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Recette unique ou 
individualisation?

La dialyse 
équilibre 

tout?



Biologie Bilan pré- dialyse

Na mmol/L 135

K+ 3,5

Ca++ 2,5

Hco3+ 25

PTH pg/ml 18

Quelle composition du dialysat ?

Le même dialysat pour tous?

Na mmol/L 140

K+ 2

Ca++ 1,5

Hco3+ 35

1) Individualisation ?

Menu fixe

A la carte

2) Dialyse à côté ou à 
la place de la 
diététique et des 
médications orales ?



Le sodium



Dialyse: correction des 
troubles de l’hydratation
Balance sodée: convection++

Nacl
Recommandation: 5g/j

Liquides (eau)

Hyperhydratation 
extracellulaire: œdèmes, HTA, 
dyspnée 

Déshydratation extracellulaire: 
hypotension

Prise de poids, isotonique

Hyperhydratation intracellulaire 
(Na bas): crampes, céphalées, 
nausées, vomissement

Déshydratation intracellulaire (Na haut): soif

Prescription sodium : rétablir l’hydratation cellulaire optimale 
(natrémie) et assurer une balance sodée neutre

Isonatrique



Na plasmatique évalué par la conductivité
Natrémie « vraie » du laboratoire

Grande stabilité de la natrémie des patients
Pas disponible sur tous les générateurs



DOPPS

France: Na ≥ 140 mmol/L 
Très majoritaire
< 140: 8%

La prescription de conductivité dans le monde

Na dialysat unique 31% en France



1549 HD HEMO study
Natrémie > 4 mEq/l associé à une baisse de  la 
mortalité de 16%

Natrémie basse= plus de mortalité



➢ Mortalité en cas de natrémie < 136 mmol/l
➢ Aggravée par le transfert de Na > + 4 mmol/l



Cohorte 112 000 HD 
incidents aux USA
Effet d’une PAS basse et des 
baisses de PA au cours de la 
séance

Les chutes de PA per-dialytiques 
sont associées à la mortalité. 
D’avantage que l’aggravation de 
l’HTA



Etude observationnelle sur 10 ans: conductivité basse ≤ 138 mmol/l:  associée à 
la mortalité



Na dialysat  > ou < 
natrémie sont 
potentiellement 
délétères.

Pour une dialyse isonatrique?



Méta-analyse
Comparaisons dialysats:
Low: < 138mmol/L
Neutre: 138-140
High: > 140 mmol/l

Conductivité basse: réduction de la PA avant et après la dialyse



Conductivité basse: < 138 
réduction de la natrémie et 
de la prise de poids

Delta Poids

Delta Na



Conductivité > 140:  
réduction des chutes 
de tension et des 
crampes

Hypo TA

Crampes



Répartition des natrémies début et fin de 
séance  

 

 

  

  

  

  

                                          

   

 
 
  
  
 
 
  
  
 
 
 
 
 
 
  
 
 

Natrémies début dialyse:
137,5 ± 3,4 mmol/l

Médiane 138 mmol/L
124-148 mmol/L

 

 

  

  

  

  

                                          

    

 
 
  
  
 
 
  
  
 
 
 
 
 
 
  
 
 

Natrémie fin de dialyse:
137,5 ± 2 mmol/L

Médiane 138
132-143 mmol/L

2025
Tassin Personal data



   

   

  

  

  

  

 

 

 

 

 

         

        

 
 
  
 
  
 
  
 
 
 

                   

       

                   

Une prescription Na Isonatrique :
variation de + à – 4mEq/l de Na

Isonatrique

   

   

   

   

   

   

   

                     

      

 
 
  

Régression conductivité vs Na fin

Grande variabilité

Conductivité
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Pas de 
prescription 
Isonatrique 
pour les 
extrêmes

   

   

   

   

   

   

   

                     

   

 
 
 
 
 
 

Conductivité prescrite : 134-143 mEq/l
Natrémie début: 124-147 mEq/L



Le contrôle automatique de Na permet d’ajuster la conductivité au sodium serique



32 patients en HDF
Mesures des transferts de Na+
Cross-over: Na  fixe (139) – Na control
Diminution des échanges par le Na control

Mieux que manuellement ? 



