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* 2. Savoir établir un suivi des acces veineux en dialyse
a domicile
* 3. Recommander un traitement de suppléance rénale
optimale en cas de grossesse
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Bénefices escomptes

Qui peut la faire ?

, 0 AGAI PIT A AA 16/1

La surveillance des acces vasculaires
Grossesse et dialyse, ese possible ?

Période de gquestions interactives



Queltraitement feriez-vous ?
\

* Maximal nondialytique

* Hemodialysetraditionnelle
* Hémodialysea domicile

* Dialysepéritoneale



Acces Internet

\

* Procédure a inclure pour le Wifi

* Aller awww.menti.com

* Code a entrer


http://www.menti.com/
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* Riende sorcien

* Ressembleébeaucoup a dd 6 E itrhditionnelle

* Cependant les gradients de concentration et les
debits nécessairesont habituellement moindres(en
hémo. nocturne)
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Cas clinique

F, 55A

Doit cesser D.P. car a developpé une péritonite sclerosant

\

Transfert enhémo. trad., puis semautonome
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Cas clinique
\

* Quels parametres allexous suggérer awlépart ?

* 1 O 6 fe@udva potentiellement étredifférent ?
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* 2types plus intéressants :
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* Quotidienne courte,6/ 7 jours

* Durée:7-8 heures de nuit,2.53 heures quotidienne
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* SoyezCREAT”:SDb peut et doit adapter le plus

possible la dialyse a la vie du patient et non le
contraire !
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possible

Eau: Doit rencontrer les standards a chaque mois (oui,
ca peut étre un défi!)

Sodium: Idem a la trad. (140)
Bic: Souvent 2.7
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* K: Standard=3, rarement?2

* Dextrose: idem a trad.%.5

* Ca: Standard..5(sinon risque de balance calcique
négative)

* QB:250est suffisant

* QD:300 est suffisant
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absolument nécessaire pour la durée

* Acces : FAV ou CVC sont possibles

* UF : selon poids idéal visé (beaucoup plus doux!)

* PO4 : souvent0.5-1(Feet dans dialysat) (s
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nocturne a domicile (HND)
‘\
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* Remarque :
* Un rein fonctionne 168 h / semaine *
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Contrdle TA

Controle PO4

Diete moins restrictive
Qualité de vie

Survie ?

Tolérance de la dialyse
Parentalité



Etude FHN2011
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Outcome

LV mass

Physical health composite score
Beck depression inventory
Predialysis albumin

Predialysis phosphorus

ESA dose

Predialysis systolic BP

Trail making B

MNon-access hospitalization/death

Effect measure Estimated standardized effects, 95% Cls
_Favors conventional | Favors nocturnal
- Mean A — b - i
- Mean A - I - i
- Mean A — i L 2 {
- Mean A — i - i

- Mean A log = ! & i
- Mean A - ( I & i
- Log RR - b S |
- Log HR - I - i
i 1 1 1
—1.0 —0.5 0.0 0.5 1.0

Standard deviation units

Rocco et al.Kidney Int. 2011 Nov; 80(10): 1Ga091.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/eutils/elink.fcgi?dbfrom=pubmed&retmode=ref&cmd=prlinks&id=21775973
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/eutils/elink.fcgi?dbfrom=pubmed&retmode=ref&cmd=prlinks&id=21775973
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/eutils/elink.fcgi?dbfrom=pubmed&retmode=ref&cmd=prlinks&id=21775973
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* Peu ou pas de restriction en:
* Liquide
* Potassium
* Phosphore
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Qualité de vie
* Pour : e
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* Libere la journée
* «Liberté» alimentaire
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* Contre :

* Temps requis pour effectuer le branchement

* Sommeil peut étre perturbé

* Emmene la maladie dans la maison
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Difficile a démontrer en essai clinique

FHN (peu puissante, amalgame de HND et
guotidienne en centre), négative

Etude observationnelle & Toronto de HND, survie
comparable a la greffe rénale cadavérique aux Etats
Unis (pas au Canada)

Etude observationnelle France/Canada/US, HND
meilleure survie que traditionnelle




Kaplani Meier curves for survival of
NHD patients compared with standard
criteria deceased donor and living
donor renal transplantation [21].

Robert P. Pauly Nephrol. Dial. Transplant. 2013;28:44-47
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Probability of Survival
018
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—  Nocturnal Hemo
—  Deceased Donor
Living Donor
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0 2 4 6 8
N
NHD 177 134 85 48 28
DTX 531 463 302 198 90
LTX 531 458 282 170 60

Time From Modality Start (Years)



HND vsrad
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Overall Survival (%)
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Stratified Log Rank Test P = 0.002
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Follow-up Time (Years)

KaplargMeier plot for intensive and conventional hemodialysis. Twsided
P=0.002 by logrank test, stratified by matched set and country. HD,

hemodialysis.

