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Résumé

La stratégie de traitement par hémodialyse incrémentale (HDi) ajuste la quantité de dialyse en
fonction de la fonction rénale résiduelle (FRR) spécifique a chaque patient, n'administrant que le
supplément nécessaire. A l'opposé de I'hémodialyse conventionnelle (04 heures, trois fois par
semaine), I'HDi a pour objectif la protection de la fonction rénale résiduelle, évaluée par la
clairance rénale de I'urée (KRU) et le volume d'urine.

Plusieurs études observationnelles indiquent que I'HDi est associée a un ralentissement du déclin
de la FRR par rapport a I'némodialyse conventionnelle. Le maintien d'une FRR est associé a une
meilleure survie (particulierement si KRU > 03 mL/min), & un meilleur contréle de la
phosphatémie et de I'anémie, ainsi qu'a une qualité de vie supérieure.

Une récente méta-analyse incluant plus de 75 000 patients n'a trouvé aucune association entre
I'HDi et une mortalité accrue. Une cohorte suisse a méme rapporté un avantage notable en termes
de survie associé a I'HDi (HR = 0,49).

L'HDi est également associée a une amélioration des symptdémes urémiques, a une préservation
de I'état de I'accés vasculaire, a une diminution de la fatigabilité post-dialyse et, surtout, a une
souplesse dans la gestion du programme de dialyse, comme durant I'épidémie de COVID-109.
Toutefois, certaines difficultés demeurent un obstacle & la réalisation de cette stratégie : la
difficulté dans la mesure de la FRR, I'absence d'un accord sur le seuil idéal du KRU (02 contre 03
mL/min), I'inexistence d'un consensus sur la considération du KT/V comme indicatif de dialyse
adéquate, et enfin, la perte de la FRR durant les premieres 03 a 05 années de dialyse, ce qui
accélére la transition vers le régime standard indispensable.

En conclusion, I'HDi constitue une approche encourageante pour les patients incidents en dialyse,
dont la fonction rénale est préservée. Des essais randomisés sont nécessaires pour valider les
avantages de I'HDi et déterminer les critéres de sélection les plus adaptés.

© 2026e-AJHR. Tous droits réservés
Mots clés : Dialyse incrémentale, fonction rénale résiduelle, clairance rénale de I'urée, survie.

Abstract
The incremental hemodialysis (iHD) treatment strategy modulates the amount of dialysis to the
residual renal function (RRF) of each patient, giving only the necessary supplement. In
comparison with conventional hemodialysis (4 hours, 3 times per week), iHD aims to preserve
residual renal function, as measured by urea clearance (KRU) and urine volume.
Several observational studies have shown that iHD is associated with a slowing of the decline
in RRF compared with conventional hemodialysis. Maintaining a residual renal function
is associated with better survival (especially if KRU > 03 mL/min), better phosphate and anemia
control, and a superior quality of life.
A recent meta-analysis including more than 75,000 patients found no association between iHD
and increased mortality.
A Swiss cohort even reported a notable survival advantage associated with iHD (HR = 0.49).
iHD is also associated with improvement in uremic symptoms, preservation of vascular access
condition, reduction of post-dialysis fatigue, and above all, flexibility in managing the dialysis
schedule, as during the COVID-19 epidemic.
However, certain difficulties remain an obstacle to the implementation of this strategy: the
difficulty in measuring RRF, the lack of agreement on the ideal threshold for KRU (02 versus
03 mL/min), the absence of consensus on considering Kt/V as an indicator of adequate dialysis,
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and finally, the loss of RRF during the first 03 to 05 years of dialysis, which accelerates the

transition to the essential standard regimen.

In conclusion, iHD constitutes an encouraging approach for incident dialysis patients whose
renal function is preserved. Randomized trials are necessary to validate the benefits of iHD and

determine the most appropriate selection criteria.

© 2026 e-AJHR. All rights reserved.

