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V¥ Résumeé

Dans le parcours de soins du patient insuffisant rénal chronique, les diffé-
rentes modalités de suppléance rénale vont se succéder dans le temps créant
ainsi des phases de transition. Ces phases de transition peuvent étre vécues
comme traumatisantes par les patients, et sont associées a une augmentation
de la morbi-mortalité, particulierement lorsqu’elles ne sont pas suffisamment
anticipées. La planification de ces phases de transition par I'équipe de dialyse
devrait permettre de diminuer I'expérience du traumatisme psychologique
induit par le changement et de réduire le risque de sur-morbi-mortalité.
Cependant, I'absence de définition standardisée de la phase de transition
entre modalités, le manque de critéres et d’outils identifiant les patients a
risque de transfert et I'absence d’infrastructures dédiées a ces patients transi-
tionnels sont autant de facteurs limitant I'anticipation de ces phases de tran-
sition. Nous abordons ici les différentes causes et possibles facteurs de risque
du transfert de la dialyse péritonéale (DP) vers I'hnémodialyse ainsi que du
transfert de I’'hnémodialyse vers la DP. Dans cette mise au point, la Commission
de dialyse de la Société francophone de néphrologie, dialyse et transplan-
tation (SFNDT) émet certaines propositions pour améliorer la définition et
la prise en charge de ces phases de transition, et propose des outils d’iden-
tification des sujets « transitionnels » ainsi que des exemples structurels de
programmes soutenant la transition, tels que le démarrage en urgence de la
DP, I'unité transitionnelle et la dialyse hybride.

e Mots clés : dialyse, dialyse péritonéale, hémodialyse, transfert, transition

V¥ Abstract

Over the course of their disease, patients with chronic kidney disease (CKD) will
be treated by several kidney replacement therapy (KRT) modalities. The transi-
tions between KRT modalities can be experienced as traumatic by patients, and
are associated with an increased morbidity and mortality, notably when they
are not anticipated. Planning these transition phases could reduce the psycho-
logical trauma induced by the transfer, as well as reduce the risk of morbidity
and mortality. However, the lack of a clear definition of a transfer, and the lack
of criteria enabling the identification of patients at risk of transfer, prevents the
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anticipation of these transition phases at high risk for patients. We here discuss
the various possible causes and risk factors of transfer from peritoneal dialysis
(PD) to hemodialysis as well as transfer from hemodialysis to PD. The dialysis
Commission of the Société francophone de néphrologie, dialyse et transplanta-
tion (SFNDT) makes some proposals to improve transition phases, such as the
identification of patients at risk, specific PD programs for unplanned PD start,
transition unit and hybrid therapy.

e Key words: dialysis, peritoneal dialysis, hemodialysis, transfer, transit

La notion d’une utilisation complémentaire mais
séquentielle des traitements de suppléance au cours
de la maladie rénale chronique (MRC) a été décrite par
Van Biesen et al. il y a plus de 20 ans [1]. Or, la plupart
des études comparent la survie d'une technique de
suppléance rénale par rapport a I'autre, alors que ce qui
importe le plus, c’est la survie globale et la qualité de vie
des patients au cours de tout le parcours de soins.

Dans ce parcours de soins, les différentes modalités de
suppléance rénale peuvent se succéder dans le temps
créant ainsi des phases de transition (figure 7) qui
peuvent soit étre subies, soit le fruit d’'une décision médi-
cale partagée par I'individu atteint d'une MRC.

L'initiation d'un traitement dialytique peut étre vécue
comme traumatisante par les patients [2, 3]. Les périodes
de transition sont associées a une augmentation de la
morbi-mortalité, particulierement lorsqu’elles ne sont
pas anticipées, et a une importante augmentation du
coUt de prise en charge [4-6]. La planification des phases
de transition devrait permettre de diminuer le trauma-
tisme psychologique induit par le changement, d’amé-
liorer le vécu du transfert [2, 3, 7], et de réduire le risque
de sur-morbi-mortalité [8].

