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OBJECTIFS du COURS

Connaitre les principales particularités du patient
dialysé conditionnant sa prise en charge

Risque Nutritionnel

Troubles Hydroélectriques et Risques Cardiovasculaires
Gestion de I'’Abord de Dialyse et Risques Infectieux
Risque Hémorragique durant I'EER

Point de vigilance sur l'utilisation des médicaments
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QCM auto-évaluation 1

Q1 - Concernant I'état nutritionnel des patients dialysés

La dénutrition est peu fréquente dans les pays européens
Lalimentation entérale nécessite des apports spécifiques

L'HD quotidienne permet un gain de masse maigre

oo ® >

L'hypercatabolisme apparait surtout en fin de séance d’"HD

Option SIN

QCM auto-évaluation 2

Q2 - Concernant les patients dialysés :

Le risque de déces par Hyperkaliémie est tres faible en HD
La présence d’un DAl améliore la survie chez les patients dialysés

Le risque de complication est constant sur une semaine

o 0N ® >

La lere cause d’infection est pulmonaire
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Particularités Nutritionnelles

Option SIN
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Journal of Renal Nutrition, Vol 28, No 6 (November), 2018: pp 383+392
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Dénutrition et Mortalité
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Table 1. Definition of the Protein-Energy Wasting Score 2
Serum albumin (g/dL) 00 05 10 15 20 25 30
Body mass index (kg/m?)
SCr/BSA (umol/L/m?) Time (years)
nPNA (g/kg/day)

Journal of Renal Nutrition, Vol 24, 20144 395
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Physiopathologie de la Dénutrition

T Production of inflammatory
cytokines
Endocrine disorders, vitamin
D deficiency, TPTH, diabetes, Anorexia,
decreased insulin/IGF signaling acidosis, anomia
Nutrient loss during dialysis. \
Dialysis treatment related factors, \
AV graft, dialysis membrane

Oxidative and carbonyl |
stress

Volume overioad

[

Malnutrition
(undernutrition),
low nutrient intake

T Mortality, T hospitalization,
1 quality of life

Kidney International (2008) 73, 391-398
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Dénutrition en Dialyse
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Am J Physiol Endocrinol Metab 290: E643-E652, 2006
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Le paradoxe de I’'Obésité
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Nephrol Dial Transplant (2001) 16: 2386-2394
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Principes de Prise

‘ Bilan nutritionnel et enquéte dléuthuo‘

Dénutrition débutante Coamwor sgé,:;;le
pméaﬁgskﬁmégg/kg, Albumine <35 g
/ Préalbumine <0,3 g/lj

Conseils diététiques
Suppléments oraux

s

08-1gkg] | | <0,8 gkglj

en charge

» CNO

» Nutrition Entérale
+ physiologique
Produits spécifiques
Apport Protéique

Pauvre en K+

» Nutrition parentérale
Per Dialytique

EMC Nutrition 2022

0
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Dialyse Quotidienne

A Death or Change in LV Mass
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N Engl J Med 2010;363:2287-300.
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Intérét de ’'HDF?

Assessed for eligibilty (n=37)
Stable Stage 5 CKD patients on High Flux HD

4 did not meet inclusion criteria or meet exclusion criteria:
| *Time on dialysis <3 months (n = 2)

*Malabsorption syndrome (n = 1)
«Treatment with steroids (n=1)

Enroliment (n=33)

HD performed on a
y schedule

HD performed on a
Tuesday/T!

schedule Y,

17 switched to OL-HDF

(treatment group) ‘

16 remained on HF-HD
(control group)

treatment
Death (n = 1)

2 treatment |
+ Transfer to PD (n=1)
+ Death (n=1)

Completed (n = 15) A o = Completed (n = 15)
Intention-to-treat e Intention-to-treat
Analysis

7) Analysis (n = 16)
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Nephrol Dial Transplant (2018) 33: 12231235
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THE et Risques Cardio-Vasculaires
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Rappels-Mise en perspective

» 1% cause de Mortalité

Unknown Causes

Al Other Causes

Witarawal

Hyporkalemia
Mallgn.mgy\

Other Infection *

Data Source: 2022 United States Renal Data System Annual Data Report

\

AMI and ASHD

>"— other Cardlac
Septicemla
covip-19

Arrhythmia/Cardiac Arrest
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Schématisation des risques

