénale
qui permet de vivre avec un rein qui fonctionne peu
ou plus, en épurant le sang du patient et en assu-
rant l'équilibre hydrominéral de l'organisme. Hormis
en dialyse péritoneale, toutes les techniques de
dialyse nécessitent un dialyseur: ce dispositif medi-
cal consiste en une membrane au sein de laquelle
se font les échanges entre le sang et le liquide de
dialyse, le dialysat. Ce «rein artificiel» va assurer

Lultrafiltration et l'épuration des toxines (dont l'uree
et la creatinine). « Aujourd'hui, pratiquement tous les
dialyseurs sont a fibres, naturelles ou synthetiques »,
precise le P Laurent Juillard, néphrologue a l'nopi-
tal Edouard Herriot & Lyon.

A LA PRATIQUE

La technique de dialyse consiste a faire passer, dans
un temps limite, du sang sur un materiau inerte, le
dialyseur, via une circulation extracorporelle (CEC)



avant de rendre au patient un sang epure. Le dia-
lyseur est compose d'une coque dans laquelle se
trouvent des fibres creuses ou capillaires formant
une membrane a travers laquelle le sang du patient
est mis en contact avec le dialysat. Il faut donc que
le dialyseur utilisé soit le plus biocompatible, effi-
cace et performant possible.

En mettant en contact, via une membrane semi-
perméable, le sang du patient charge d'urée (dont
la concentration est élevee) avec le dialysat quien
est totalement déepourvu, on entraine le passage

de l'urée de l'un vers l'autre si, et seulement si, les
flux vont en sens opposeés. La semi-permeabilité
de la membrane et le principe d'ultrafiltration per-
mettent de laisser passer l'eau et les solutés de
petit poids moléculaire mais de retenir les solutés
de poids moléculaire plus important comme l'albu-
mine, les anticorps ou les éléements figurés du sang
comme les globules blancs ou les plaquettes.

UNE HISTOIRE D'INNOVATION

Le principe physico-chimique de diffusion, sur
lequel repose en partie la dialyse, est connu depuis
longtemps et, des le XIX® siecle, des chercheurs
européeens imaginerent ['épuration de substances
du sang avec des procedés relevant de ce principe.
En effet, des 1821, Henri Dutrochet décrivit le prin-
Cipe de l'osmose, qui permet le passage de l'eau
vers une solution chargée en sels a travers une
membrane. Au cours des années 1850, | Ecossais
Thomas Graham utilisa des membranes de parche-
min vegetal et inventa, quelques annees plus tard,
le terme de dialyse apres avoir reussi a faire passer
de l'urine vers de l'eau a travers ladite membrane.
Parallelement, lAllemand Adolf Fick étudiait le prin-
cipe de diffusion. Les bases du traitement de l'insuf-
fisance rénale étaient posees et la premiere dialyse
sur un animal fut réalisée en 1913 par John Abel.

En quéte du matériau idoine

La fabrication industrielle de la cellophane au
deébut du XXe siecle marqua une avancee majeure

DIALYSEUR

pour 'histoire de la dialyse. A base de cellulose,
un derive du bois, ce matériau, d'abord utilise dans
les emballages, présentait en effet des caractéris-
tiques jusquialors inexistantes: la souplesse et la
transparence.

Une premiere tentative dans le cadre de la dialyse
sur l'étre humain fut menée en 1923 avec une mem-
brane en cellophane et 'héparine comme anticoa-
gulant. Puis, William Church parvint a diminuer sa
sensibilité a leau et, en 1945, Willem Kolff réalisa »»»»
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»» la premiere dialyse couronnée de succes.
Son systeme fut amélioré par Nils Alwall qui deve-
loppa le principe de l'ultrafiltration et placa la mem-
brane entre deux grilles de métal, permettant ainsi
de résister a une pression supérieure. Si ce n'était
pas extrémement efficace, on tenait la une preuve
du concept selon lequel on pouvait extraire cer-
taines substances sanguines a travers ce dispositif.

La biocompatibilite,
la clé de tout

Les dialyseurs se differencient par la nature
des matériaux (coque, membrane), leur
geometrie (nombre, diametre et longueur
des fibres creuses) et le mode de stérilisa-
tion, mais tous poursuivent le méme but :
étre a la fois le plus performant et le plus
hemocompatible possible.

« Faire passer du sang sur une membrane
synthetique n'est pas anodin et la biocom-
patibiliteé reste un enjeu crucial en dialyse,
rappelle le P Laurent Juillard, nephrologue
& 'hépital Edouard Herriot a Lyon. Au fil du
temps, beaucoup d'efforts ont éete portes
aux membranes classiques, notamment sur
leur surface.» Et cela se poursuit afin
d'optimiser toujours plus la qualité des
soins et de vie des patients.
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Puis le processus fut peu a peu améliore, restant
malgre tout assez simple jusquaux années 1960.

Lapport de Kiil

C'est alors, en effet, que fut mis au point le dialy-
seur de Fredrik Kiil, dit «a plaques paralleles»:
il fait appel a une technique relativement simple
et permet, grace au petit volume de son compar-
timent sang, de realiser un circuit extracorporel
avec un shunt artério-veineux. Certains etablisse-
ments utiliserent d'ailleurs ce systeme jusque
dans les années 1990 !

Les apports de Kolff, de Kiil et de Stewart (qui mit
au point une membrane a fibres creuses), couplés
aux découvertes sur le transport des substances
a travers les membranes, permirent la mise au
point de dialyseurs de plus en plus perfectionnés
et de moins en moins onéreux: a partir de 1965
apparurent des systemes plus industriels.
Néanmoins, si des progres colossaux furent effec-
tivement apportés aux membranes, ils furent
concomitants et, surtout, indissociables de ceux
realises sur les genérateurs, la fistule arterio-
veineuse et le bain a l'acétate a la fin des annees
1970, permettant a un grand nombre de patients
d'acceder a la dialyse.

Lapparition des membranes
synthétiques

Restait toutefois a mener un vaste travail sur la bio-
compatibilite de ces membranes. Les premieres,

1923
®

Premiere tentative
de dialyse
sur un homme

1945
®

Premiére dialyse

(Willem Kolff)

en cellulose, etaient en effet particulierement
bio-incompatibles et allergisantes (la dimension
allergisante était due a l'utilisation de la stérilisa-
tion a l'oxyde d'éthylene).

['lannée 1985 marqua une révolution avec l'appa-
rition des membranes synthétiques qui fonc-
tionnent sur le méme principe mais sont a base
de polymeres: non seulement ces materiaux sont
peu onéreux, mais ils peuvent étre traites de
maniére beaucoup plus intensive que la cello-
phane afin d'en modifier les caractéristiques. Les
membranes sont davantage biocompatibles et
interagissent moins avec le sang du patient, ce
qui reduit drastiquement les risques de reaction
allergique ou de coagulation. En outre, on peut
optimiser la fabrication de la fibre afin de la
rendre plus perméable: cet avantage est a l'ori-
gine d'une augmentation importante des capa-
cites d'ultrafiltration et de convection de ces
membranes. De maniere genérale, le passage
d'une membrane cellulosique a une membrane
synthetique a amélioré de facon drastique la
quantite et la qualité de 'epuration.

couronnée de succes
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Travaux de Fredrik Kiil
puis de Richard Stewart
sur les dialyseurs

Années

Années

1985 1990-2000 2010-2020
®

Mise au point des Apparition des membranes
membranes synthétiques de haut flux permettant
'hemodiaflitration

Chiffre clé

C'est la surface de la membrane de dialyse
habituellement utilisée chez les insuffisants renaux
chroniques, dialyseés trois fois par semaine.

Source: Dictionnaire médical de 'Académie de Médecine,
version 2021.

Membranes de troisieme génération
MCO avec perméabilité augmentee

Vers la trées haute
perméabilité

La membrane pourrait apparaitre comme arrivée
amaturité mais les recherches ne cessent pas. Les
techniques de plus en plus pointues qui sont mises
au point visent a augmenter perpétuellement la
qualite de la théerapie.

Ainsi, des travaux ont porté sur la fixation sur la
membrane de certaines substances telles des
vitamines ou 'héparine pour obtenir des caracte-
ristiques spécifiques. On cherche a fabriquer des
membranes encore plus selectives, eliminant
toujours plus de toxines, et seulement elles.

«Des membranes de haut flux, filtrant des molécules
de taille plus importante, sont apparues dans les
annees 1990-2000, résume le P Laurent Juillard. £t
l'on assiste aujourd'hui a une troisieme generation de
membranes (dites MCO pour medium cut-off) qui
permettent, grace a leur qualite de fabrication, d'épu-
rer davantage de molecules de poids moléeculaire
important tout en simplifiant la technique de dialyse.
En effet, leur niveau d'épuration est supérieur qux »»»»
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»» membranes de deuxieme genéeration, méme
optimisées avec la technique d'hemodiafiltration
(HDF) en ligne. Ces membranes MCO ouvrent la
possibilite de traiter beaucoup plus de patients:
seuls 10% des dialysés dans le monde béneficient
de l'hemodiafiltration. »

Pour une dialyse sur-mesure,
voire prédictive

En matiéere de dialyseur, la marche de l'innovation
va dans un unique sens: apporter toujours plus
de biocompatibilité (voir encadré page 24) et de
performance de dialyse afin de réepondre aux
besoins des professionnels de sante et de leur
permettre de faire un choix en fonction du patient,

«Il faut continuer a innover!»

Pr Laurent Juillard, néphrologue a l'hépital Edouard Herriot (Lyon)

de la technique employeée et de leur objectif the-
rapeutique. Les industriels sattachent a multiplier
les possibilités pour améliorer la qualité des soins,
accompagner les pratiques et s'adapter a des
profils de patients toujours plus variés. Apres une
epoque de production de masse, l'ideal poursuivi
est celui d'une dialyse «a la carte» avec un dia-
lyseur qui apporte une valeur ajoutee toujours
plus grande (gestion de l'héparine, biocompati-
bilite toujours accrue, amelioration du couple
épuration-filtration, etc.).