Nesrallahet al.,J AmSocNephrol. 2012Apr; 234):
6967705,

.0


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3312510/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3312510/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3312510/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3312510/

Tolérance de la dialyse

“
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* Reécuperation plus rapide en podtialyse
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Parentalité
"

* La grossesse est possible en hemodialyse nocturne
a domicile !
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Un patient présente une hypocalcemie a 2.00 et une
hypophosphorémieU P8 WX OOEOA AO
Il prend Onealpha 0.5mcg po 3xiksem, Renvela800 tid,
Calcium carbonate 50bid

Bain de calcium a 1.25
PTH a 600 (N: 130)

Que suggereaous ?




Acces Internet

\

* Procédure a inclure pour le Wifi

* Aller awww.menti.com

* Code a entrer


http://www.menti.com/

51T A DAOEAT OA EAEO AA 106(. $
* Elle veut aller au camping la fin de semaine (vendredi

AO AEI AT AEAQ U AEANOA £EEI
dialyser

* Que pourriezvous lui suggerer ?



Un horaire adapté !
\

* HND dimanche, lundi, mercredi et jeudi

* TRES populaire chez nos patients

* Demande un certain respect de restriction en K, Na et
liguides la fin de semaine



* Je sonde votre avis !

* www.menti.com

* Entrer les codes


http://www.menti.com/

* Quicongue qui :

*

*

*

*

A un domicile fixe

Estmotivé

A des capacites cognitives raisonnables
Est capable de manipuler le matériel



Qui peut fairedel 6 ( . $
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“ Envion5: PP AAO DAOEAT OO OI1O
facon optimale

* 2535% pourrait en faire (population vieillissante
moins autonome)

* Dans le doute, testez avec le matériel et observez!

* Il est normal que 5L0% des entrainements se terminent
par un échec!
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Hémodialysea domicile
\

* 116120 patients préevalents (en croissance)
* > 95% en nocturne

* Environ 20 nouveaux par année

* 1 clinigue par semaine (I patients)



*

*

*

Hémodialysea domicile
\

Environ 50%stules
5%greffons synthétiques
45%cathéters

Majorité en trous de boutons, maisnouveaux en
échellesipossible
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Hémodialysea domicile
\

Visitesa domicile pourtous les patients quidébutent
Entrainementdes patients ratio 1::3 (individualisé
par patient)

Dureeentrainement1535jours (a 3jours par semaine
Contexte tres multiethnique



Hémodialysea domicile
\

* Apprentissagede laponction est souventle plus
grand défi

* Derniereétape avant RAD: simulation du domicile

* Politique «Home Dialysis First» partoutansi 6 EE D E



« Dialysis Start Unit »

\

* Sallemixte : 3 patients HD, 1 de DP (flexible)

* Nouveauxdialyséssanschoix de suppléance
(«Crash Start»)



« Dialysis Start Unit »
\

* Unité completement séparée et patients doivent
étre relativement stables

* Hospitalisé ou externe

* Enseignement de choix de suppléance pendant la
dialyse ad choix définitif




« Dialysis Start Unit »
\

* Evitela « contamination » des nouveaukalysés
par lesautres patients et leurscroyances

* Surl 6 OdleBi@yisea domicile et noncellede la
traditionnelle



HND en Ontario
\

* En Ontario, environ 30% des patients sont en dialyse a
domicile

* Pour le GTA, environ 12% des dialysés sont en HND

* Les retours postgreffe et échec de DP sont
AG %8 #%, , %. 43 AAT AEAAOO PI O



Accesvasculaireset HND
"

Voussuivezun patient de 37ans, mecanicien avec
une insuffisancerénaleterminale secondairea une
néphropathie de reflux

Il a fait 8anneesde DP et Hxonventionnelle puisa
eu une greffe rénalecadavérigue

* |lya7ansilaredébutél 6 Ei | | faEdmicileO A
suite aune néphropathie a virus BK



Accesvasculaireset HND
\

* Il utilise une fistule radio-céphaliquecréeéeil y al7ans

* Il utilise la technigueen trous de bouton depuis7 ans

* Vousregardezsafistule dansle cadre desavisited



Lestrous de bouton




Lestrous de bouton

\

* Quefaites-vouspour satechnique decannulation?

* www.menti.com

* Entrer les codes


http://www.menti.com/

Lestrous de bouton

Table 2.