Higher hospitalization during and
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Kidney International (2015) 88, 442—444
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Dialysé, on peut mourir d’'HyperKaliémie
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Am J Kidney Dis. 2017;70(1):21-29
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‘Same-or-next day
emergency department visit emergency department visit
© —— | 3
g I E oo e
% 0-<1 e | § 0-<1 e | A
= -< = e % of patients
e = ", m%p Dialysate K
! !
ge e o g Im oo | “569D
2 4-<5 2 4-<5
g s ] | o
g s ] g = h 60%
05 0 15 20 05 10 50% 1
Adjusted odds ratio (95% C1) Adjusted odds rati (95% il m2025
a0% |
Same-day hospitalization ‘Same-or-next day hospitalizat |
! > N 10% 81015
o re—— Y — ’
g 9 | g o% = 3
2 o« e=Hi § o« Ger Bol fa Rus Swe' Fra Can US Chi Tur Jon ANZGCC UK Spa
3 e e 2 i NPl w5 739 769 54 813 260 626 S821 1226 382 2310 455 1174 624 %60
E5 g3 Mean 30 5 25 24 24 23 22 22 21 20 20 20 18 17
5 B 2-< B 2-<3
Bg + gg NFac 22 19 18 15 18 7 21 98 44 14 & 18 35 18 21
8¢ ., 5¢ . ., o M P A A, N A
] ? g
g 4<s | —o—i g e
3 = | —e—— &

05 10 15 20
Adjusted odds ratio (95% CI)

USA, n ~800 000 séances

05 10 15
Adjusted odds ratio (95% Cl)

Am J Kidney Dis. 2017;69(2):266-277
Nephrol Dial Transplant (2018) 33: 1207-1214

Option SIN 18

18




Mort Subite : un probléme en dialyse

Sudden Cardiac Death Rate

(events per 1000 patient years)

Number of Sudden Cardiac Deaths

(events per year)
General popuiaton

B V0. cGFR>60
I cxo stage 1, IV
I cKo stage VND

Dialysis. "
30 2 20 15 10 5

°
°

100,000 200000 300,000 400,000 500,000

Am J Kidney Dis. 2017 May ; 69(5): 684695
N Engl J Med, Vol. 345, No. 20 - November 15, 2001
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Mort Subite : K+, Ca, UF mais pas que...

050
Patient Factors

« Age
« Genetic factors
« Inflammation
« Poor nutrition

Dialysis Factors Cardiac Factors

+ Low potassium dialysate

+ Rapid potassium shifts

+ Low calcium dialysate

+ Alkalosis from high bicarbonate

dialysate

+ Rapid ultrafiltration

 Intradialytic hypotension

+ Long interdialylic periods leading to
volume overload and hyperkalemia

« Length on dialysis (first few
months and advanced vintage)

« Comorbidities including diabetes,
peripheral vascular disease, and
use of QT interval prolonging
drugs

Sudden
Cardiac
Death

+ Systolic and diastolic cardiac
dysfunction

* Left ventricular hypertrophy

 Vascular stifness

+ Vascular calcifications

 Intradialytic myocardial stunning

+ Sympathetic overactivity

+ Asymptomatic, silent arrhythmias
(e.g. atrial fibrillation)

« Myocardial fibrosis

Mortality

o Log rank p=0.71
00
f— Vearsof Fllowu
peet w . . s
o u » N u .

CJASN 15: 1622-1630, 2020
Am J Kidney Dis. 2017 May ; 69(5): 684-695
Nephrol Dial Transplant (2015) 30: 829-835

Option SIN 20

20



Hémodynamique

» Attention au remplissage

Higher hospitalization during and
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Highest mortality after the o Volume and weight gain
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» Attention au poids sec

S 5¢ |«— Excessive fluctuation interval »

< in fluid and potassium 17 -9 , ]
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British Journal of Anaesthesia 108 (2): 183-92 (2012)
Kidney International (2015) 88, 442—444
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Gestion de ’Abord Vasculaire
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» FAV/LAV
CVVH =>non
HDi ++
is (CVS)
il bt o R T
Cohort Intervention Mdnh“
/ Ourispens vt
25 patents ahanced KD ..,,;.,:,,,._ 10% / 13%
S
2 ¢ I S
._-. tunneled dialysis catheter  14.5 ﬁ
51 %
ey Pkt procaupisaccess 33§
Koy vanspent 180

T m—
reness i Peionts Referod 1ot v topping
| < ozmscarian

Ne pas oublier les conseils prodigués aux réanimateurs!