Dans cette lignée, le numerique en dialyse ouvre un
champ des possibles prometteur. </l permettra
d'avoir des recueils de donnees des generateurs et des
logiciels de biologie, se rejouit le P Laurent Juillard.
En effet, des algorithmes d'intelligence artificielle

apparaissent deja, qui permettent d'optimiser la prise
en charge medicamenteuse et les traitements.
Neanmoins, le champ du recueil des symptomes
(essoufflement, cephalees, prurit.) et des donnees de
qualite de vie des patients reste a investir. Cela permet-
trait de detecter plus precocement les complications
et de proposer une medecine personnalisee et un
traitement reellement sur-mesure. »

«C'est l'innovation qui rend possible l'optimisation de la prise en charge et
la simplification des process. Cela a beaucoup avance mais des besoins
demeurent pour améliorer la lourdeur des traitements en dialyse : la mortalite
en dialyse diminue, mais encore trop lentement, surtout dans certaines
regions du monde. Bien sur, il y a eu des progres depuis un demi-siecle :
aujourd’hui, la mediane d'entrée en dialyse se situe autour de 75 ans avec
des patients fragiles, polypathologiques et presentant des comorbidites qu'il
est desormais possible de traiter. Mais il reste des marges de progression tres
importantes et cela ne peut se faire que par l'amélioration des technologies
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et le developpement de la dialyse a domicile. Il faut continuer a innover!
Quant aux professionnels de sante, il est de leur devoir de sortir des aspects
financiers pour reinvestir la reflexion et la connaissance des dispositifs et des
techniques. L'objectif ultime, c'est la bonne membrane pour le bon patient.
Savoir ce qui correspond a tel patient et pas a tel autre est la condition pour
aller vers une medecine plus personnalisée. Enfin, une reelle reflexion est a
mener sur la dialyse quotidienne a domicile. Ce champ reste sous-investi.
Il faut assouplir les procédures, privilegier la frequence des seances et
l'autonomie des patients quand c'est possible. »




FILIERE DE
TRAITEMENT D'EAU

SANS EAU

ULTRA-PURE,
PAS DE
TRAITEMENT

Le traitement d'eau est le principal
equipement implique dans la
démarche de soins des patients
hémodialysés. Du debut de
'lhemodialyse dans les années
1960 a 'hemodiafiltration en ligne
daujourd’'hui, les évolutions des
pratiques et des techniques ont
permis daméliorer la qualité de la
production d'eau a usage medical
et des fluides des dialyses.

DE LA THEORIE..

Selon Rachida Begri, pharmacienne a 'ECHO
(Expansion des Centres d'Hemodialyse de l'Ouest),
«on parle de filiere de traitement d'eau et des fluides
de dialyse car cela concerne toutes les etapes et tous
les dispositifs de la dialyse, y compris le genérateur
et quelle que soit la technique de dialyse (hemodia-
lyse conventionnelle, hemodiafiltration en ligne..)».
Thierry Pialat, directeur technique a 'ECHO durant
30 ans, corrobore: « Elle est au coeur du traitement

et, donc, du parcours patient. » En effet, 'eau com-
pose 98% du dialysat en contact avec le sang du
patient lors des échanges. Or, les membranes
d'osmose (voir sur le sujet le chapitre Dialyseur),
qui ont pour fonction de filtrer et d'épurer les
toxines, peuvent laisser passer certaines mole-
cules, si performantes soient-elles. La gestion du
processus de la production de l'eau et des dialy-
sats est donc essentielle en dialyse afin de garan-
tir la qualité du traitement aux patients et de
prevenir les risques.
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Découverte du role néfaste
de laluminium

de bonnes pratiques

Une eau de haute qualite permet en effet de
diminuer les effets indésirables (chutes de tension,
maux de téte, douleurs, nausees) et dameliorer
l'état de santé et la qualité de vie du patient. La
source dalimentation étant l'eau de distribution
publique, il faut donc la traiter afin d'obtenir une
eau ultra-pure repondant aux impératifs de la dia-
lyse, en eliminant les élements physico-chimiques,
les bacteries et les endotoxines.

A LA PRATIQUE

On distingue quatre étapes principales dans la
filiere de production des fluides de dialyse, qui
permettent de realiser une filtration en cascade
jusquau patient. Le prétraitement a pour objectif
de filtrer et d'adoucir l'eau de distribution, en rete-
nant notamment les ions positifs calcium et
magnesium, echanges contre des ions sodium.

Puis le traitement, incluant le charbon actif et les
osmoseurs, permet d'obtenir une qualitée d'eau
conforme aux objectifs de soins. La colonne de char-
bon actif en grains elimine les matieres organiques

Reédaction du premier guide

Parution des circulaires et guides ;
ultra-purete de l'eau

par adsorption® et les differentes formes de chlore.
L'eau passe ensuite dans l'osmoseur ou se produit
l'osmose inverse. La pression exercee étant supé-
rieure a la pression osmotique de l'eau chargée en
sels, l'eau se déplace de la solution la plus concen-
trée a la moins concentrée au travers d'une mem-
brane uniquement permeable a l'eau. Les micro-
organismes (bactéries, endotoxines, etc.) ainsiquune
majorité d'ions et de molécules chimiques sont éli-
minés a 99 % afin d'obtenir de l'eau osmosée a usage
medical. Leau traitee doit ensuite étre distribuee
jusqu'aux generateurs tout en preservant sa qua-
lite. La production extemporanée d'eau osmosee
et sa distribution en boucle évite de stocker les
quantités colossales d'eau nécessaires a une
seéance de dialyse et d'éviter sa stagnation: en
dialyse, en effet, il n'est pire d'eau que 'eau qui dort,
puisquelle permet la prolifération de bactéries.
Grace au geéneérateur, le dialysat est fabrique en
melangeant l'eau pure au concentré acide et au
bicarbonate et est ultra-filtré avant d'étre mis au
contact du sang du patient au travers du rein arti-
ficiel ou dialyseur.



Années Depuis le milieu des années FILIERE DE TRAITEMENT D'EAU

2010 2010

® ® UNE HISTOIRE D'INNOVATION

Démocratisation de 'HDF en ligne; Développement de la télésurveillance
developpement de la désinfection S'il apparait desormais indiscutable que la qualite
thermique de l'eau est fondamentale dans le traitement de

l'insuffisance rénale, cela n'a étonnamment pas
toujours éte le cas. Aucommencement de 'lhemo-
dialyse chronique, au debut des annees 1960, on
pensait en effet -a tort- que la qualité de l'eau
importait peu puisqu'elle n'était pas censee entrer
directement en contact avec le sang du patient,
protege par la membrane de dialyse.

De ce fait, les premiers systemes de traitement
d'eau comportaient uniquement des adoucisseurs
pour enlever la durete de 'eau (calcium et magne-
sium) et des filtres pour les grosses particules, mais
pas d'osmoseur. Cela avait pour consequence un
taux de mortalite relativement important, non en
raison de la dialyse elle-méme mais a cause
d'encephalopathies aluminiques engendrant une
demence. On decouvrit en 1979 que les taux de
sels d'aluminium contenus dans l'eau potable
apres traitement de l'eau ressource par floculation
en etaient la cause. Des résines d'échanges d'ions,
de cations et danions commencerent a étre intro-
duites dans une démarche d'innovation chimique.

D'une qualité chimique a
Chiffre clé microbiologique

Clest la quantité, par an et par patient, de dialysat Pour pallier le foisonnement de pratiques en

ultrapur en contact avec le sang via le générateur matiere de traitement d'eau, qui varient d'une
en hémodialyse conventionnelle. structure a l'autre, un premier guide en matiére »»»

Source: «L'eau en hémodialyse et les contaminations du dialysat
-Aquadiavigilance », Association ECHO, septembre 2018. Snitem - INNOVATION EN DIALYSE 29




FILIERE DE TRAITEMENT D’EAU

»» de conception et de maintenance de traitement
d'eau fut publié en 1982. A cette époque commenca
également a se diffuser l'idee quiil fallait un osmo-
seur et une filtration stérilisante. La bactériologie
devenait un véritable sujet de préoccupation. C'est
dans cette optique que furent ainsi supprimées les
cuves de stockage d'eau pour eviter sa stagnation
et la prolifération bactérienne.

En parallele, les premieres boucles en inox
furent installees, augmentant l'efficacite de la
desinfection.Cela néecessitait neanmoins beau-
coup de maintenance.. On procédait en outre a la
désinfection des prétraitements tous les 15 jours,
voire toutes les semaines. Or, l'on sapercut dans

les années 1990 que, si cela détruisait la flore
bactérienne, cela produisait egalement de nom-
breuses endotoxines qui traversaient les
membranes d'osmose et du dialyseur.

A la fin des années 1990 furent installées des
colonnes de charbon comme remparts supple-
mentaires contre les produits dérives de la chlo-
ration visant les bacteries, a risque d'hemolyse
chez les patients dialyses. «Les derives chlores
néecessitent une surveillance in situ du chlore total
par Uinfirmiére avant chaque séance », rappelle
Thierry Pialat. «On dispose aussi d'analyseurs
du chlore, que l'on peut placer apres la colonne
de charbon avec une mesure en continu pouvant

Quel cadre normatif pour l'aquadiavigilance ?

alerter les equipes en cas de depassement du
seuil», complete Rachida Begri.