—

Primary and Secondary Outcomes Using Intention-to-Treat Analysis

Standard (n — 69)

Buttonhole (n = 70)

IRR (95% CI)

ANF survival (mo)®
Thrombosis rate
Fistulogram rate

PTA rate

Surgical intervention rate

Total infections
Localized/exit site
S aureus bacteremia

16 [10.6-29.3]
0.05 [0.03-0.11]
0.75 [0.5-1.1]
0.72 [0.48-1.08)
0.11 [0.06-0.21]
o

18.4 [10.9-32.7]
0.04 [0.02-0.09]
0.99 [0.8-1.3]
0.90 [0.66-1.21]
0.09 [0.05-0.16]

12
3
9

0.75 (0.25-2.24)
1.36 (0.88-2.09)
1.28 (0.78-2.10)
0.79 (0.33-1.89)

63.29 (22.2-180.0)

o2
0.6
o2
0.3
0.6
=0.001

McRae, et al., AJKD, 2014



Table 3

Infectious complications: buttonhole versus stepladder canmilation

Cannulation technique

buttonhole

stepladder, in center stepladde:
(198,910 fistula
(405,174 fistula days) (99,681 fi:
days)
Bacteremia events 39 ] ]
5. aureus & 5% MN/A MN/A
Site infections 2 1 0
Metastatic infections 3 0 0
Person-time incidence rate
(per 1,000 fistula davs)
Bacteremia rate 0.20 0.000 0.000

Loket al, Nephron Extra2014


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4241642/table/T3/

Lestrous de bouton

Table 4. Follow-up times and SAB episodes before and after the introduction of the mupirocin cream prophylaxis

start date (January 1, 2004)

By Treatment Period®

As-Treated®

Preintervention
follow-up time for entire cohort (years)
mean * SD follow-up time in years per
subject (range)
infection episodes
infection rate (events/1000 AVF-days)
Postintervention
follow-up time for entire cohort (years)
mean *= SD follow-up time in years per
subject (range)
infection episodes
infection rate (events/1000 AVF-days)
OR (95% CI)*
CHD controls
follow-up time for entire cohort (years)
infection episodes
infection rate (events/1000 AVF-days)

93.4
2.7 + 1.7 (0.2 to 5.7)

8
0.23

193.5
43 +19(0.4to5.4)

2
0.02
6.4 (1.3, 32.3)

98.1
27 x1.7(02to0 5.7)

10
0.28

188.6
43+ 19 (04 to 5.4)

0
0
35.3 (2.0, 626.7)

565.9
1
0.005

Nesrallah et al., CJASN010



Lestrous de bouton
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* Commentidentifiez-vousles patients arisque élevée
A6 E1 AEhehéOshalxhchsvasculaires?




Time to first bacteremia, technique failure or death

—

1.00

CvVvC
Fistula or Graft

0.75
1

0.25
1

Proportion withmg ggmposite endpoint
1

0.

0 500 1000 1500 2000 2500
Days
Number at risk
Fistula or Graft 89 69 47 31 22 0
CVvC 98 45 22 a8 5 0

Hayes, HDI2014



Lestrous de bouton
\
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| Ehehebsalx AcEhs

* Facteursde risqueA 6
vasculaires

* CharlsonComorbidity Index (RRI: 1.24)
* Présencede cathéter (RRI: 3.55)
* Diabete(RRI: 3.22)

Hayes, HDI, 2014
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Hemodialysis International 2015; se:ee_se

The use of vascular access audit and
infections in home hemodialysis

Mathieu ROUSSEAU-CAGNON, Rose FARATRO, Celine D'GAMA, Stella FUNG,
Elizabeth WONG, Christopher T. CHAN
Division of Nephrology, University Health Network, Toronto, Ontario, Canada



AUDIT TOOL: Arteriovenous Fistula / Graft

Use a V/if action performed correctly

Use an if action not routinely performed by patient or not preformed correctly
DATE DATE DATE OATE DATE
CANNULATION —
PATIENT AUDIT