Intérêt des profils ?
Profil d’UF descendant: enlever plus de liquide au début

Associé à un profil de Na descendant: apporter du Nacl pour améliorer la tolérance à la déplétion volémique initiale et diminuer la soif 
après la séance

Prescrire une conductivité moyenne proche de la natrémie initiale du patient

142

136

Moyenne=139

Na UF horaire

1200

400



Profil neutre en Na + profil d’UF décroissants 

Poids sec plus souvent obtenu en fin de dialyse

Diminution de la prise de poids inter dialytique

Meilleure tolérance hémodynamique



Sodium

31% des centres en France prescrivent un sodium fixe pour tous (140-
142 mmo/L)

Revue de la littérature: pas d’évidence sur la survie

Natrémie et conductivité basses sont associées à la mortalité 
(observatoires)

Isonatrique (manuelle ou automatique?), sauf dans les extrêmes ? 

↑ Na prescrit si instabilité hémodynamique, crampes

↓ Na si prise de poids et/ou HTA, surcharge

Intérêts des profils Na (balance neutre) + UF décroissants (à tester)

Respect du régime à 5 g de sel par jour

Etude en vie réelle chez 50 000 dialysés: 140 vs 137 en cours 
RESOLVE (2020-2024), résultats en attente (pas d’individualisation)



Le potassium



Dialyse

K+ dialysat:  
1= hyperK+ > 8 mEq/l ?
2= standard
3 = hypoK (début  < 4)

Kaliémie

Objectif: < 6 mEq/l

Diététique
Aldactone, IEC,ARA2

Elimination digestive++
Diurèse

Résines échangeuses

Alcalinisation= transfert 
intracellulaire

↓ rapide/intense: troubles rythme

85% diffusion

Risque Tb rythme: garder 
un gradient sang-dialysat < 
1,5 mEq/l (profils)

98% K+
intracellulaire



Grande étude 
observationnelle USA
L’hyperkaliémie est 
associée à la mortalité 
d’avantage que 
l’hypokaliémie



Potassium du dialysat  1-1,5 mEq/L: 
augmente le risque d’arythmie

France K dialysat 2 et surtout 3 mEq/L majoritaire

DOPPS

France



Attention au dialysat à 3 mEq/l en cas de kaliémie > 5 mEql/L

Meilleure survie: Kaliémie 3,5 -4 mEq/L
Et dialysat à 3 mEq/L



Citalopram

Gradient Kaliémie-dialysat > 4: risque arythmie (> QT)



Potassium du 
dialysat à 1 mEq/l 
est associé à la 
mortalité en cas 
d’hyperkaliémie



 

 

  

  

  

  

                                       

   

 
 
  
  
 
 
  
  
 
 
 
 
 
 
  
 
 

 

 

  

  

  

  

                                       

   

 
 
  
  
 
 
  
  
 
 
 
 
 
 
  
 
 

Kaliémies début: 
4,8± 0,8 mmol/L
Med 4,8
3,2 à 7,4 mmol/L

Kaliémies fin:
3,4 ± 0,3 mmol/L
Médiane: 3,4
2,8 à 4,5 mmol/L

Delta kaliémie début –fin:
-1,4 ± 0,7 mmol/L à -3 à +0,6 mmol/L 

Données personnelles Tassin 2025

K+ dialysat 
2 mEq/L : 90%



    

    

   

   

   

   

   

   

   

   

      

   

 
 
  
 
 
 
 
 
 
 

                    

       

                   

Avec un dialysat à 2 mEq/L 
de potassium, la baisse du 
la kaliémie dépend de la 
kaliémie de début

Kaliémie début
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Potassium du dialysat?