Comment définir le transfert

Le transfert est un événement ponctuel survenant lors de
la phase de transition entre deux modalités de traitement
de substitution rénale (greffe — dialyse, dialyse — greffe,
dialyse — dialyse) [5]. La phase de transition s'étend
quant a elle sur plusieurs mois, depuis la préparation
au transfert jusqu’a la prise en charge effective dans la
nouvelle modalité de traitement de suppléance rénale. A
notre connaissance, il n’existe pas de définition univoque
pour la phase de transition. Le transfert peut étre tempo-
raire ou définitif et doit donc étre différencié de la fin
d’'une modalité thérapeutique puisque pouvant étre suivi
d'un retour dans la modalité de traitement initiale dans
un délai variable pouvant étre court [9, 10]. Méme un
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transfert de courte durée et temporaire peut étre associé
a un traumatisme important pour le patient [11]. L'ab-
sence définitive de retour dans la modalité thérapeutique
précédant le transfert (ou transfert définitif) devrait étre
utilisée pour définir la survie de la méthode. Lan et al. ont
montré qu’un transfert en hémodialyse (HD) d'une durée
supérieure a 12 mois était associé a une probabilité de
retour en dialyse péritonéale (DP) de moins de 1 % [12].
Néanmoins, la définition de la survie d’'une méthode de
dialyse en se basant sur le temps passé dans la deuxieme
modalité thérapeutique ne fait pas I'objet d'un consensus
et plusieurs approches ont été récemment proposées [13,
14]. En effet, en DP, des durées de transfert aussi variables
que > 1 jour, > 30 jours, > 60 voire 90 jours ont été propo-
sées dans les différentes études pour définir la survie de
la technique en DP. Enfin, la notion de fin de traitement
reste débattue puisque certains auteurs considérent le
déces dans la méthode comme un échec, la survie dans la
méthode étant alors définie par la durée jusqu'a la surve-
nue de I'événement composite décés ou transfert dans
une autre modalité, alors que d'autres auteurs censurent
le déces comme la transplantation dans leur calcul de
durée dans la survie « technique ». Nous pensons que
le transfert et ses causes, le décés dans la méthode et le
composite sont trois événements devant étre étudiés de
facon spécifique [15].

Les mots pour en parler

Les termes utilisés pour parler de la MRC et des traite-
ments de suppléance rénale aux patients ont un impact
sur le vécu de la maladie. Certains mots utilisés relévent
du vocabulaire médical duquel les patients peuvent se
sentir exclus, d'autres peuvent avoir des effets délétéres
et étre traumatisants pour les patients [16]. La SONG
initiative (Standardised Outcome in Nephrology) a souli-
gné la nécessité d'utiliser une terminologie adaptée aux
patients, a connotation positive, notamment pour parler
de la fin d’utilisation d'une méthode de suppléance [11].
Ainsi, le terme d'échec de la technique est a bannir car
pouvant étre percu comme effrayant voire culpabilisant
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Figure 1 e Parcours de soins intégrés en néphrologie.
IRC : insuffisance rénale chronique ; MRC : maladie rénale chronique.

pour les patients. D’autres propositions de discours
peuvent étre faites aux patients en fin de modalité,
comme « la survie de la technique arrive a sa fin » et/ou
« une modalité de transition est nécessaire ».

Dans le méme sens, il semble important que les patients
soient clairement informés dés la mise initiale en dialyse
de la possibilité de transition d’une modalité a une autre,
en soulignant que la modalité la plus appropriée pour
chaque patient peut ne pas étre unique, surtout chez
les patients les plus jeunes, et que certaines données
suggerent méme certains avantages a l'utilisation de
plus d’'une modalité de dialyse [17].

Transfert de la dialyse péritonéale
vers I’'hémodialyse

L'efficacité de la DP est au moins équivalente a celle
de I'HD concernant la survie du patient et la qualité de
vie [18, 19]. Une des limites de la DP est la survie de la
technique, pouvant étre impactée par les problémes
techniques liés ou non aux cathéters, les infections péri-
tonéales et I'ultrafiltration insuffisante suite a des alté-
rations de la membrane péritonéale au cours du temps.

Lorsque le traitement de suppléance doit étre débuté en
urgence ou sans éducation préalable, I'HD en centre est
souvent la modalité par défaut. En effet, peu de centres
ont des programmes de démarrage en urgence de la
DP; le choix de la DP étant dans la majorité des cas un

processus de décision médicale partagée et anticipée
entre le patient, sa famille et I'équipe soignante.

Le transfert de la DP vers I'HD peut étre subi du fait d'une
complication aigué ou non prévisible de la DP, en particu-
lier une complication infectieuse ou mécanique. Malheu-
reusement, encore trop de transferts prévisibles de la DP
vers I'HD, comme en cas de défaut d'ultrafiltration ou
d'inadéquation, sont encore souvent subis par le patient
et ainsi vécus comme un « échec ». L'accompagnement
du patient par I'équipe soignante dans le processus de
transition de la DP vers une autre modalité est primor-
dial pour que celle-ci ne soit pas percue comme un échec
culpabilisant, mais bien comme un choix responsable et
éclairé [11].