» Cathéter de dialyse
Parfois nécessaire (DP, ...)
Attention aux complications

1 Infections ++
Ne pas oublier
Que le patient est en DP
Le futur Abord Vasculaire
[ Pas de sous-clavier
La greffe
1 Si cathéter fémoral (OAP, HyperK)
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Risque Infectieux et dialyse
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Rappels-Mise en perspective

» 28Me cquse de Mortalité

AMI and ASHD

Unknown Causes

~ ArrhythmiaCardiac Arrest

Al Other Causes
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Rappels-Mise en perspective
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Les problématiques
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” . e o AJKD. 2017 June ; 69(6): 752-761
Option/Bio. 2022 November-December; 32(661): 2325

) IS

Option SIN 27

27

BMR : entre infections nosocomiales et communautaires
a 'heure de la mondialisation

Table 1._Characteristcs of eligible studies

Typoot -

wesa —
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J Am Soc Nephrol 25: 2131-2141, 2014
Nat Rev Nephrol. 2019 August ; 15(8): 463—481.
N
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EER et Risque Hémorragique

Option SIN

Une CEC qui thrombose

O Y - A
(Vo) @; \‘Fll?rlnoien ™S
}Ci—’:/ / Xl ‘ $ \\‘*
__ Common pathway __J /
Fibrin
\___formation

Option SIN 30

30




Un patient qui saigne

Bleeding
No renal disease 457,605 16,195 3.54 (3.48-3.59)
Non-end-stage CKD 12,515 1,097 8.77 18.26-9.30)
Disease requiring renal- 2,734 243 7 84-10.08)

replacement therapy

75>

Incidence Rate, per 1.000 person-years
15

0

eGFR

45 60

30
P

6 9 12 15

©GFR Distribution (%)

3

PRS-~ i i ]

0

30 45

105 120

60 7%, 9%
eGFR (mUmin/1.73m’)

J Am Soc Nephrol 20: 872-881, 2009

Clin J Am Soc Nephrol 11: 1735-1743, 2016
N Engl J Med 2012,367:625-35.
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Gestion du Risque hémorragique

» Quelle situation?

Pé I’I-Opé ratOI re (Neurochirurgie, ...)

Saignement actif ou dans les 7 (igest, rtinien, .)
AVC récent (emorragique ounon), Malformation vasculaire cérébrale

HTA non contrélée
AVK, trouble de la coagulation...
Cathéter épidural, PBR, ...

Kessl o Scaingrs in Diglisis, 2015 o, 474~
EBPG. Nephrol Dial Ty 2002; 17(suppl 7); 63-71.
Kidney 7 7 2012)2.8-]2.11

AR
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Gestion du Risque hémorragique

» Quelle solution?

=

Minimiser les doses E

Héparine (art.)/Protamine (vei.), Flex Hépariné =

Ri NaCLO 9% 3 lo réauli =

=

HDF en mode Prédilution 3
La dialyse sans héparine Heures

Membrane Bio Active (Evodial® ou vitabrank®

Membrane Bio active et AVK

Dialysat sans calcium

Anticoagulation régionale au citrate, Dialysat au citrate

Membrane Bio Active + Dialysat au citrate Kessler et al., Seminars in Dialysis, 2015 pp. 474-489
EBPG, Nephrol Digl Transplant 2002; 17(suppl 7); 63-71..
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Risque de l'utilisation du citrate

» Hypernatrémie

Citrate trisodique

» Alcalose
Transformation en bicarbonate

» Hypocalcémie et Hypomagnésémie
Si surdosé

» Hypercalcémie

Si compensation mal ajustée
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Ces petits « rien(s) » qui font tout+++

» Le Débit Sang (> 250mL/min.?)
Qualité de la FAV

» La Membrane
Taille, « débullage »