Keywords: incremental hemodialysis, residual renal function, urea clearance, survival.

Introduction

En 2020, I'Algérie comptait 24 000 patients
atteints d'insuffisance rénale chronique sous
dialyse, contre 18 000 en 2014, nécessitant
environ 3 744 000 séances de dialyse
annuellement. Un patient chronique subit en
moyenne 13 séances de dialyse par mois,
soit 156 par an [1]. L'némodialyse (HD) est
I'une des deux méthodes alternatives pour
traiter l'insuffisance rénale terminale (IRT).
Son efficacité est évaluée par l'analyse de
données cliniques et biologiques conformes
aux criteres de « dialyse adéquate »
Diverses  prescriptions  d’hémodialyse
existent, notamment par I'ajustement de la
durée ou de la fréquence des séances. Ainsi,
la dialyse incrémentale (HDi) se distingue
des protocoles d'hémodialyse « standard ».
Le terme « incrémental » provient du latin
classique incrementum, signifiant croitre.
L’HDi est une méthode qui s'adapte a la
fonction rénale résiduelle (FRR) de chaque
patient, fournissant uniquement la quantité
de dialyse nécessaire pour compléter la
FRR . Cette approche permet aux
patients d'ajuster progressivement leur dose
de dialyse, en veillant a ce que la dose totale
(résiduelle + administrée) soit correcte,
conformément aux recommandations de
bonnes pratiques actuelles

. Le suivi de la FRR est essentiel pour
ajuster les prescriptions en termes de

fréquence et de durée des séances, un outil
largement utilisé en dialyse péritonéale.
L’HDi s'oppose a I'hémodialyse« standard »
de 4 heures trois fois par semaine,un modele
établi dans les années 1970 apres
I'introduction de I'assurance maladie
« MEDICARE » qui a institutionnalisé

la dialyse trihnebdomadaire.

L’ objectif de cette étude est de synthétiser
les données disponibles concernant les
bénéfices et les limites de I'hnémodialyse
incrémentale, en particulier sur la
préservation de la fonction rénale résiduelle
et la survie des patients, et d'identifier les
questions encore en suspens qui justifient la
réalisation d'essais randomises.

Methodes

Cette étude est une revue narrative de la
littérature. Les articles cités ont été
identifiés a partir de recherches dans les
bases de données PubMed et Embase, en
utilisant les mots-clés suivants

. incremental hemodialysis, residual renal
function, urea clearance (KRU), survival.
La période de recherche couvre les années
2000 a 2025. Ont été inclus les études
observationnelles, les méta-analyses et les
recommandations de bonnes pratiques
(KDOQI, KDIGO). Les données ont eté
synthétisées de maniere descriptive, sans
analyse guantitative.
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Tableau 01 : Principaux criteres de dialyse
adéquate .

Critére Cible

KT/V 3 >1,.2
séances/semaine)

KT/V (anurie) >1,4

KRU minimale pour >2 mL/min/1,73
HDi m2

Diurése résiduelle > 100 mL/j
p2-microglobuline Suivi clinique
Phosphorémie < 1,45 mmol/L

recommandations
et aux directives KDIGO

Conformément  aux
KDOQI 2015
2024
Abréviations : KT/V (clairance de 1’urée
dialytique x durée de la dialyse/volume de
distribution de [l'urée), KRU (clairance
rénale de 1’urée), HDi: hémodialyse
incrémentale)

Préservation de la fonction rénale
résiduelle

L'HDi présente de nombreux avantages,
notamment  une association avec la
préservation de la FRR . La FRR est
définie comme la fonction de filtration
glomérulaire résiduelle des patients sous
dialyse et s'exprime en débit urinaire
(diurése) et en clairance rénale de l'urée
(KRU), ce dernier étant lié au concept de
KT/V utilisé pour quantifier I'épuration
dialytique.