De la «désinfection
curative » a la «désinfection
préventive »

Au début des annees 2000 se pose la question de
l'ultra-pureté, pour laquelle la désinfection doit
étre totale et reguliere. Dans cette optique, un
déecret de 2002 rend l'osmoseur obligatoire pour
tout systeme de traitement d'eau (en etablisse-
ments comme a domicile) puis, en 2008, l'ultra-
filtration du dialysat avant son contact avec le sang

La qualite de l'eau et des fluides de dialyse est frequemment controlée
(y compris en amont). On appelle «aquadiavigilance » la surveillance, le
signalement et la gestion des alertes et non-conformités. La derniere
circulaire relative «aux specifications techniques et a la securité sanitaire
de la pratique de l'hemofiltration et de 'hemodiafiltration en ligne dans
les etablissements de santé» date de 2007. Cote normes, des «exi-
gences et recommandations relatives aux fluides de dialyse» ont éete
emises en 2008 (norme AFNOR NF S93-315), complétées en 2019 par la
norme ISO 23500-1 portant sur la « preparation et le management de la
qualité des liquides d'hemodialyse et de therapies annexes ». Point de
loi, donc. « En dehors des décrets relatifs a l'activite et aux conditions tech-
niques de fonctionnement des établissements de sante qui exercent l'activité
de 'traitement de 'insuffisance renale chronique par la pratique de ['épuration
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extraréenale’, il existe seulement des circulaires et des recommandations
(pharmacopée, normes), parfois contradictoires et variant selon les tech-
niques, alerte Rachida Begri, pharmacienne a l'ECHO. Cela peut donc étre
complexe pour les utilisateurs. »

En effet, le programme de surveillance analytique organise par les eta-
blissements est fixé selon une analyse de risque du processus et au
regard des recommandations. Ainsi, par leur participation au process,
les pharmaciens, les nephrologues, les ingénieurs et le directeur sont
co-responsables. Il est donc nécessaire, pour eux, de connaitre et d'inte-
grer les protocoles normatifs pour garantir une qualité invariable de toute
la ligne de traitement, quels que soient le moment de la journée et le
nombre de dispositifs connectées.



du patient au travers du dialyseur devient a son
tour une obligation. En matiere de surveillance
analytique, la donne a eégalement changé depuis
le début des années 2000 la ou, auparavant, on
intervenait en cas de dépassement des valeurs
limites preconisees par la pharmacopee euro-
peenne, on mit en ceuvre la maintenance et la
désinfection préventives en intervenant sur les
installations de maniere systematique afin de
sassurer de leur fonctionnement maximal.

De nouveaux verrous sont venus augmenter
encore la securite de la filiere «avec l'installation
de colonnes de charbon a la place des filtres simples,
ce qui augmente la retention du chlore et de ses
derives, constate Rachida Begri. Les etablissements
se sont également dotes des analyseurs de terrain
utilisés par les distributeurs d'eau publique, permet-
tant de realiser des tests beaucoup plus justes et
precis que les bandelettes utilisees jusqu'alors ».
Certains etablissements eloignées des laboratoires
d'analyses (comme dans les DROM par exemple)
ont adopte des methodes pour realiser une sur-
veillance sur place, comme 'ATPmetrie permet-
tant une mesure de la flore microbienne totale.

Limpact de
l'hémodiafiltration

sur la filiere d'eau

Ces 10 dernieres années, 'némodiafiltration (HDF)
en ligne sest democratisee, participant a la produc-

tion d'eau ultra-pure, dautant que cette technique
necessite des quantités d'eau plus importantes.

Machines de traitement d'eau

Les seuils normatifs en vigueur ont ete revus a la
hausse en France, en améliorant les methodes de
culture bacterienne, l'exigence en terme bacterio-
logique passant d'un taux inférieur a 100 UFC (unité
formant colonie) par millilitre a 100 UFC par litre
d'eau: la hausse des volumes de prélevement
augmente ainsi les chances de mieux filtrer. Les
systemes, déesormais equipés d'ultrafiltres, neces-
sitent moins de controles: «L'installation de traite-
ment d'eau est qualifiee quelle que soit la technique
de dialyse, précise Thierry Pialat. Une fois la qualifi-
cation realisee, elle montre notamment que la desin-
fection se fait de maniere efficace, correcte et sure. »

En effet, grace a la double osmose®, desormais
tres repandue et exigee pour 'hemodiafiltration,
cette derniere a augmenté de maniere conside-
rable la sécurité du patient.

La révolution de la
désinfection thermique

Depuis quelques anneées, le concept d'Ao, herite
de la sterilisation, a révolutionne la dialyse. Le
principe? On définit le seuil de désinfection ther-
mique que l'on souhaite atteindre (A0 donc) en
definissant en amont la tempeérature et la duree
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FILIERE DE TRAITEMENT D’EAU

»» de circulation. Cela évite le recours aux pro-
duits chimiques, « ce qui accroit la securite du patient
puisqu'il n'y a pas de résidus toxiques », détaille
Rachida Begri. La désinfection est réalisee en ligne
et de maniere automatique. «La desinfection ther-
mique est intéegrale (boucle, générateur et liaison

Traitement d'eau avec surveillance a distance

des deux), sans point mort, souligne Thierry Pialat.
L'automatisation des equipements permet le demar-
rage des desinfections sans intervention des utilisa-
teurs et une surveillance in situ allegee grace a la
teletransmission, la ou il fallait realiser auparavant
des releves fastidieux. »

Vers une dialyse toujours
plus verte

Aufildutemps, les indicateurs (durée, tempeérature,
etc) ont ete affines, permettant le plus juste equi-
libre entre l'efficacite du processus, la frequence et
la durée de désinfection. Les ressources neces-
saires sont ainsi optimisées, ce qui permet de rea-
liser des économies d'énergie puisqu'on ne
désinfecte que durant le temps nécessaire et non
tout le temps ou on ne dialyse pas. Un immense

La surveillance a distance se développe

bénéfice en matiere d'impact environnemental,
lequel estau cceur des préoccupations des acteurs
de la dialyse.

En la matiere, la question du recyclage de l'eau a
usage medical reste d'actualite, comme le souligne
Thierry Pialat: «/l faudrait integrer ce facteur envi-
ronnemental des la conception d'un etablissement
ou d'un centre afin de reutiliser l'eau pour les instal-
lations sanitaires ou le chauffage, par exemple. Mais
cela necessite un investissement et des infrastruc-
tures pas toujours compatibles avec les contraintes
economiques des etablissements, notamment les
plus petits. Il faut néanmoins continuer a explorer et
avancer en ce sens.»

«Complexe, la filiere de traitement d'eau et des liquides de dialyse comporte
aujourd'hui de nombreux equipements ; la maintenance preventive et la multi-
plication des contréles sont donc des enjeux d'autant plus cruciaux pour s‘assu-
rer que tous les parametres sont bons.» Ce constat de Thierry Pialat est
egalement partagée par les industriels du secteur. Dailleurs, il existe deja des
systemes de télésurveillance permettant dameliorer la tragabilite et de récol-
ter des données de fonctionnement (suivi de la désinfection, du colmatage
des filtres et de la nécessite de les changer, etc.). Des seuils d'alerte peuvent
egalement étre fixés, afin d'intervenir en amont en cas de dysfonctionnement.
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Ce suivi a distance augmente la securite de l'installation et, donc, du traite-
ment.« Mais tout n'est pas encore recupéerable, souligne Rachida Begri.
Il faudrait etendre ce suivi et cette supervision a tous les dispositifs, et pas seu-
lement l'osmoseur, afin de préevenir toute interruption de la continuite des soins. »
Thierry Pialat renchérit: «A cejour, l'osmoseur est en effet le seul dispositif de
la filiere marque CE. Pour une supervision de l'ensemble de la chaine, une piste
de developpement serait d'integrer egalement des modules de surveillance aux
dispositifs de prétraitement. »




CENTRALE DE
DISTRIBUTION DE
CONCENTRE ACIDE

CONCENTRATION

OPTIMALE

Présent en infime quantite dans
le dialysat, le concentré acide
n'en est pas moins essentiel a la
garantie d'une dialyse optimale.
Les dispositifs qui permettent
de le fabriquer remplissent
aujourd'hui cette condition, tout
en tenant compte de la qualité
de vie au travail des soignants
et de l'impact environnemental
de la dialyse.

DE LA THEORIE...

Le dialysat est une solution liquidienne préparee
par le générateur d'hémodialyse a partir d'une eau
purifiee, de concentrés acides et de bicarbonates
dont la concentration précise en électrolytes est
proche de celle du sang. Il a pour objectif d'attirer
les toxines a éliminer. Avant d'étre mise en contact
avec l'eau ultra-pure, la solution de concentre
acide est mélangée a un produit tampon (majori-
tairement du bicarbonate aujourd’hui) juste avant
la séance de dialyse.

A LA PRATIQUE

Les concentres acides sont disponibles sous la
forme de fluides préts a l'emploi et conditionnés
en cuves, bidons ou poches, ou peuvent étre
reconstitues in situ grace a des centrales de dilution
de concentrés acides. A chaque séance de dialyse,
les poches et les bidons doivent étre transportées
par les soignants puis étre connectés au genera-
teur : ces gestes du quotidien sont a l'origine du
developpement de nombreux troubles musculo-
squelettiques chez les equipes soignantes. »»»
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CENTRALE DE DISTRIBUTION DE CONCENTRE ACIDE

»» Sans compter l'impact écologique de ce type
de solution qui généere a minima plusieurs milli-
litres (mL) de concentrés acides gaspillés par
séance et de nombreux emballages plastiques
et, en raison du transport de ces solutions, une
empreinte carbone non negligeable. Il existe
désormais des poches hyper concentrées qui per-
mettent d'en réduire le volume et la manutention.
Les solutions de distribution d'acide par boucle
permettent le raccordement directement au
generateur. Les distributions centralisees d'acide
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sont alimentées par des systéemes de cuves. Le
concentré acide est alors directement fourni par
le fabriquant, par un systeme de cuves scellees,
accompagnées d'un bulletin d'analyse.

