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I. Introduction  

Lôobjectif de lô®puration extra-r®nale est dôextraire toutes les toxines ur®miques, dans 

un temps réduit, tout en respectant la tolé rance clinique, mais aussi biologique 

(hémo-biocompatibilité).  

Depuis les années 1960, de nombreux progrès technologiques (contrôle de 

lôultrafiltration, tampon au bicarbonate du dialysat, membranes de haute 

performance et biocompatibles) ont permis la ré duction du temps de dialyse, tout en 

am®liorant la qualit® de lô®puration. 

Les échanges dialytiques reposent toujours sur une combinaison de principes 

dôextraction par, soit diffusion (petites mol®cules), soit convection (moyennes 

molécules et eau) soit recrutement compartimental, intracellulaire (temps 

dépendant).  

Toute hémodialyse avec perte de poids (même sans perte de poids en cas 

dôutilisation de membrane de haute perm®abilit®, par r®trofiltration, magnifi®e en 

unipuncture et en cas dôutilisation de filtres peu compliants et petits), est en fait une 

hémodiafiltration, une hémodialyse avec hémofiltration transmembranaire  : HDF 

interne. Il faut attendre 1976 pour que Leber et Wiezemann décrivent et 

individualisent lôHDF chez lôadulte. Nous utilisons lôHDF comme technique de dialyse 

chronique chez lôenfant depuis 1982. 

Le but de lôHDF avait pour objectifs :  

 Dôune part, dôassurer une d®toxification ur®mique compl¯te, voisine du filtre 

glomérulaire, des petites et moyennes molécules par diffusion (HD) et convection 

(HF) simultanée (arguments scientifiques) 

 Dôautre part, de r®duire le temps de s®ance par lôutilisation optimale de 

membranes de haute perméabilité et biocompatibles (arguments biologiques).  
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 Enfin, et malgré cette épuration rapide et complète de préserver la tolérance 

dialytique (stabilité cardiovasculaire) et de réduire la morbidité (dialyse adéquate 

de qualité, biocompatibilité du matériel et du dialysat) (arguments cliniques).  

 

LôHDF avec lôutilisation de bain de dialyse au bicarbonate et de membranes de haute 

performance biocompatibles nôa quôun ®cueil : son prix. Celui-ci est actuellement 

partiellement ma´tris® par la possibilit® de fabrication on line, ¨ partir dôun dialysat 

ultrapur, du liquide de réinjection (substitution).  

 

LôHDF on line est la technique ¨ mettre en îuvre, non pas pour r®duire le temps de 

séance, mais pour obtenir une dialyse adéquate bien tolérée, surtout dans les 

situations à risque (enfant, vieillard)  : stabilité cardiovasculaire, tolérance osmotique 

et technique dialyt ique ultrapure.  

 

II Principe de lôh®modiafiltration (ou de la th®orie ¨ la pratique) : 

1.  Lôh®modialyse (HD) : est définie comme une épuration par diffusion des 

toxines urémiques, sang-dialysat, séparé par une membrane de dialyse. Cette 

épuration dépend de :  

- la surface membranaire, 

- du coefficient de transfert de masse (PM, charge), 

- du gradient de concentration,  

- du débit sanguin, 

En clairance HD = d®bit sanguin x coefficient dôextraction ; la clairance en HD est au 

maximum égale au débit sanguin.  

                   (CE  - CS) 

                     CE 

En HD, lôultrafiltration entra´ne un flux hydrique et des toxines ur®miques (moyennes 

molécules)  par convection sans substitution : perte de poids.  

 

2.  Lôh®mofiltration (pré ou post dilution) est régie préférent iellement par la 

convection. Elle est dépendante :  

- d®bit dôultrafiltration (fonction du d®bit sanguin), QUF 

ClHD = Q sg x 
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- perméabilité hydraulique ml/mmHg/ heure, C UF 

- pression transmembranaire PTM, 

- surface efficace. 