Risque de transfert de la dialyse
péritonéale vers I'hémodialyse

Les transferts peuvent étre subdivisés selon leur tempora-
lité par rapport au début de la DP en précoce (< 6 mois),
moyen (6 mois a 3 ans) et tardif (> 3 ans), chacune de ces
catégories ayant des causes plus spécifiques. Les trans-
ferts précoces sont liés principalement aux dysfonctions
de cathéters et causes psychosociales alors que les trans-
ferts plus tardifs (> 6 mois) sont dus principalement aux
infections et a la survenue d'une inadéquation [12, 15].
Parmi les facteurs de risque de transfert, il convient
de distinguer, d'une part, les critéres non modifiables
comme le diabéte, un faible niveau socio-éducatif, une
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perméabilité péritonéale élevée, le sexe masculin, I'obé-
sité, un age jeune, I'hypoalbuminémie ou une diminu-
tion de la fonction rénale résiduelle ; et d'autre part, des
caractéristiques modifiables attenantes a I'organisation
des centres : la taille du centre (< 20, 20-30, > 30 patients)
reflet de son expertise, I'usage d’icodextrine, la possibilité
de recours a une assistance infirmiére ou la réalisation de
visites réguliéres a domicile [12, 15, 20]. Certaines carac-
téristiques cliniques associées a un risque de transfert
different selon le centre de traitement et/ou le systéme
de santé [21]. Ainsi, en Australie/Nouvelle-Zélande, les
sujets agés ont un risque plus important de transfert vers
I'HD alors qu’en France, du fait de la possibilité d'une
assistance par infirmiére au domicile, ces patients agés
en DP ont un risque significativement moindre de trans-
fert. En France et en Belgique, les sujets agés, isolés et/
ou pluri-morbides peuvent poursuivre leur traitement au
domicile jusqu’a la fin de vie grace aux passages infir-
miers pluriquotidiens, alors qu’un repli en centre serait
nécessaire dans de nombreux autres pays [15, 22, 23].

Le transfert non préparé sur cathéter vers I'HD doit étre
considéré comme un événement indésirable car associé
a la détresse psychologique, au recours a I'hospitalisa-
tion, a une augmentation du risque de déces, une perte
de I'autonomie et un passage plus permanent en HD en
centre [3-5, 12]. Un nomogramme a été proposé afin de
prédire le risque de transfert en HD chez les patients inci-
dents en DP a 12, 24, 36 et 48 mois selon certaines carac-
téristiques cliniques (obésité, age, néphropathie diabé-
tique/hypertensive, fonction rénale résiduelle, albumine
et statut de travail) [24] afin d'identifier les patients a
plus haut risque de transfert en HD.

Modeéle de dialyse intégrée au domicile

Une transition anticipée a également pour but de laisser
le choix aux patients traités par DP de poursuivre leur
traitement au domicile. Le modéle de « dialyse inté-
grée au domicile » a fait I'objet d'un travail australien
ayant étudié le devenir des patients incidents en DP puis
transférés en HD a domicile en moins de 3 mois. Ces
patients transférés de la DP avaient un risque de déces
mais aussi un risque composite de décés ou transfert
en HD en centre qui étaient comparables aux patients
incidents pour I'HD a domicile, confirmant que la DP est
une bonne technique de premiére intention permettant
d'économiser les abords vasculaires et de préserver la
fonction rénale résiduelle sans entraver le devenir futur
dans une autre modalité dialytique autonome [8].
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Transfert de I'hémodialyse
vers la dialyse péritonéale

D’apreés le registre REIN, 15 a 25 % des patients débutant
la DP sont transférés de I'HD [25]. On distingue les trans-
ferts précoces qui pourraient refléter le choix du patient
(arrivée non planifiée en HD), et les transferts tardifs
pouvant étre liés a une intolérance cardiovasculaire ou
un manque d’abord vasculaire en HD ou, plus rarement,
a un choix personnel [1, 26-31]. Le seuil utilisé dans la
littérature pour distinguer les deux types de transfert est
fixé arbitrairement a 3 mois [1, 26, 27, 32-34].