Les centrales de dilution de concentrés acides, en
revanche, permettent de reconstituer le concen-
tré acide in situ a partir d'eau ultra-pure et de
poudre d'electrolytes conditionnee dans une
cartouche facilement déplacable pour les équipes
soignantes. Une fois la cartouche remplie de
poudre connectee a la centrale de dilution, le
processus de dilution debute. Lorsque la densite
du concentré acide est mesurée et validee
comme conforme aux recommandations définies
par la Pharmacopée européenne, la solution préte
a l'emploi est stockée. La juste quantité de
concentré acide nécessaire a la réalisation d'une
séance de dialyse est préte a étre distribuee au
génerateur : aucun gaspillage de fluide ou d'em-
ballage plastique n'est ainsi genere.

UNE HISTOIRE D'INNOVATION

Au-dela des recherches menees sur la composi-
tion du concentré acide (voir le focus page 36), ce
sont la diversité des conditionnements et la distri-
bution centralisée du concentré acide qui ont fait
l'objet d'innovations ces dernieres années. Le
principe existe depuis longtemps mais, a l'époque,
les cuves contenaient chacune un acide, en vrac.
Puis, avec l'avenement des poches et des bidons
ily a une vingtaine d'annees, les cuves disparurent
peu a peu des centres de dialyse.

Le retour en force des cuves
et centrales de distribution
centralisée d'acide

Face a ces limites, un regain d'intérét pour la cen-
tralisation des concentrés acides se fait sentir
depuis une dizaine années. Plus fiables qu'aupara-
vant, les solutions de distribution permettent
désormais jusqu'a trois acides, couvrant ainsi la
majeure partie des besoins.

Il existe trois moyens de centralisation, tous pre-
sentant l'avantage de la manutention pour le per-
sonnel : soit une livraison de cuves scellees avec



Retour de la technique de
buttonhole pour la dialyse
a domicile

Emergence des centrales
de distribution de concentrés
acides

Travaux sur
le numérique

Poche de concentré acide

bulletin de contréle, raccordée de facon simple
aux solutions de distribution ; soit une centrale de
dilution acide, reliee au traitement d'eau, qui est
capable de reconstituer une solution acide a partir
d'une cartouche d'électrolytes, de la stocker et de
la distribuer via une boucle de distribution acide
Jjusquaux generateurs en fonctionnement ; soit des
cuves a usage unique, livrées sur charriot, a bran-
cher a la boucle de distribution acide pour distri-
bution jusqu'aux genérateurs en fonctionnement.
Ces systemes ameliorés présentent egalement
des avantages logistiques consequents, les car-
touches d'acides etant de petite taille tout en
permettant de produire une grande quantité de
concentré acide. La gestion des stocks est egale-
ment facilitée par les solutions de distribution
centralisees communicantes.

S'inscrire dans une démarche
de développement durable

Neanmoins, siles deux premiers systemes de cen-
tralisation sont recyclables, l'empreinte carbone
des cuves fixes (transport routier, eau neécessaire)
reste toutefois importante. Or l'impact environne-
mental est une réelle préoccupation des profes-
sionnels de la dialyse.

Toutes les solutions de concentre acide en vrac
(cuves ou centrales de dilution) permettent
aujourd’hui de consommer la juste quantite de
concentré acide necessaire a la prise en charge du
patient, sans gaspillage residuel.
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CENTRALE DE DISTRIBUTION DE CONCENTRE ACIDE

FOCUS
En quéte du bon dosage

« Historiquement, le dialysat a d'abord ete consi-
dere comme un liquide de rincage du versant
externe de la membrane de dialyse, qui permet-
tait d'éliminer les substances toxiques provenant
du sang et traversant la membrane de dialyse >,
rappelle la Societé francophone de néephro-
logie, dialyse et transplantation (SFNDT) dans
sa «Mise au point sur le dialysat utilise en he-
modialyse». Puis, les connaissances liees a la
dialyse et au réle du dialysat grandissant, une
attention croissante a ete apportée a la com-
position du dialysat. L'objectif, double, est de
garantir la qualite de la solution (essentielle
pour une dialyse optimale) tout en minimisant
les effets indésirables pour le patient (crampes,
nausees, vomissements..).
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Ainsi furent testées successivement differentes
formulations a base d'acetate, de bicarbonate,
de citrate d'acide chlorhydrique, et differentes
concentrations en sodium, en calcium, en
potassium.. « Cependant, poursuit la SENDT,
ces concentrations ont ete déterminees empi-
riquement, en se basant sur l'idéee de modifier
la composition du plasma des patients avec
insuffisance rénale d'une facon telle que des
concentrations acceptables des differents com-
poses plasmatiques puissent étre maintenues
Jjusqu'au debut de la dialyse suivante. »

Les recherches se poursuivent aujourd'hui
encore, afin de trouver l'equilibre idéal du dia-
lysat et de graver des bonnes pratiques dans
le marbre.

»»»» Ces dispositifs devraient ainsi aider les centres
de dialyse a atteindre leurs objectifs en matiere de
développement durable d'ici a 2030.

Vers une maintenance
prédictive

Enfin, a l'image de nombreux autres dispositifs de
dialyse, le numerique promet de belles perspec-
tives. Certaines solutions de distribution par
boucle sont deja communicantes via écran tactile
accessible a distance et equipee d'une fonction
e-mail qui declenche au moment opportun les
demandes d'approvisionnement directement
aupres du service de pharmacie. Les solutions
communicantes rendent le suivi de l'eéquipement
plus simple et plus efficace.

Si l'on en est encore au stade d'etudes, les cen-
trales de dilution devraient devenir connectées et
communicantes dans un futur proche, permettant
une surveillance et un pilotage a distance. La col-
lecte de donnees et les nouvelles solutions logi-
cielles permettent également d'imaginer, a court
terme, une maintenance predictive des pannes :
silest en effet possible de les resoudre a distance,
l'objectif est désormais de pouvoir en notifier le
risque en amont.

Une digitalisation qui permettra de déegager les
professionnels de santé des taches sans valeur
ajoutée, d'augmenter la tracabilité et, ainsi, de
faciliter le travail du pharmacien, de diminuer les
évenements indésirables et, donc, en bout de
chaine, d'optimiser le suivi du patient.




APHERESE

DIVISER POUR
MIEUX CIBLER

Les techniques d'aphérese
consistent a séparer les
elements du sang afin de
cibler puis d'éliminer certaines
molécules spécifiques.

Elles offrent des perspectives
intéressantes pour certaines
pathologies dysimmunitaires
ou metaboliques, dont les
dyslipidémies.

DE LA THEORIE...

L'aphérese est une méthode permettant la separa-
tion des composants sanguins et l'extraction d'au
moins l'un d'eux via un systeme de circulation extra-
corporelle (CEC). On appelle «plasmaphérese the-
rapeutique» (ou échange plasmatique) laphérese
permettant d'extraire le plasma contenant certaines
molecules responsables de pathologies.

Ainsi, une plasmaphéerese therapeutique permet
de traiter le plasma et d'extraire les molécules

contenues dans la plasma de maniéere plus ou
moins selective, la ou 'lhemodialyse va consister a
eliminer de l'eau en exces et des toxines d'une
taille inférieure a l'albumine.

La realisation de cette technique nécessite un
plateau technique dédié pour traiter des patients
avec des pathologies aigués (en reanimation ou en
soins intensifs de néphrologie) ou chroniques avec
traitement dans des centres d'aphéerese ou des
unités d'hemodialyse chronique.
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Premieres experimentations
animales

A LA PRATIQUE

Il sagit donc de séparer le plasma des cellules du
sang. Pour ce faire, il existe deux principes physiques
de séparation, la centrifugation et la filtration.

Dans le premier cas (centrifugation), «le dispositif
consiste en une sorte de petite cuve dans laquelle
le sang est centrifugé avec répartition des élements
en fonction de leur poids, permettant d'aspirer les
molécules a extraire selon leur masse, explique le
P Olivier Moranne, chef du service de néphrologie
du CHU de Nimes. Sous leffet de la force centrifuge,
les élements les plus denses se retrouvent en péri-
pherie de la cuve. C'est la technique utilisee pour les
prélevements & l'EFS a visée de don ou de production
de cellule T reprogrammee (TCARcell), par exemple ».
La centrifugation a flux discontinu permet de traiter
le sang de facon sequentielle et ne nécessite qu'un
seulacces vasculaire. Enrevanche, elle est relative-
ment longue. Au contraire, la centrifugation a flux
continu, qui requiert un volume sanguin extracor-
porel a traiter plus faible, nécessite un acces vascu-
laire a double lumiere.
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Premiere application
thérapeutique

simple

Dans le second cas, la filtration consiste a extraire
le plasma avec une membrane dediee appelee
plasmafractionnateur. Elle est bien connue des
medecins pratiquant les techniques, intermittentes
ou continues, de suppléance rénale. Les modalités
des échanges varient en fonction de la pathologie
et, donc, des moléecules a eliminer. « Par exemple,
de grosse taille pour les pathologies metaboliques
comme le cholestéerol, ou de taille plus faible comme
l'immunoglobine G pour les pathologies dysimmu-
nitaires », illustre le P* Moranne.

Dans le cadre de la prise en charge de l'insuffisance
rénale chronique au stade avance, «il s'agit de sous-
traire des proteines d'une taille inférieure a l'albumine,
dans d'importantes quantites, explique le P"Moranne.
C'est pourquoi il est important d'avoir une membrane
repondant a ces criteres » Par consequent, sile gé-
nérateur utilisé en aphérese par filtration peut étre
le méme que celui utilisé pour la suppléance renale,
les membranes de filtration different en revanche.
Parailleurs, la plasmaphérese peut étre simple, par
filtration ou centrifugation, avec soustraction totale
du plasma, qui sera remplaceé par un solute de

Echange plasmatique

Apparition des filtres
a haute perméabilité

substitution. Elle est aussi appeléee echange plas-
matique simple ou plasmaphérese non specifique.
Une autre méthode, dite double filtration ou plas-
maphérese en cascade, est egalement disponible
avec une approche semi-selective, en utilisant deux
membranes de filtration en série : la premiere, dite
plasmafiltre, va extraire le plasma du sang, et la
seconde, dite plasmafractionnateur, va retenir des
elements du plasma selon leur taille. Enfin, une
derniére technique plus spécifique est basée sur le
principe de l'adsorption des moléecules contenues
dans le plasma avec fixation par méethode biochi-
mique ouimmunologique sur un support developpée
specifiquement pour cette reaction.