Hyperkaliémie plus dangereuse que l’hypokaliémie

Un dialysat avec un potassium < 2 mEq/L: 
plus d’arythmie

Plus de mortalité en cas d’hyperkaliémie

Un gradient Kaliémie-potassium du dialysat > 4 mEq/L est associé au risque d’arythmie

Potassium du dialysat à 3 mEq/L est dangereux si la kaliémie de début > 5,5 mEq/L

Dialysat 2 mEq/L: standard si kaliémie début  ≥ 4 mEq/L

Dialysat 3 mEq/L si < 4 mEq/L ou en standard avec résines échangeuses adaptées



Le calcium



Calcémie totale (ou ionisée) pas corrigée

Ca début:
2,15-2,5 mmol/l

Ca fin:
2,15- 2,75 mmol/L ?

Dialysat
1 mmol/L: exceptionnel (hyperCa maligne)
1,25: hyperCa, PTH basse, calcifications cardiaques, CPX, Std US
1,5: standard (Europe)
1,65: parfois avec  citrate
1,75: HypoCa, PTH haute, instabilité HD

KDOQI: 1,25 mmol/L
KDIGO: 1,25-1,5 mmol/L
EBPG: 1,5 mmol/L

Cinétique du calcium: 
Apports diététiques
Médicamenteux
Vitamines D
Renouvellement osseux

Objectifs

Recommandations



Dialysat 1,25 mmol/L



↓ Calcémie début 

↑ PTH

Effet au long terme d’une calcium du dialysat 1,25 mmol/L



Après 12 mois
Les calcifications coronaires 
augmentent plus avec CCD 
1,25 vs 1,5 mmol/L
Rôle de l’HPT

1,25 1,5



Le calcium du dialysat 
n’est pas associé à la 
progression des CV

PTH >  191 pg/ml: > calcifications aortiques



 CCD (0,25 mmol/L) si PTHi > 300 pg/ml et Ca < 2,45 mmol/L

 CCD (0,25 mmol/L) si PTH < 150 et Ca > 2,2 mmol/L

Rôle de la concentration en calcium du dialysat: CCD
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Effet du changement de calcium du dialysat sur la 
calcémie totale

78 HD,   après 3 mois, 
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Effet sur la PTH
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L’HDF online  amplifie les échanges selon les delta iCa - DDC
Jean et al EDTA 2013



Données personnelles Tassin 2025

 

 

  

  

  

  

  

                                 

     

 
 
  
  
 
 
  
  
 
 
 
 
 
 
  
 
 

Calcémie début: 2,18 ± 0,15 mmol/L
Médiane: 2,15
1,8 à 2,57 mmol/L

 

 

  

  

  

  

                                       

     

 
 
  
  
 
 
  
  
 
 
 
 
 
 
  
 
 

Calcémie fin: 2,4 ± 0,18 mmol/L
Médiane 2,4
1,9 à 2,9 mmol/L



    

 

   

   

   

   

   

   

   

                     

   

 
 
 

                        

       

                   Les CCD sont prescrits selon les PTH, 
Mais aussi PTX, calcémie, Cinacalcet, marqueurs osseux

Calcium dialysat:       1,25                                                1,5                                              1,75     



Jean, G. et al. (2013). Nephrol Ther 9(2): 103-107.

Pas d’impact du calcium du dialysat sur la survie (Etude ARNOS 
régionale observationnelle)

Pas de différence de calcémie, de PTH , de traitements
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Calcium Dialysat: centres FMC France 
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Passage du 
Bicarbonate au 
Citrasate: baisse de la 
calcémie, début et fin, 
de  0,1 mmol/l vs 
augmentation de 0,03 
mmol/l avec dialysat 
bicarbonate

CDD 1,25 mmol/l

Effet sur la PTH ?