Le transfert depuis I'HD, méme précoce, impacte négati-
vement le devenir des patients en DP. En effet, les patients
ayant été transférés précocement en DP (< 90 jours aprés
I'initiation de I'HD) semblent avoir une probabilité de
décés et de re-transfert en HD plus importante compara-
tivement aux patients ayant d’emblée débuté en DP [32,
35]. De méme, le transfert tardif de I'HD vers la DP semble
étre également associé dans les études a une augmenta-
tion du risque de décés et du risque de re-transfert en HD
comparativement au début d’emblée en DP [27, 29, 32,
36]. Il faut interpréter les résultats avec précaution car
le transfert en DP, tant précoce que tardif, peut étre le
reflet d'un démarrage en urgence en HD, d’'autant que
le principal facteur de risque associé au transfert en DP
identifié est le fait d'étre hémodialysé via un cathéter,
possible reflet d’une difficulté de création d’abord vascu-
laire ou d'un démarrage de I'épuration extrarénale (EER)
non programmé [27].

La survie de la technique en DP est impactée négati-
vement chez les patients ayant été transférés de I'HD,
comparativement aux patients débutant d’emblée en
DP [30, 32, 37] avec méme un risque d’'échec précoce de
DP [37]. De plus, il a été montré que le temps passé en
HD avant le transfert en DP a un impact sur la survie des
patients mais pas sur le re-transfert en HD [38].

Il faut cependant relativiser ces résultats puisque la
survie médiane en DP des patients ayant été transférés
depuis I'HD se situe entre 20 et 61 mois, ce qui n’est vrai-
ment pas négligeable pour un patient en impossibilité de
poursuivre I'HD (concept de survie de la méthode d'hé-
modialyse) [26-32].
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Propositions pour améliorer
les phases de transition

Identification des sujets a risque
et proposition d’un algorithme de décision

Afin de mieux anticiper les phases de transition, il est
nécessaire premiérement d’identifier les patients a
risque de transfert en HD et/ou en DP sur la base des
variables cliniques et socio-environnementales discutées
précédemment. La création anticipée d'un abord vascu-
laire viable est nécessaire pour un transfert planifié de la
DP vers I'HD. Depuis la publication d'une étude datant
de 1993, on admet que la confection systématique d'une
fistule artérioveineuse n’est pas indiquée chez tous les
patients incidents en DP [39]. Il existe donc un réel enjeu
a l'évaluation du risque individuel de transfert pour
gérer la création de la fistule a temps chez les patients
qui seraient les mieux a méme d’en bénéficier, tout en
I’évitant chez des patients qui seront transplantés ou qui
termineront leur vie en DP (figure 2).

En revanche, hormis I'épuisement des accés vasculaires,
les facteurs de risque de transfert socio-environnemen-
taux et cliniques de I'HD vers la DP n’ont a ce jour été

que peu étudiés et mériteraient une analyse rétrospec-
tive approfondie.

Un programme de dialyse péritonéale
spécifique pour le démarrage non planifié
de la dialyse

Dans la grande majorité des cas, le démarrage en
urgence de I'EER implique nécessairement un démarrage
en HD sur cathéter. Or, I'utilisation de la DP en situation
aigué ou d'urgence est tout a fait faisable, comme nous
I'ont montré plusieurs équipes américaines pendant la
crise du Covid [40-45]. Le développement de programme
de « DP en urgence », avec un acceés rapide a la pose de
cathéter et le recours a de la dialyse péritonéale auto-
matisée (DPA) a petit volume, est une alternative a I'HD
en urgence, qui peut permettre au patient de choisir de
facon orientée sa modalité de suppléance rénale dans un
contexte de démarrage non planifié de la dialyse. A cette
fin, un programme spécifique d’éducation « intensifié »
et rapide du patient débutant la dialyse sans préparation
préalable [46-48], de méme que la possibilité de mettre
un cathéter de DP dans un délai de 48 h, sont une néces-
sité pour le succés. Un programme de transfert rapide en
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Figure 2  Estimation du pronostic des patients en dialyse péritonéale pour |'évaluation de la pertinence de création d'un abord vasculaire pour I'hémodialyse.
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DP des sujets débutant I'HD de facon non planifié peut
aussi étre utilisé [49].

Des unités de transition

L'unité de transition est idéalement une unité de dialyse
géographiquement indépendante dédiée aux besoins
des patients incidents dans une nouvelle technique
et qui n‘ont pas fait le choix anticipé de la DP. Durant
une période définie, les patients débutant une nouvelle
modalité de dialyse chronique peuvent rencontrer des
infirmiers, médecins, assistantes sociales, psycholo-
gues et diététiciens pour bénéficier d'un suivi prenant
en compte tous les aspects de la MRC et de ses traite-
ments. Ces unités, qui mélangent plusieurs modalités
dialytiques, proposent un espace et un temps dédiés au
démarrage d'une nouvelle modalité de dialyse : soit lors
du démarrage de I'EER ou afin de faciliter les transitions
entre I'HD, la DP et la greffe. Durant le passage en unité
de transition, les patients recoivent un suivi centré sur
I'information et I'éducation thérapeutique.