UNE HISTOIRE D'INNOVATION

La plasmaphérese est une technique séculaire. Les
premiéeres utilisations du terme remontent en effet
aux annéees 1910, se reférant alors a des expérimen-
tations animales. Néanmoins, il fallut attendre les
annees 1950 pour voir apparaitre le premier dispo-
sitif seéparateur de cellules. La premiere application
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Chiffre clé

Proportion d'eau contenue dans le plasma, qui
contient 6 a 8% de protéines et 1% d'electrolytes.

Une composition dont se rapproche le dialysat.

Source: «Physiological role of plasma and its components
and the clinical implications of different methods of apheresis:
A narrative review », Therapeutic Apheresis and Dialysis, 2020.
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thérapeutique, dans le cadre de la maladie de
\Waldenstrom, date quant a elle de 1960.

Mais c'est dans les années 1970 que se développa
reellement 'aphérese thérapeutique, notamment
grace aux travaux de Lockwood puis a lapparition
des filtres a haute permeéabilite a partir de 1978.
Ensuite, au fil des ans, divers protocoles permirent
de préciser les indications et les techniques (acces
vasculaire, anticoagulation, liquides de substitution)
de l'apherese therapeutique : ainsi, dans les années
1980, les premieres indications furent posees pour
certains patients de réanimation.

Des innovations en matiére
de filtration

Entre les décennies 1980 et 2000, les efforts por-
terent particulierement sur les techniques et dispo-
sitifs defiltration. Ainsi, la filtration dite conventionnelle,
«necessitant un volume extracorporel faible (80 mL
en moyenne), etait réalisée jusqu'a la fin des annéees
1990 par adaptation d'un filtre pour la separation
plasmatique sur des dialyseurs possedant un double
corps de pompe (une pompe dacces, une pompe de
restitution). Cette technique n'‘autorisait pas le monito-
rage automatise des sequences extraction-substitu-
tion. Depuis le debut des annees 2000, les industriels
ont déeveloppe des moniteurs hybrides comportant des
programmes hemodialyse, hemofiltration et echange
plasmatique (.)» (« Hemaphérése therapeutique
adulte et pédiatrique», Groupe coopératif de la
Société Francaise d'Hémapheérese). »>
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FOCUS
En savoir plus sur l'aphérese

Il existe trois principales techniques de trai-
tement du plasma apres qu'il ait éte recupere
par filtration ou par centrifugation:

- Traitement non spécifique: «Dans cet
echange dit simple, on remplace la quantite
de plasma retiré par la méme quantite d'un
serum a base dalbumine, explique le P Olivier
Moranne, Chef du service de néphrologie du
CHU de Nimes. De ce fait, on enleve les mau-
vaises molecules mais également les bonnes. »
- Traitement semi-spécifique: «/[ sagit de
traiter le plasma via une membrane spécifique,
encore appelee membrane fractionnatrice
dans la double filtration, poursuit le P"Moranne.
Il en existe plusieurs types qui, selon leurs
caracteristiques, permettront de cibler la sous-
traction de proteines de tailles différentes. »

- Traitement hyper-spécifique: «/[ est base
sur le mecanisme de l'adsorption fonde sur
une reaction chimique ou immunologique,
détaille le PrMoranne. On fait passer le plasma
a travers une colonne adsorbante, laquelle
nadsorbe qu'une protéine specifique du plasma
selon la technique d'adsorption utilisee. »

40 Snitem - INNOVATION EN DIALYSE

»»» Dans les annees 1980 a été proposée par des
chercheurs japonais la technique semi-selective
par double filtration qui, en traitant le plasma sur
une deuxieme membrane, permet la réinjection
du plasma traité et un faible besoin en liquide de
substitution. Dans les années 1990, une technique
spécifique baseée sur l'adsorption, ne nécessitant
plus de liquide de substitution, fut développeée.
Enfin, ces techniques variées sont proposées dans
differentes pathologies, et de nouvelles indications
sont rediscutees depuis 2010, comme dans les
pathologies vasculaires microcirculatoire ische-
miques ou la calciphylaxie, avec des techniques
de LDL-aphérese ou de rhéophérése par double
filtration cascade, ou dans le syndrome néphro-
tique idiopathique qui sont en cours d'évaluation
en recherche clinique.

Un champ d'application
bien défini

Siellesrestent de niche, les techniques d'aphérese
thérapeutique offrent néanmoins des perspectives
interessantes. Pour les soignants, elles proposent
une approche differente, diversifiant l'arsenal the-
rapeutique et les techniques. Elles déepassent le
champ de la néphrologie, permettant de traiter
diverses pathologies associees (endocrinologie,
neurologie, hématologie, dermatologie, etc.).

La plasmaphéerese thérapeutique est aussi une
option intéressante pour permettre des greffes ABO,
non compatibles avec une désensibilisation prea-
lable : grace aux colonnes d'immunoadsorption,

il est en effet possible de desensibiliser le receveur
pour lui permettre de recevoir le greffon d'un don-
neur incompatible par le sang.

En outre, les avanceées récentes en matiere de
techniques d'aphérese thérapeutique ont rendu
ces dernieres particulierement bien tolérees sur
le plan héemodynamique, avec réalisation possible
sur des acces vasculaires peripheriques, amelio-
rant ainsi la qualite de vie des patients qui en
beénéficient.



CONTEXTE

DIALYSE A DOMICILE




DIALYSE _
PERITONEALE

UTILISER LES

Presque exclusivement
réalisee a domicile, la dialyse
peritoneale peut etre une
alternative a 'lhemodialyse.
Grace aux progres realises en
la matiere, elle sadresse a des
profils de patients toujours
plus variés et divers.
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DE LA THEORIE...

La dialyse péritonéale (DP) est une methode
d'épuration extrarénale qui utilise les capacités de
filtration du péeritoine, la membrane qui tapisse les
feuillets internes de l'abdomen et des visceres
abdominaux. Entre ces deux feuillets existe une
cavité virtuelle dans laquelle peut étre introduite
une quantité de dialysat (environ deux litres chez
l'adulte) au moyen d'un cathéter laisse a demeure.
Cette technique de dialyse en continue présente
lintérét d'étre plus physiologique, et donc moins
agressive, reduisant notamment les problemes de
tension, de fatigue, de crampes, etc.

Transfert
du dialysat
dans le
peritoine

Dialysat

Espace
peritoneal

Cathéter

Peritoine

Evacuation
du dialysat
apres drainage
(le dialysat

est charge de
dechets)

Sauf pour de rares exceptions, elle se pratique a
domicile a des horaires relativement libres, et offre
ainsi au patient une plus grande autonomie dans
sa vie quotidienne et socioprofessionnelle.
Comme pour l'némodialyse a domicile, un espace
de stockage des poches de dialysat et du materiel
est obligatoire, ainsi que la gestion des livraisons,
avec l'appui de l'établissement de sante dont
dépend le patient.

A LA PRATIQUE

En pratique, le dialysat est introduit dans la cavite
péritoneale via le cathéter, puis mis contact avec




le sang a travers le péritoine. Les molecules de
petite taille qui se trouvent dans le sang et
absentes du dialysat vont diffuser depuis les
zones de forte concentration vers les zones de
plus faible concentration. Le dialysat est laissé en
place dans la cavité péritoneale durant un temps
de contact appelé stase, pendant lequel les mole-
cules a épurer vont passer dans le liquide. Une
fois sature, il est draine puis vidange. Lensemble
des etapes (infusion, stase, drainage) forme un
echange.

ILexiste deux modalites de dialyse péritoneale qui
different par la maniere de réaliser les echanges
et également par leur nombre, mais toutes deux
sont quotidiennes et nécessitent une formation
préalable du patient. La dialyse péritonéale conti-
nue ambulatoire (DPCA) est réalisee manuelle-
ment par le patient ou un aidant (un proche ou un
infirmier par exemple). La plupart du temps, quatre
echanges diurnes sont realisés, avec une stase
longue la nuit. Dans le cas de la dialyse périto-
neale automatisée (DPA), les echanges sont rea-
lises la nuit par un cycleur qui les gere de maniere
automatique, entre quatre et cing fois par nuit.
Apres un dernier echange matinal, la stase longue
a lieu la journée, durant laquelle le dialysat reste
dans la cavite péritoneale. Les echanges étant
nocturnes, cette technique favorise particuliere-
ment le maintien des activités professionnelles et
sociales.

Le choix entre l'une ou l'autre des techniques
dépend du mode de vie, ainsi que de la préfé-
rence et de ['état de sante du patient.

UNE HISTOIRE D'INNOVATION

La premiere dialyse péritonéale expérimentale
eut lieu en 1923, mais c'est seulement a la fin des
annees 1960 qu'elle se développa reellement
grace a la mise au point d'un cathéeter souple en
silicone par l'’Américain Henry Tenckhoff (1968).
La decennie qui suivit marqua l'essor de la dialyse
péritonéale a domicile, portéee notamment par le
PrCharles Mion, en France.