Des études ont démontré une meilleure
préservation de la FRR associée a I'HDi par
rapport a I'HD standard . Certaines
études considerent méme I'HDi comme un

facteur protecteur Une étude
espagnole de 2014 incluant 134
patients dialysés depuis 3 mois mais avec
une diurése résiduelle a montré qu'apres 03
ans, le déclin de la FRR était plus lent en
HDi gu'en HD standard, indépendamment
de la FRR initiale.
Une étude de cohorte de 2018
comparant 154 patients en HDi a 411 en HD
standard a montré une réduction de la perte
de FRRassociéea I'HDi. Une étude
chinoise sur 85 patients, dont 30 recevaient
I'HDi , a révélé une association avec
une diminution plus importante de la FRR a
un an, avec un odds ratio de 7,2 pour l'ajout
d'une séance hebdomadaire.
Indépendamment de la méthode de dialyse,
le maintien de la FRR est associé a des
bénéfices cliniques. Une KRU en HDi
est associée a une meilleure survie Si
elle est supérieure a 3 mL/min

, alors gu'aucun avantage n'est
constaté si la KRU est inférieure a ce seuil.
Une meilleure survie et une meilleure
qualité de vie sont également associées a la
FRR . Dans la cohorte CANUSA ,
il existait une corrélation directe entre la
FRR et la mortalité. Une republication de
2001 a précisé que seule la FRR
était associée a une meilleure survie, la
mortalité diminuant de 36 % pour chaque
augmentation de 250 mL/j de diurése.
Une FRR suffisante estassociéea une
meilleure  épuration des phosphates,
réduisant ainsi le besoin en chélateurs de
phosphate . En outre, la FRR
est associée a une meilleure épuration des
petites et moyennes molécules, comme
l'indiquent un faible taux de [-2-
microglobuline , une reduction des
dépbts amyloides , et un moindre risque
d'hyperaluminémie . De plus, un bon
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état nutritionnel est lié a une FRR préservée
, tout comme un meilleur appétit et
une masse maigre préservée. Le taux
d’hémoglobine est plus stable et les besoins
en érythropoiétine sont plus faibles
En dernier lieu, I'¢tude CHOICE a montré
que la FRR est associée a une amélioration
de la qualité de vie et & une réduction des
symptdmes urémiques persistants chez les
patients hémodialysés

Amélioration de la survie

Une méta-analyse de 2019 sur 75 292
patients en hémodialyse et dialyse
péritoneale n'a pas trouvé

d'association entre la dialyse incrémentale
et une mortalité accrue. Une étude de 2016
[16] comparant la survie de 351 patients en
HDi a 8 068 en HD standard n'a trouvé
aucune différence significative, sauf pour
les patients en HDi avec une KRU < 3
mL/min/1,73 m?  ou la  survie
était associée a un risque plus élevé
(HR =1,11). Une étude récente effectuée en
Egypte a comparé 80 patients
bénéficiant d'une hémodialyse
bihebdomadaire et 308 patients recevant
une hémodialyse trihebdomadaire. Les
patients recevant une hémodialyse deux fois
par semaine avaient un age similaire, un
taux dalbumine comparable, mais une
durée de dialyse plus bréve et une prise de
poids inter-dialytique moins importante.
Le ratio d'hospitalisation était similaire pour
les deux groupes (40 % contre 37,7 %,
p = 0,701), et aucune corrélation n'a été
observée entre le nombre de séances et
I'apparition de complications ou le taux de
mortalité. Les auteurs suggeérent que
I'némodialyse bihebdomadaire pourrait étre
une alternative sans risque pour les patients
ayant une fonction rénale résiduelle

maintenue. Les comorbidités semblent
limiter la survie
La derniére cohorte suisse de 2022 a

comparé les taux de survie et
d'hospitalisation de patients nouvellement
assignés a I'HDi aux protocoles standard des
Hopitaux universitaires de Genéve. L'HDi
était associée a des taux de survie plus
élevés (HR = 049) e a des
hospitalisations a 01 an non
significativement différentes (HR = 0,89).
Cependant, ces résultats observationnels
doivent étre interprétés avec prudence. lls
pourraient surestimer le bénéfice de I'HDi
en raison de biais de sélection (les patients
en HDi sont souvent plus jeunes, avec
moins de comorbidités et une FRR
initialement plus élevée, ce qui introduit un
biais de survie). Seuls des essais randomisés
contrblés pourraient confirmer un avantage
causal de I'HDi sur la survie.