Les expériences rapportées ont montré qu’environ 30 %
des patients qui bénéficiaient d'un passage en unité de
transition faisaient le choix d'une premiére modalité de
dialyse a domicile [50-52], démontrant que ces unités
favorisent I’éducation et I'autonomie.

La thérapie hybride

La dialyse hybride, méthode utilisée surtout au Japon
depuis les années 1990, se définit par la combinaison de
4 a 5 jours de DP associés a une voire deux séances d'HD
par semaine. Cette approche thérapeutique est principa-
lement proposée aux patients en sous-dialyse de DP et
lorsque I'HD a domicile n‘est pas envisageable, afin de
prolonger au maximum le maintien au domicile [53]. Le
rationnel étant que la réalisation d'une a deux séances
d'HD par semaine permet chez un patient en DP de majo-
rer I'ultrafiltration et d’améliorer le contréle volémique.
Mais cette approche peut également étre proposée aux
patients en impossibilité de poursuivre I'HD convention-
nelle trois fois par semaine ou souhaitant un transfert en
DP. Ainsi, la dialyse hybride permet de faciliter les phases
de transitions entre la DP et I'HD ou inversement.

Au cours d’essais observationnels menés au Japon, il a
été montré que, dans cette population spécifique de
patient nécessitant une thérapie hybride, la mortalité
des patients traités par dialyse hybride était inférieure a
celle de ceux traités par DP uniquement [54]. La qualité
de vie évaluée par le score SF-36 était comparable entre
les patients traités par dialyse hybride, ceux en DP et
ceux en HD. En revanche, pour la composante sociale
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du score, il existait un avantage dans le groupe dialyse
hybride comparativement au groupe HD [55]. La dialyse
hybride peut étre perque comme un combiné de DP
décrémentale concomitant a de I'HD incrémentale, ou
plus rarement, dans le cadre d'un processus de transition
graduel entre ces deux modalités de dialyse.

La transition vers les soins palliatifs

La place du traitement conservateur est de plus en plus
reconnue [56-58], le sujet ayant fait I'objet d'un groupe
de travail au sein de la SFNDT avec la publication d'un
guide pratique du traitement conservateur [59]. Des
scores prédictifs de mortalité précoce en dialyse, dans
les trois premiers mois apres l'initiation de la dialyse,
peuvent aider a identifier les patients nécessitant une
évaluation gériatrique et pour qui la décision de non-dia-
lyse devrait étre évoquée [60].

Pour les patients vieillissant en dialyse, la discussion
concernant la poursuite ou non de la dialyse souléve de
nombreux questionnements éthiques [56]. Au cours de la
derniére décennie, du fait du vieillissement de la popu-
lation en dialyse, I'incidence des arréts de traitement
par dialyse a en effet augmenté [61, 62]. Cependant, le
recours aux soins palliatifs reste sous-utilisé en France,
méme en cas de décision d’'arrét de dialyse et de soins
conservateurs [63, 64]. Améliorer la coopération entre
médecins néphrologues et médecins formés aux soins
palliatifs en développant des filieres de soins palliatifs
néphrologiques pourrait aider au processus de décision
médicale partagée concernant les objectifs thérapeu-
tiques de la fin de vie [63].

Conclusion

Les transitions entre modalités de traitement de
suppléance rénale font partie intégrante du parcours
de vie —souvent long — des patients insuffisants rénaux
chroniques. Le vécu de ces phases de transition est
encore trop souvent synonyme de traumatisme et de
risque morbide pour les patients et leur famille, du
moins si elles ne sont pas bien anticipées. L'anticipation
par I'équipe médicale d'un c6té, I'éducation et la prépa-
ration des patients et leur famille de I'autre, pourront
permettre d’améliorer le vécu des transferts et peut-étre
de diminuer le risque de sur-morbi-mortalité associé a ces
transferts [7]. Une marge de progression et d’innovation
existe donc pour I'amélioration de la prise en charge de
ces transferts, tant par une meilleure identification des
patients a risque que par I'élaboration de programmes
pluriprofessionnels éducatifs spécifiques, tels que propo-
sés dans les unités de transition, dont la priorité est la



Du transfert a la transition : mise au point et proposition de la Commission de dialyse de la SFND / REVUE GENERALE

préservation de I'autonomie du patient et du processus
continu de décision médicale partagée.
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