Neanmoins, la technique restait a parfaire : le prin-
Cipe était de proceder a des echanges diurnes ou
nocturnes trois a quatre fois par semaine, au moyen
d'une machine comprenant un osmoseur. Les
seéances duraient 12 heure et le retentissement sur
la vie sociale etait important. De plus, le coté inter-
mittent du traitement n'assurait qu'une dialyse de
faible qualité avec, par ailleurs, des risques de
péritonite ® eleves. Mais, en 1975, la mise au point
du concept de dialyse péritonéale continue
ambulatoire (DPCA) par Robert Popovich et Jack
Moncrief changea la donne. Confrontés a un
patient qui ne pouvait étre hemodialysé, ils calcu-
lerent qu'il fallait dix litres de liquide par jour et
que, en procedant a cing échanges de 2 heures
avec deux litres de liquide dans le péritoine, tout
en y maintenant une présence continuelle de
liquide, ils obtenaient un résultat satisfaisant.
Toutefois, le risque de péritonite demeurait eleve
en raison de l'utilisation de bouteilles de verre pour
le dialysat, qu'il fallait perforer au niveau d'un
embout en caoutchouc mal protegée. Un important
travail fut donc mene sur les contenants de dialysat.

Des poches en plastique jetables vinrent rempla-
cer les flacons en verre des 1978, réduisant le
risque d'infection a un épisode tous les trois mois
et favorisant le déeveloppement de la DPCA. Dans
les annees 1980, la mise au point du systeme de
liaison en Y, puis du systeme a double poche,
accrut encore la sécuritée du patient.

Sécurité et autonomie
accrues: l'avéenement
de la DPA

Des le debut des années 1960, lAméricain Fred Boen
avait déja mis au point une machine automatisée
permettant une dialyse a domicile hebdomadaire,
mais necessitant neanmoins quelque quarante litres
de dialysat. Tenckhoff - encore lui! - sattacha a
dépasser cette difficulté en proposant l'installation
d'un systéme de traitement d'eau a domicile.
Parallelement, le Canadien Russel Palmer fit,
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quant a lui, d'importantes découvertes sur les
tubes semi-permanents en silicone. Sappuyant sur
ses trois predécesseurs, le meédecin ameéricain
Norman Lasker mit au point, a la toute fin des
annees 1960, le premier cycleur de dialyse.
Dans la continuite, en 1981, le D" Jose A. Diaz-Buxo
s'intéressa a la sequence et a la répartition des
échanges. Constatant le bon fonctionnement de
la dialyse peritoneale continue ambulatoire, il eut
l'idee d'inverser le principe afin de laisser un maxi-
mum de tranquillité aux patients, en faisant se
realiser les échanges nocturnes automatique-
ment grace a une machine. Le patient conservait
les deux litres du dernier échange durant la jour-
nee. Ce furent les premiers pas de ce que l'on
appelle aujourd'hui la dialyse péritonéale auto-
matisee (DPA).

Moniteur de dialyse peritoneale
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Le choix du patient au coeur
des préoccupations

En 2019, 62% des patients en dialyse péritoneale
etaient en DPCA et 38% en DPA -ces derniers etant
souvent des patients ayant une activité profession-
nelle et ne desirant pas avoir a changer leurs
poches sur leur lieu de travail.

Quelle que soit la modalite de dialyse peritoneale,
les solutions sont plus performantes et davantage
biocompatibles que naguere et les taux de perito-
nite ont considérablement diminué. Aujourd'hui,
pourtant, seul un patient dialyse sur dix l'est par DP.
C'est peu, mais l'important reste de disposer
désormais d'un large arsenal therapeutique per-
mettant de couvrir toujours plus de profils de
patients differents et de leur laisser le choix : en
effet, les innovations apportées successivement
aux dispositifs ont permis d'en simplifier la mani-
pulation tout en les sécurisant, si bien qu'ils peuvent
étre utilisés par de nombreux patients, y compris
ceux porteurs d'un handicap.

Pour certains patients, la DP offre plus de liberte et
de souplesse dans l'organisation de leur traite-
ment. D'autres, au contraire, préferent l'laccompa-
gnement et la prise en charge dont on bénéficie en
centre plutét que l'autonomie a domicile. De fait,
dans l'immense majorité des cas, le mode de trai-
tement est choisi en fonction du profil du patient.
Mais on tient également compte d'éventuelles
contre-indications medicales. L'idée genérale est
de préserver au maximum les abords vasculaires
des patients, notamment ceux qui sont en attente

d'une transplantation, afin de préserver leur capital
vasculaire dont ils pourraient avoir besoin plus tard
dans le cas d'un rejet (environ 30 % des cas). Grace
au déeveloppement, ces dernieres années, de
matériels industriels de plus en plus simples,
fiables et sécurisés, le patient a désormais le choix:
la formation a l'utilisation du matériel en dialyse
péritoneale n'excede plus une semaine.

Vers un suivi a distance
et sur-mesure

Désormais, les efforts des industriels et des profes-
sionnels de la dialyse péritoneale se tournent vers
le numeérique, comme le souligne le D" Maxence
Ficheux, néphrologue au CHU de Caen.

« Cette evolution nous permet d'envisager l'‘applica-
tion de la telemedecine en DP. cela permet d'acce-
der aux machines, de savoir ce qu'il s'y passe et,
méme, de proceder a des reglages a distance. Cela
permettra, a terme, d'agir treés rapidement et donc
d'ameliorer la prise en charge. Depuis environ 3 ans,
des expéerimentations se developpent afin d'ameélio-
rer la connectivite. » Ainsi, le premier systeme de
DPA connectée en France a été mis en place au
Centre hospitalier sud francilien (CHSF) en avril
2018. D'autres sont déeveloppés depuis.

Via un modem et une plateforme sécurisée (avec
un numero d'identification personnel), le cycleur
collecte les donnees du patient (cliniques, deroulé
des seances) et les transmet a l'equipe medicale
pour verification. Il permet également de program-
mer les seances et d'adapter les parametres de



Premiere dialyse Premier cycleur Mise au point du concept Avenement de la Premiere expérimentation
péritonéale de dialyse ; cathéter de dialyse péritoneale dialyse péritonéale de DPA connectée en France
expérimentale souple de Tenckhoff continue ambulatoire (DPCA) automatisée (DPA)

prescription a distance. Un message est adresse au
patient sur son cycleur pour lui signaler les even-
tuelles modifications afin qui'il les valide a son tour.
Des seuils d'alerte sont établis en amont et il est
possible de personnaliser difféerents programmes
pour un méme patient (selon les horaires de travail
du patient, par exemple). Cela permet un suivi au
plus prés du patient et un repérage précoce des
evenements indesirables. Les consultations sont
optimisees, le temps consacré aux releves de
donneées etant moindre. Le dispositif securise les
patients et diminue leur sentiment de solitude.
Latechnologie numerique existe, il reste desormais
a la mettre en ceuvre, notamment via un cadre
reglementaire souple et adapte.
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MONITEUR
D'HEMODIALYSE
A DOMICILE

POUR UNE
MEILLEURE
QUALITE DE VIE

QUOTIDIENNE

L'lhémodialyse a domicile,

bien qu'encore peu réepandue,
offre pourtant de belles
perspectives, notamment grace
aux innovations apportéees aux
moniteurs de dialyse quotidienne.
Dautant que ses avantages pour
la qualité de vie du patient sont
immenses.
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DE LA THEORIE...

['hemodialyse a domicile est pratiquée par le
patient, chez lui. A la maniére de 'lhémodialyse en
centre, dont elle est une alternative, elle peut étre
conventionnelle (trois seances par semaine d'envi-
ron 4 heures), longue nocturne (entre 6 et 8 heures,
trois fois par semaine la nuit) ou encore quotidienne
(environ 2 heures, six jours sur sept).

L'hémodialyse a domicile peut présenter divers
avantages par rapport a la prise en charge en
centre: souplesse dans le choix des horaires et des
jours de séances (lesquels sont néanmoins définis
enamont avec l'équipe medicale), pas de trajets ni
de temps d'attente. La fatigue est donc moindre,
notamment en hemodialyse quotidienne. Cette
modalité est particulierement physiologique
puisque les toxines et l'exces d'eau sont elimines




plus frequemment, ce qui diminue de fait le temps
de récupération (une heure, contre plusieurs heures
en hemodialyse conventionnelle). Le patient jouit
d'une plus grande autonomie, avec un rythme lui
permettant de préserver ses activités profession-
nelles et sociales.

Neanmoins, tous les patients ne peuvent pretendre
al'hemodialyse a domicile et certaines conditions,
notamment de formation, doivent étre remplies
(voir encadré ci-contre).

A LA PRATIQUE

L'hémodialyse conventionnelle est réalisee via le
méme type de générateurs que dans les centres de
dialyse (voir sur le sujet le chapitre Generateur d'he-
modialyse). Elle nécessite egalement linstallation
d'un systeme de traitement d'eau afin de produire
'eau ultra-pure nécessaire au traitement.

La dialyse quotidienne est pour sa part realisee
grace a un moniteur plus petit qu'un generateur et
doteé de poches de dialysat prétes a l'emploi, d'un
dialyseur (ou membrane) ou se produisent les
echanges avec le sang, avant que le dialysat usagée
ne soit rejeté dans les égouts. A noter que ['hémo-
dialyse a domicile, quelle que soit sa modalite,
necessite obligatoirement un local conforme aux
regles d'asepsie et d’hygiene ou seront réalisees les
seéances, un espace de stockage pour les dispositifs
medicaux (notamment les consommables), ainsi
qu'un circuit logistique valide de livraison du mate-
riel et de recupération des déchets. Enfin, en France,
la presence d'une tierce personne est obligatoire.

UNE HISTOIRE D'INNOVATION

Si les toutes premieres héemodialyses a domicile
datent de la fin des années 1960 en France, c'est la
décennie suivante qui la voit véritablement décoller,
notamment en raison des innovations apportees aux
dispositifs. Ceux-ci étaient les mémes (ou presque)
que les generateurs utilises dans les centres de
dialyse, encombrants et lourds. Complexes d'utili-
sation, ils devaient étre manipules par un profes-
sionnel medical et necessitaient l'installation d'un
systeme de traitement d'eau.