Bien que I'HDi soit associée a un meilleur
maintien de la FRR, les données disponibles
ne confirment pas définitivement cet
avantage sur la survie, malgré sa suggestion
dans de nombreuses études.

Over all —
KRU (mL/min/1.73m2)
3.0 or less p——
>3.0to 6.04 ——
60  F—O——
Urine volume (mL/day)
600 or less ——
>600 to 1,200 p——
>1,200 ——
Weekly IDWG
6% or more .
3% to <6% - o e e |
<3% —_——
T T
0.5 1.0 20

All-cause Death Hazard Ratio

(Incremental versus conventional HD)
Figure 01 : Analyses globales et par sous-groupes
de Il'association du schéma incrémental (vs le
schéma conventionnel) avec la mortalité toutes
causes confondues dans la cohorte appariée de 8
419 patients.
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Les points et les barres d'erreur représentent
respectivement les estimations ponctuelles
et les intervalles de confiance a 95 %

le régime incrémental était associé a un
risque de mortalité plus élevé chez les
patients avec une fonction rénale résiduelle
inadéquate (HRs de 1,61 [IC a 95 %, 1,07-
2,44] et 1,61 [IC a 95 %, 1,04-2,50] pour
une clairance rénale de lurée <3.,0
mL/min/1,73 m2 et un volume urinaire <600
mL/j, respectivement), mais pas chez ceux
avec des niveaux de fonction rénale
résiduelle de base plus élevés [HRs de 0,99
[IC a95 %, 0,76-1,28] et 1,02 [IC a 95 %,
0,79-1,31] pour une clairance rénale de
l'urée >3,0 mL/min/1,73 m2 et un volume
urinaire >600 mL/j, respectivement].
Pendant ce temps, une tendance
significative vers une meilleure survie chez
les patients avec le régime incrémental a eté
observée avec des augmentations plus
élevees de la clairance rénale de I'urée et des
augmentations plus faibles de I'GPID
hebdomadaire (P= 0,05 et 0,03,
respectivement), mais pas dans les
catégories de volume urinaire (P = 0,2).
Abréviations : HD, hémodialyse ; GPID,
gain de poids interdialytique ; KRU,
clairance résiduelle de I'urée rénale

Figure reproduite avec I'autorisation des
auteurs de I'étude originale (Obietal,
2016), conformément aux conditions de la
licence Creative Commons (article en libre
acces).

Autres avantages de I'HDi

Les avantages de I'HDi incluent
une association avec une réduction des
symptdbmes  urémiques : une
amélioration de la survie de l'acces
vasculaire , une réduction de I'ischémie
myocardique due a l'ultrafiltration , une

meilleure sensibilité a I'érythropoiétine :
un meilleur équilibre phosphocalcique ,
un bon état nutritionnel , moins de
fatigue post-dialyse [3], et une meilleure
qualité de vie, bien qu'aucune différence
significative n'ait été trouvée dans la
littérature pour les scores de qualité de vie

. Enfin, I'HDi peut permettre de se
libérer des contraintes logistiques et
représenter une option en cas de stress,
comme lors de I'épidémie de COVID-19 de
2020