Calcémie PTH

Quand diminuer le CCD ↑ ou = et ↓ Excès apports vitamine 
D et calcium ou 
hypercalcémie 
osseuse

Quand augmenter le CCD ↓ ou = ↑ 
PTX 

Cinacalcet

HPT II

Pour l’individualisation de la  CCD Contre

Balance calcique adaptée Demande du temps

Optimisation des cibles biologiques Demande une stratégie définie

Compliance parfaite Demande 3 différentes CCD 

Réajustement aux événements 
médicaux/chirurgicaux

Demande une surveillance rapprochée 
(PTH, Ca)



Conclusion calcium dialysat

Pas de données de 
survie/calcifications 

interprétables en l’absence 
d’étude avec individualisation du 

CCD

Si une seule concentration à 
choisir: 1,5 mmol/L

Ajustement des apports vitamino-
calciques

Si ajustement: 

1,25 mmol/L : hypercalcémie, PTH basse 
(calcémie normale/haute)

1,5: standard

1,75: hypocalcémie, PTH haute (calcémie 
normale/basse)

1,75: attention à l’HDF, mesurer le calcium 
de fin de séance, attention aux 

valvulopathies calcifies

Mesure PTH rapprochées (mensuelle)



Les bicarbonates



HCO3 dialysat:
28-40 mmol/L

HCO3 pré:
20 -26 mmol/L?

HCO3 post: 
< 28 mmol/l

HCO3 (Bicarbonates)

Production d’acides fixes
= consommation HCO3

Apport d’HCO3 plutôt 
qu’épuration des acides

Alcalose post: vomissements,
Céphalées, hypoTA,
arythmie (↓Ca++, ↓K+, ↓Mg)

Ischémie cérébrale, 
hypoventilation  

Acidose: 
- Ostéoporose (tampons osseux)
- Protéolyse musculaire
- Résistance insuline
- HyperK+
- Vasodilatation

Apports de HCO3-Na
Per os



France 33-37 mEq/L majoritaire

DOPPS

USA: prescription de bicarbonates plus élevée



DOPPS: mortalité associée à la prescription d’un bicarbonate élevé 



Bicarbonates prescrits sont associés à la mortalité infectieuse et aux hospitalisations cardio-vasculaires,



DOPPS: avantage de prescrire 
bicarbonates < 32 mmol/L 
pour la survie



C’est bien l’acidose qui est associée à la mortalité



 

 

  

  

  

  

  

  

  

                  

          

 
 
  
  
 
 
  
  
 
 
 
 
 
 
  
 
 

 

 

  

  

  

  

                        

        

 
 
  
  
 
 
  
  
 
 
 
 
 
 
  
 
 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

        

           

 
  
 
  
 
  
 
 
  
 

Hco3 début
22,5 ± 2,4 
mmol/l
Med: 22 
mmol/L
17 - 29

Hco3 fin: 
27,8 ± 1,6 mmol/L
Med: 28 mmol
23 – 32 mmol/l

Delta Hco3: 
Moyenne: + 5,2 ± 2,7 mmol/L
-4 à +11 mmol/L
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Prescription 
bicarbonates

Les prescriptions de bicarbonates élevés sont associées à la mortalité et 
aux hospitalisations sans doute en rapport avec une acidose métabolique

En France et surtout aux USA les bicarbonates prescrits sont (trop?) élevés

L’alcalose post dialyse est associées à une symptomatologie (Céphalées, 
hypotension, arythmie…)

Prescription initiale 32  mmol/L ?

Ajustement pour Hco3 post dialyse < 28 mmol/L

En cas d’acidose pré-dialyse: penser à l’alcalinisation orale (bicarbonate de 
sodium).



Biologie Début dialyse

Na mmol/L 135

K+ 3,5

Ca++ 2,5

Hco3+ 25

PTH pg/ml 18

Na mmol/L 140

K+ 2

Ca++ 1,5

Hco3+ 35

Menu

Na mmol/L 135

K+ 3

Ca++ 1,25

Hco3+ 30

Carte

?



• … mais la dialyse ne peut (doit) pas tout faire !



Conclusions: prescrire les ions de la dialyse

Manque d’étude clinique prospective: mortalité CV au long terme et mort subite en 
dialyse (menu vs à la carte)

Recommandations insuffisantes

L’individualisation de la prescription des ions en  dialyse paraît raisonnable 

avec la prescription inter-dialytique (Diététique, diurétiques, antihypertenseurs, résines, 
bicarbonate de Na, calcium, vitamines D, calcimimétiques…) 
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