Malgre ces contraintes, entre la fin des années 1970
et le debut des années 1980, environ 20 % des dia-
lysés etaient en hemodialyse a domicile. En France,
le Dr Guy Laurent et le Pr Charles Mion incarnent
l'age d'or de l'hemodialyse a domicile, laquelle
etait encore a cette époque longue et nocturne.

La concurrence de
lautodialyse

Mais au cours des annéees 1980, le vent tourne. Les
progres en matiere de transplantation renale et le
déploiement d'unités d'autodialyse ouvrirent de nou-
velles perspectives, amenant de nombreux patients
et néphrologues a se detourner de 'hemodialyse a
domicile: «La France a beaucoup developpeée [‘auto-
dialyse, et 'hemodialyse a domicile - pourtant utilisee
depuis 30 ans - a pati de cette concurrence, resume le
DrMaxence Ficheux, nephrologue au CHU de Caen.
Dautant que les connaissances sur le role preponde-
rant de la pureté de l'eau dans la fabrication du dialysat

MONITEUR D’'HEMODIALYSE A DOMICILE

Lhémodialyse a domicile :
pour qui, comment ?

Tous les patients ne peuvent pretendre a
l'hémodialyse a domicile. Au-dela des
conditions pratiques et techniques, celle-
Ci ne s'adresse a l'heure actuelle qu'aux
patients en mesure d'assurer eux-mémes
tous les gestes necessaires a leur traite-
ment et en présence d'une tierce per-
sonne. Cela signifie que le patient doit étre
autonome et capable de se piquer seul (ou
avec l'aide de l'accompagnant). Le patient
et l'accompagnant recoivent une forma-
tion afin d'apprendre a effectuer les gestes
medicaux et a gerer les dispositifs. Cette
formation de plusieurs semaines est reali-
sée dans un centre d'hemodialyse, une
unité de dialyse medicalisée ou une unité
de formation dediee.

se developpeéerent dans les annees 1980 et 1990, avec
l'avenement du principe d'osmose inverse (voir sur le
sujet le chapitre Filiere de traitement d'eau). La tech-
nologie, complexe, était difficile a mettre en ceuvre au
domicile. »; ceci, tant en raison de la qualité de l'eau
qui arrive chez le patient que des dispositifs a mettre
en place et a entretenir pour la transformer en eau
a usage medical. >>>>
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MONITEUR D’'HEMODIALYSE A DOMICILE

Un patient expert
mais pas isolé

Les premieres appréhensions levées,
notamment celles relatives a la ponction,
les patients dialysés a domicile deviennent
acteurs de leur traitement, voire experts.
Ils reprennent le contréle sur la maladie et
apprennent a reagir face aux différentes
situations, voire a adapter leurs gestes.
Pour autant, ils ne sont jamais laissés seuls.
En effet, 'lhémodialyse est obligatoirement
mise en place et geree par un etablisse-
ment de santé titulaire, autorise a pratiquer
'épuration extra-renale qui assure egale-
ment l'astreinte d'un médecin nephrologue
24 heures sur 24. Le patient benéficie ega-
lement de l'accompagnement et de l'as-
sistance d'une equipe pluridisciplinaire
(médicale, paramedicale, pharmaceutique,
logistique et technique). Et, bien entendu,
il est suivi regulierement en consultation
medicale par son néephrologue.
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Un renouveau de
U'hémodialyse a domicile..

Une premiere innovation participa, dans les années
2000, a faire renaitre un certain intérét pour 'hemo-
dialyse a domicile. Les industriels eurent en effet
l'idée de combiner les machines des unités dauto-
dialyse, faciles d'utilisation pour les patients, a un
systeme de traitement d'eau simplifié. Puis, au tout
début des années 2010, l'arrivée des premiers
moniteurs de dialyse a domicile permit de propo-
ser un schéma therapeutique supplémentaire de
dialyse quotidienne courte. En remplacement du
generateur de dialysat necessitant un traitement

d'eau, ces dispositifs sont dotés de poches de
dialysat, steriles et prétes a lemploi. Une alternative
rendue possible du fait que les séances nécessitent
une quantité de dialysat moindre puisqu'elles sont
plus frequentes. « Depuis son apparition, il y a une
dizaine d'annees, ['hemodialyse sur moniteurs est en
augmentation », constate le D' Ficheux.

.rendu possible grace
aux innovations techniques

Tout comme le generateur, le moniteur d'hémodia-
lyse est miniaturise. Il a éte specialement pense pour
un usage a domicile et une simplicité d'utilisation,
tant du cote des interfaces que de l'installation des
consommables. Il est facilement transportable, si
bien que les patients peuvent l'emporter en voyage,
augmentant leur liberte de mouvement. Ces moni-
teurs fonctionnent a bas débit de dialysat (de 150 a
200 millilitres par minute, contre 500 a 800 millilitres
par minute pour les génerateurs classiques) ce qui
permet d'optimiser le volume de dialysat néces-
saire, le volume de stockage ainsi que l'impact
environnemental.

Une meilleure qualité
de vie et des soins

Se rapprochant du fonctionnement du rein physio-
logique, l'hémodialyse quotidienne améliore
considerablement la qualité de vie du patient : elle
offre une certaine stabilité hémodynamique
puisque la surcharge hydrique et, donc, la prise de
poids entre deux seances, est moindre.



Premieres hémodialyses Essor de 'hémodialyse Développement des Miniaturisation des Développement des
a domicile a domicile unites d'autodialyse générateurs d'hemodialyse moniteurs d'hémodialyse
a domicile a domicile

Elle diminue eégalement les complications cardio-
vasculaires, l'hypertension arterielle et la fatigue du
patient. Celui-ci peut integrer au mieux les seances
dans son quotidien et ses activités, voire en ajouter
une septieme en cas d'exces par exemple. Le
néephrologue, qui assure le suivi a distance, gagne
egalement en serenité dans la gestion des seances,
particulierement bien toléerees et génerant moins
d'effets indésirables.

Diffuser plus largement

Malgre ces avantages, «['hemodialyse a domicile
reste pourtant tres faible en France par rapport a
d'autres pays ou elle atteint presque 10 % », rappelle
toutefois le D Ficheux. Une situation qui s'explique
notamment par une habitude ancree, en France,
de proposer la dialyse a domicile aux patients les
plus jeunes. Mais grace aux progres apportés aux
moniteurs d'hemodialyse a domicile, notamment
leur simplification et leur sécurisation, l'objectif est
désormais de pouvoir la proposer a un spectre de
profils et d'ages plus large. «De nombreux freins
medicaux et organisationnels restent a lever,
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MONITEUR D'HEMODIALYSE A DOMICILE

FOCUS

Réglementation et financement : la dialyse

en pleine mutation

Le regime des autorisations, consequence
directe des recommandations de la Cour des
comptes en matiere d'economies de sante, a
ete annonce en 2018. Cette reglementation
entre dans la dynamique globale de virage
ambulatoire qui concerne toutes les specialitées
medicales, y compris la dialyse. Mais cela ne
peut se faire que par le developpement de la
prise en charge a domicile.. Une des mesures
du plan national « Ma sante 2022 » concerne le
financement au forfait de l'insuffisance rénale
chronique terminale. « Cette mesure (.) a pour
objectif de favoriser la prévention et le recours
aux soins les plus pertinents en fonction des
besoins medicaux du patient », rappelle la
SENDT dans son livre blanc «Ma maladie

50 Snitem - INNOVATION EN DIALYSE

rénale chronique 2022 - 10 propositions pour
developper la dialyse a domicile ». Dans ce
but, le groupe d'experts a emis un certain
nombre de propositions organisationnelles,
parmi lesquelles l'attribution d'un forfait
«education» aux structures mettant en place
le traitement a domicile et l'adoption d'une
approche multidisciplinaire afin d'optimiser les
parcours de soins. Lobjectif est de sacheminer
vers un remboursement du parcours patient
comme suite logique du forfait MRC (maladie
rénale chronique), et non plus a une tarification
a l'activite. Autrement dit, de mettre en place
un systeme de financement reposant sur des
indicateurs qualitatifs, relatifs notamment a la
qualite de vie du patient.

»» souligne le D' Ficheux. Cette technique est en-
core tres peu developpee dans certaines régions
de France et des idéees recues persistent, par
exemple celle selon laquelle cette technique n'est
pas possible lorsque la voie d'abord est un cathéter.
Cela n'est pas prouvé! Il y a donc un vrai travail de
changement de paradigme, d'acculturation et de
formation a réaliser afin de changer les habitudes
des meéedecins, des infirmiers mais aussi des
patients. » Une simplification du mode de pres-
cription participerait egalement a sa diffusion.

Améliorer le suivi a distance

Enfin, le numérique offre de belles perspectives
pour 'hémodialyse a domicile. Les industriels tra-
vaillent ainsi a lamélioration des services associes
et proposés au patient, notamment en matiere de
télésuivi et de télesurveillance.

Le suivi a distance accru devrait permettre de
mieux accompagner les patients dans les phases
difficiles de leur parcours, voire de les détecter et
de les préevenir. Le numeérique embarque facilitera
egalement la gestion des stocks et des déchets,
qui reste aujourd'hui une importante préeoccupa-
tion, tout comme son impact environnemental.
«A U'heure actuelle, nous commencons & avoir
acces a certaines informations brutes, explique le
Dr Ficheux. Mais elles ne sont pas traitees et nous
ne pouvons pas agir a distance. Cependant cela va
dans la bonne direction et devrait se concréetiser
dans un futur proche. »




Jal trouve une technique
adaptee a ma vie et a

mes envies

«J'ai ete diagnostiqué a l'age de 15
ans et j'ai eu ma premiere dialyse en
1988, avant d'étre greffé la méme
annee. Grace a cela, je n'ai pas eu
besoin de traitement de supple-
ance pendant 23 ans! Mais on le sait tous,
la greffe ne dure qu'un temps et, en 2011, il m'a
fallu retourner en dialyse. Apres une seconde
greffe un an plus tard, j'ai redemarre la dialyse en
2014. La, j'ai su que ce serait du long terme..
Pour autant, pas question de caler mon agenda
sur la dialyse, méme si elle allait desormais plei-
nement faire partie de ma vie. Du reste, c'etait deja
un peu le cas puisque j'ai travaille durant 30 ans
comme ingénieur dans le secteur du dispositif
medical de dialyse! Un choix de carriere délibere
pour maitriser ce sujet si proche de moi.