Limites de ’HDi

La premiére limite de I'HDi est la capacité a
évaluer valablement la FRR. Les
recommandations KDOQI 2015
suggerent un suivi rigoureux de la FRR par
collecte urinaire de 24 a 48 heures, au moins
tous les trois mois chez les patients en
dialyse incrémentale. Toutefois,
I'estimation subjective de la diurése par le
patient, recommandée par les anciennes
directives EBPG de 2007 , e permet
pas de quantifier précisément I'épuration
résiduelle, car la diurése induite par le
furosémide n‘augmente pas
significativement I'élimination des toxines
urémiques . Bien que les diurétiques de
I'anse soient couramment prescrits pour
maintenir la diurese, leur effet sur la
préservation de la FRR et la survie n'est pas
clairement démontré . Si le patient est
en HDi, la KRU doit étre mesurée
périodiqguement et lors d'événements
pouvant affecter la FRR [3], comme les
hospitalisations, les situations de stress ou
les injections de produit de contraste iodé.
Deuxiémement, il existe des différences
dans les seuils de KRU pour intégrer I'HDi.
Les directives KDOQI actuelles
recommandent une KRU minimale de 02
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mL/min pour un schéma thérapeutique
incrémental. Cependant, une survie plus
faible était observée chez les patients avec
une KRU inférieure & 03 mL/min :
poussant certains auteurs a recommander
I'HDi uniquement pour les patients avec une
KRU supérieure a 3 mL/min/1,73 m?
Troisiemement, la dose de dialyse est
souvent évaluée par le KT/V. Toutefois, cet
indicateur présente des limites. L'étude
HEMO n'a montré aucun bénéfice
supplémentaire a des niveaux tres élevés de
KT/V (1,71 vs 1,32), suggérant que l'urée
n'est pas le seul soluté urémique pertinent.
Par ailleurs, la relation entre KT/V et
mortalité n'est pas linéaire : des valeurs trés
élevées peuvent étre associées a une moins
bonne survie chez les patients dénutris
ayant un faible volume de distribution
. Le KT/V reste un reflet imparfait
de I'épuration per-dialytique.
Enfin, I'application de I'HDi se concentre
sur la FRR, mais celle-ci est perdue chez la
plupart des patients dans les 03 a 05
premiéres années de dialyse
La littérature récente indique que les
facteurs prédictifs d'une perte accéelérée de
la FRR sont un DFG initial inférieur a 07
mL/min/1,73 m? , et que les patients
diabétiques connaissent un déclin plus
rapide de leur clairance rénale de I'urée a un
an . Le passage a un protocole «
standard » s'impose donc inévitablement
chez la majorité des patients. Cette
transition, peu decrite dans la littérature, est
bien connue des communautés de
néphrologie pour ses difficultés en termes
d'augmentation de la durée ou de la
fréquence des séances.

Conclusion

L'importance de la préservation de la FRR,
mesurée par la KRU, pour maintenir les
criteres de dialyse adéquate est bien
démontrée. Nous suggérons de mesurer
cette fonction chez tous les nouveaux
patients sous dialyse pour évaluer la
possibilité d'un traitement par HDi, ainsi
que la surveillance réguliere de la KRU
chez ceux traités par ce schéma.
Cependant, il est essentiel de souligner que
I'HDi n'est pas dénuée de risques. Comme
le montre la Figure 1, chez les patients ayant
une FRR insuffisante (KRU < 03
mL/min/1,73 m? ou diurése < 600 mL/j),
I'HDi est associée a une surmortalité
significative (HR = 1,61). Par conséquent,
cette stratégie ne doit étre proposée qu'aux
patients dont la FRR est suffisante (KRU >
03 mL/min/1,73 m2 et diurése > 600 mL/j).
En dessous de ces seuils, I'HDi ne doit pas
étre utilisée.

Les avantages de I'HDi, largement suggérés,
doivent néanmoins étre confirmés par des
études plus robustes. Des données issues
d'études prospectives randomisées
consolideraient ces résultats et
convaincraient la communauté
néphrologique en répondant aux questions
actuelles sans réponse sur la dialyse
incrémentale : quel niveau de KRU retenir ?
quelle surveillance adopter ? pour quels
patients ? quel bénéfice sur la survie ?
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