» UInflammation+++, le dialysat
» U'Hématocrite (Anémie, Transfusion)

» L'Ultrafiltration

Circulatory Stasis

35

Médicaments : points de vigilance

« Eviter une toxine urémique supplémentaire »

Ne pas perdre en efficacité
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Généralités-Rappels

Oral Administration

Active/Inactive
Metabolites
Parent Drug
Elmination x
Metabolites

Parenteral Administration

Extravascular
Compartment

ive/Inactive Metabolites

Tissue Receptor Action

Option SIN
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Excration Q Immin system

N Drug

@, 5 [Fomm) - 4\ ) 59,
lation action toxicity

Clin J Am Soc Nephrol 13: 1083-1084, 2018

Un dialysé prend en moyenne 15 médicaments par jour.

Drug Effect of Food
Captopril Decreases serum drug levels
Bisphosphonates (oral) Significantly reduces drug absorption
Cinacalcet Significantly increases drug absorption
Iron (oral) Decreases absorption

or i Increases ab: with reduced pH
Sirolimus High-fat meals increase absorption
Tacrolimus Reduces drug absorption

Effect of Metallic Phosphate
Drug Binders
Bisphosphonates (oral) Calcium-containing binders significantly
reduce absorption

Fluoroquinolones Reduction in absorption
Tetracycline Reduction in absorption

Thyroid hormones

Reduction in absorption

TABLE 74.2 Effect of Food and Phosphate
Binders on Oral Drug Absorption

Option SIN
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Devant la complexité et I’'absence de consensus

TABLE 74.7

lysis Clearance of Drugs
Drugs Not Significanly
Closred by Hemodiaiyss
Snd That o Not Reqare
Rdministraion After

Drugs Not Significanty
Cledred by Hemodiaiyss
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Rdministraion After
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Methods of Dose Reduction

Log
conceniration|

Log
concentration|

Log
concentration|

—— Doso schadulo in nomal rona function
—— Doso schoduio in ronal impaimmont

Timo

—— Dosa schedue in nomal rena function
—— Dose schedue in renal impaiment

Time

—— Dose schadule in nomal rena function
—— Doso schodulo in ronalimpaimont

Time

LS
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En pratique

17
= ISONIAZIDE

Votre patient est-il ?

NON DIALYSE EN DIALYSE
e, N PERITONEALE
DFG (mumin) . HEMODIALYSE CONTINUE
AMBULATOIRE
oal Isoniazide

Posologle usuelle chez le patient 43 5 mg/kg/jour

normorénal

Posologle identifiée Posologie usuelle :33 5 mg/kg toutes les 24h

Posologie maximale : 200 mg/jour
aprés la séance de dialyse

HDWVC

v

Doser le médicament au
moindre doute +++

9q:
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QCM auto-évaluation 1 : réponses

Q1 - Concernant I'état nutritionnel des patients dialysés

A.

La dénutrition est peu fréquente dans les pays européens
FAUX : 20 a 40%

Lalimentation entérale nécessite des apports spécifiques
VRAI : notamment en Potassium

L'HD quotidienne permet un gain de masse maigre
FAUX : Elle permet son maintien

L'hypercatabolisme apparait surtout en fin de séance d’"HD

FAUX : Il apparait des la premiére heure

Option SIN
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QCM auto-évaluation 2 : réponses

Q2 - Concernant les patients dialysés :

A.

Le risque de déces par Hyperkaliémie est tres faible en HD
FAUX : il reste présent surtout si >6mmol/L
La présence d’un DAl améliore la survie chez les patients dialysés
FAUX : il n’y a pas différence
Le risque de complication est constant sur une semaine
FAUX : il est maximale en début de semaine
La lere cause d’infection est I'infection pulmonaire
VRAI : chez des patients souvent peu vaccinés
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Auto-évaluation finale

A. La prévalence des sténoses liées aux cathéterx centraux est de 40%

FAUX : 10%
B. Un patient dialysé prend en moyenne 15 médicaments par jour
VRAI
C. Lacoagulation de la CEC est surtout liée a I'activation de la voie
intrinseque

FAUX : c’est la voie extrinseque

D. Lerisque d’infection a BMR peut étre lié a un voyage a I'étranger
VRAI

Option SIN
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