J'avais connu la dialyse en centre et il n'était pas
question pour moi de réiterer 'expéerience du fait
des contraintes, notamment sur le plan profession-
nel. Fort de mes connaissances et de mon regard

Aziz Aberkane a 55 ans, dont 40 d'insuffisance rénale derriere ui. Dire qu'il connait bien la suppléance
rénale serait un euphémisme.. Il sest toujours voulu acteur de sa prise en charge. En dialyse
a domicile depuis 7 ans, il revient sur son expérience, quiil partage en tant que patient partenaire.

d'ingénieur, je me suis renseigne sur les machines
de dialyse quotidienne a domicile avant d'en
parler avec mon néphrologue qui m'a suivi dans
mon choix.

Selon moi, la dialyse quotidienne n'offre que des
avantages. Elle sapproche du fonctionnement du
rein et est donc plus douce sur le plan physiolo-
gique. Totalement autonome, je n'ai pas besoin
d'un professionnel de sante et je jouis d'une com-
plete liberte pour caser ma dialyse dans ma jour-
née. Certes, cela demande de bloquer 3 heures,
préparation et rangement compris. Mais durant
la séance, on peut faire ce que l'on veut et, pour
ma part, je l'envisage comme un moment qui
m'appartient, qui m'est compléetement dedie,
durant lequel je peux réfléchir, méditer, preparer
mes formations de patient partenaire..

Bien sar, il faut apprivoiser la machine au debut, et
se piquer tous les jours n'est jamais agreable. Mais
c'est un mal necessaire et, une fois la technique
acquise, cela devient simple. Il peut egalement

DIALYSE

LE REGARD
DU PATIENT

y avoir une certaine charge mentale pour l'entou-
rage. Par exemple, mon epouse était contre car
elle craignait la responsabilite qui lui incomberait
en cas d'incident; mais nous avons surmonte
cette appréhension. Enfin, il reste -a mon sens -
une marge d'ameélioration en termes de mobilite.
Il est tout a fait possible de partir en vacances
mais cela demande une organisation assez
lourde qui releve un peu de ['expéedition.
J'explique aux patients que j'accompagne qu'il
faut surmonter les peurs a priori car elles sont vrai-
ment anecdotiques au regard de la qualite de vie.
Quand on est malade renal chronique, on n'a pas
le choix: il faut donc accepter et essayer de s'adap-
ter. On vit tellement mieux une fois cela compris.
Mais, sijai trouve une technique adaptee a ma vie
et a mes envies avec la dialyse a domicile, cela ne
veut pas dire que c'est le cas pour tous les patients.
Certains ne le peuvent pas, ne sont pas a l'aise ou
ne souhaitent pas amener la maladie a la maison.
Chacun doit se sentir libre de choisir. »
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Ce n'est pas parce quon
est dialyse a domicile

quon est livre a sol-méeme

DIALYSE

LE REGARD
DU PATIENT

En plus de 3 décennies de traitement de suppléeance rénale, Odile Basse a eu l'occasion de

‘ pratiquer toutes les modalites de dialyse : dialyse péritonéale, hemodialyse conventionnelle,
autodialyse, en centre, hors centre.. jJusqu’a la dialyse quotidienne a domicile desormais ! Retour
sur le parcours de cette battante, désormais présidente de France Rein Paris-ile-de-France.

«Lorsque j'ai du déebuter un
traitement de suppleance
renale al'age de 12 ans, cela a
eu unimpact sur ma scola-
rite.: je manquais l'école trois demi-journees par
semaine, parfois le matin, parfois ['apres-midli, en
fonction des creneaux disponibles. 'organisation
était forcément compliquee, mais comme il n'y a
pas d'alternative, on ne se pose pas trop de ques-
tions et on prend ce qu'on peut!
Apres avoir travaillé durant 20 ans comme secre-
taire dans [ Education nationale, j'étais lassée du
rythme boulot-dialyse-dodo qui était le mien, et
J'avais vraiment besoin de trouver du temps pour
moi. Désormais en retraite pour invalidité, je ne
suis pas inactive pour autant et je suis benevole
depuis plus de 11 ans pour les insuffisants renaux.
Mais, pour pouvoir me consacrer encore plus plei-
nement a mon engagement associatif, j'avais
besoin d'étre totalement autonome par rapport a
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mon traitement. En effet, en tant que presidente,
Je dois repondre a de nombreuses sollicitations,
ce qui demande une grande disponibilite.

C'est ce qu'offre la dialyse a domicile que jai
decouverte il y a maintenant 6 ans. J'etais alors
en autodialyse et c'était la suite logique, a la dif-
férence - de taille!- que je suis libre de me dialyser
a l'heure que je veux. Certains patients preferent
se dialyser la matin, d'autres 'aprés-midi. En ce
qui me concerne, je fais cela tard le soir, devant
un bon film ou en peaufinant mon travail pour
l'association. Et le reste du temps, je vis ma vie
normalement!

Apres avoir teste toutes les formules, la dialyse
quotidienne a ma préeférence, notamment sur le
plan du bien-étre: je suis en pleine forme, je n'ai
pas a suivre de regime alimentaire particulier, j'ai
tres peu de medicaments a prendre, tout en bene-
ficiant d'une epuration performante. Sur le plan
technique (montage, branchements), la pratique

est simple, elle devient un automatisme, une habi-
tude. J'ai l'habitude de dire que, méme si c'est un
traitement, c'est un jeu d'enfant! Et ce n'est pas
parce que l'on est dialysé a domicile que l'on est
livre a soi-meme! Cette technique demande au
contraire une grande confiance entre les profes-
sionnels de sante et les patients. tous les mois,
Jje me rends dans mon centre de repli afin de
passer en revue les evenements des semaines
ecoulees. Le personnel est vraiment disponible,
a notre ecoute et joignable des que necessaire:
infirmiere, service de livraison, pharmacie,
technicien.

En revanche, cela necessite une importante logis-
tique et il faut avoir la place de stocker le matériel.
A titre d'exemple, je recois trente cartons de dia-
lysat tous les 15 jours, il m'a donc fallu trouver des
solutions pour les ranger. Il faut aussi organiser
l'enlevement des dechets par un service specia-
lise. Mais c'est aussi cela, l'autonomie!»



A

Adsorption (ici)
En dialyse, phénomene par lequel certaines mole-
cules sont retenues par simple contact a la surface
de lamembrane.

Anévrisme artério-veineux
Communication créée artificiellement entre une
artere et une veine.

Cc

Canule

Petit tube en metal, en plastique ou en caoutchouc
permettant le passage d'air ou de liquide a travers un
orifice naturel ou chirurgical.

Convection
Mode d'écoulement en bloc d'un fluide sous l'in-
fluence d'une energie motrice.

G

Gradient (ici)
Variation de concentration du solute de part et
d'autre de la membrane.

H

Hydrostatique
Relatif a l'équilibre des liquides.

Nutrition parentérale
Mode d'introduction d'aliments dans l'organisme
par voie d'entrée vasculaire.

(0]

Osmose (ici)

Passage d'un solvant a travers une membrane semi-
perméable séparant deux solutions de concentra-
tions differentes (de la solution la moins concentree
a l'autre).

P
Péritonite
Inflammation du péritoine, le plus souvent aigué.

S

Sténose
Diminution du calibre d'un orifice, d'un conduit ou
d'un organe creux avec altération de sa paroi.

T

Thrombus
Caillot constitue au cours d'un processus de
thrombose.

(V)

Ultrafiltration

Transfert du solvant d'une solution a travers une
membrane semi-perméable sous l'effet d'une pres-
sion hydrostatique supérieure a celle exercee de
l'autre céte de la membrane.

v

Veine saphéne
Veine superficielle située dans les membres infe-
rieurs vehiculant le sang vers le coeur.

Veine sous-claviére

Vaisseau qui transporte le sang desoxygene des
membres supérieurs jusqu'au coeur. Il existe une
veine sous-claviere droite et une veine sous-claviere
gauche, chacune prolongeant la veine axillaire cor-
respondante et recevant les veines jugulaires
externe et antérieure avant de s'unir avec la veine
jugulaire interne.

Veine ulnaire

Veine de l'avant-bras vehiculant le sang de la main et
de l'avant-bras vers le coeur.
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OUVRAGES EN LIGNE
Dictionnaire medical de l'Académie de Medecine
Dictionnaire Larousse

SITE INTERNET
Societe francophone de néphrologie, dialyse et
transplantation (SNFDT): www.sfndt.org

Sociéete francophone de l'abord vasculaire
(SFAV): www.sfav.org

Renaloo: www.renaloo.com

Expansion des Centres d'Hémodialyse de 'Ouest
(ECHO):
www.echo-dialyse.fr

NEPHROHUG: www.nephrohug.ch

Association des Techniciens de Dialyse (ATD):
www.dialyse.asso fr

Registre de Dialyse Péritonéale de Langue
Francaise et hémodialyse & domicile (RDPLF):
www.rdplforg

Sociéete Francaise d'Heémapherese:
www.hemapherese fr

Nephro.blog: www.nephro.blog

France Rein: www.francerein.org

Fondation du Rein: www.fondation-du-rein.org
France Assos Santé: www.france-assos-sante.org

Sites des Associations pour ['utilisation du rein
artificiel (AURA) en regions
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