CANMNULATION: ROPE LADDER TECHNIQUE

HAND HYGIENE
WASH HANDS AND ACCESS WITH SOAP AND WATER

SKIM CLEAMNSED WITH ANTISEPTIC

ANTISEPTIC ALLOWED TO DRY

CANMULATION PERFORMED ASEPTICALLY

PATIENT CONMNECTS ASEPTICALLY

CANNULATION: BUTTONHOLE TECHNIQUE

HAMD HYGIENE
WASH HANDS AND ACCESS WITH SOAP AND WATER

SKIM AND BUTTONHOLE SITES CLEANSED WITH
AMNTISEPTIC

SCAB REMOVED WITH STERILE BLUNT TIP NEEDLE OR
STERILE PICK DEVICE

A NEW STERILE NEEDLE OR PICK DEVICE USED TO
REMOWE EACH SCAB

NO EVIDENCE OF BLEEDING POST SCAB REMOWVAL

SCAB REMOWVED COMPLETELY

SKIM AND BUTTONHOLE SITES CLEANSED WITH
ANTISEPTIC A SECOND TIME

ANTISEPTIC ALLOWED TO DRY

CANMNULATION PERFORMED ASEPTICALLY

PATIENT CONMNECTS ASEPTICALLY

DECANNULATIOMN

PERFORM HAMND HYGIEME LISING HAND SANITIZER

ANTISEPTIC OINTMENT / CREAM APPLIED TO SITES

CLEAMN GAUZE / BANDAGE APPLIED TQ SITES

COMMENTS / OBSERVATIONS

SIGNATURE | [ |

Figure 1 Vascular access audit wool for fistulas and grafis.




Variable Error (n=49) No error (n=43) All (N=92) p value*
Renal Replacement Therapy Vintage 12.4 (4 9.1 4. 7.7) 11.7 (2.218.6) 0.118
Home Hemodialysis Vintage 4 Q 3.3 (1.26.8) 0.005#
Age at Start of Home Hemodialysis 40.9 =+ 11.2 43.2 + 13.0 41.9+12.1 0.364
Dialysis session length 8 (7-8) 8 (7-8) 8(7-8) 0.785
Weekly number of dialysis sessions 5 (4-5) 5(5-5) 5 (4.255) 0.479
Vascular access at the end of dialysis training 0.130
AV fistula 26 (53%) 14 (33%0) 40 (43%)
AV graft 5 (10%) 5 (12%) 10 (11%0)
Tunneled catheter 18 (37%) 24 (55%) 42 (46%)
Vascular access at vascular access audit 0.105
AV fistula usingrope laddercannulation 6 (12%0) 11 (25%0) 17 (18%)
AV fistula using buttonholecannulation 25 (51%) 12 (28%) 37 (40%)
AV graft 3 (6%) 2 (5%) 5 (6%)
Tunneled catheter 15 (31%) 18 (42%) 33 (36%)
Requirement of caregiver to dialyze 0.544
Yes 9 (18%) 5 (12%) 14 (15%)
No 40 (82%) 38 (88%) 78 (85%)
Sex 0.486
Male 33 (67%) 25 (58%) 58 (63%0)
Female 16 (33%0) 18 (42%0) 34 (37%)

CcCl 3 (24) 3 (24) 3 (2-4) 0.828
ESRD cause 0.811
Diabetic glomerulopathy 6 (12%) 5 (12%0) 11 (12%)

Hypertensive nephrosclerosis 3 (6%) 1 (2%0) 4 (4%)
Glomerulonephritis 20 (41%) 21 (49%) 41 (45%)
Urologic conditions 7 (14%) 4 (9%0) 11 (12%0)
Other 13(27%) 12 (28%0) 25 (27%)
Age at vascularaccess audit 46.4 + 11.7 46.2 + 12.8 46.3 £ 12.1 0.938
Use of immunosuppressive drugs 0.374
Yes 14 (29%) 17 (40%) 31 (34%0)
No 35 (71%) 26 (60%) 61 (66%)
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Figure 3 Estimated probability of infection in relation to number of errors.
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Lestrous de bouton
"

Le patientrecoit deux semainesde CéfazolinelV
, 0 A O®AAIOT, maslespldiesdemeurent
Malheureusement il refuse de seprésenterasa
consultation en chirurgie vasculaire

Safistule serompt subitement et doit étre ligaturee
en urgence (heureusementil survit)
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* Préambule:

* Commentestce possible de dialysedialyserdeux
personnesen mémetemps avec urseulappareif?
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* Vousvoyezune patiente de 34ansA 6 | O &siatifjlieduite a
une insuffisancerenaleaiguésur chronique en coursde
grossesse

* 110 6 AABECDatiEnt greffée A 6 O1 ca@eikéEduel2ans
auparavant

* Elleavaitauparavantune glomerulonéphrite
mesangiproliférative

* Elleavaitune créatinineautour de 200avant sagrossesse
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* Sacreatinine seriquesériqguea progressivement
augmentéet atteint 600 pmol/l

* Malheureusement sagrossesseO 6 Adampliquée
A 0 @vortement spontané

* Elleest maintenant urémique, hypertendue et doit
debuter la dialyse
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Greenhalf et al., BMJ197A