QUF = PTM x CUF :  

 QUF = 1/3 Q B  (en postdilution), l imitation par lôh®moconcentration (coagulation,      

traumatisme cellulaire) 

 QUF > 1/3 Q B (= Q B) (ou prédilution)  

Coefficient de tamisage = perméabilité moléculaire (PM, charge) : CT 

               2 CUF 

            CE + CS 

Clairance en hémofiltation :  

postdilution   : CLHF = QUF x CT  

prédilution  :                    Qsg x Qréinjection         

                                           Qsg ï Qréinjection       

 

La clairance en HF est directement proportionnelle au d®bit dôUF, donc en 

postdilution la clairance est inférieure ou égale au 1/3 du débit sanguin, en fait côest 

le débit plasmatique (QB x1-Hematocrite) qui est à considérer plutot que le débit 

sanguin. 

 

3.  Lôh®modiafiltration est une combinaison de lôh®modialyse et de lôh®mofiltration 

réalisée simultan®ment : une minute dôHDF correspond ¨ 2 minutes dô®puration, 

lôune HD (ur®e), lôautre dôHF (moyennes mol®cules + UF). Dôun point de vue 

pratique, lôHDF est une h®modialyse avec une membrane de haute perm®abilit® 

hydraulique. Lôexploitation de la membrane est faite sous forme dôune 

ultrafiltration plus ®lev®e que ne le n®cessite la perte de poids dôo½ le besoin 

dôune membrane de dialyse type h®mofiltration, mais aussi de liquide de 

réinjection : coût .  

 

Lô®puration en HDF est fonction :  

 La perméabilité moléculaire  

- diffusive (petites molécules),  

CT =  

CLHF = CT 
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- convective (moyennes molécules) CT 

 De la perméabilité hydraulique, 

 De la surface efficace, 

 Du débit sanguin.  

ClHDF                                  CT       ClHF (Granger) 

                                        Qsg 

 

En substituant QUF x CT par ClHF et Qsg par Clmax on obtient :  

 

ClHDF                         (ClHD x ClHF) 

                                      Clmax 

formule permettant ais®ment de comprendre que lôapport de lôHDF pour ®purer une 

molécule nôest r®el que si lô®puration nôest pas d®j¨ maximale dans une technique 

soit HD, soit HF  pour une mol®cule donn®e, côest-à-dire égale au débit sanguin.  

ClHDF = ClHD + 0,46 Q F (Jaffrin) (0,46 in vitro  ; 0,2 à 0,3 in vivo).  

 

LôHDF combine lôefficacit® dialytique de lôHD et de lôHF. Elle permet un HF avec des 

débits de fistules faibles . Elle sôapproche de lô®puration glom®rulaire par double 

détoxification diffusive et convective.  

 

LôHDF, tout comme lôHF est habituellement r®alis®e sur un mode de postdilution, 

rarement en pr®dilution sauf en cas dôh®matocrite ®lev®. La pr®dilution exclusive ne 

permet pas de majorer lô®puration sauf pour des volumes voisins ou sup®rieurs au 

d®bit sanguin. Lôassociation pr®-postdilution semble être une méthode prometteuse  ;  

en cas de postdilution ®gale au 1/3 du d®bit sanguin, la clairance de lôur®e peut °tre 

augment®e dôun coefficient 1,5 ¨ 2, en ajoutant un d®bit de pr®dilution de 30 ¨ 60 % 

du débit. 

En pratique, ces manipulations dôefficiences dialytiques sont plus pratiquées en HF 

(mauvaise ®puration de lôur®e) quôen HDF ; elles ne permettent une meilleure 

efficacit® que lôorsque lô®puration est faible.  

Il convient par ailleurs de tenir compte de lôHDF interne, intramembranaire par 

rétrofiltration.  

= ClHD (1 ï QUF x +  

= ClHD + ClHF ï 

) 
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En fait, des  risques nouveaux sont liés aux nouvelles et hautes performances : 

- transfert de masse accru (rebond, P, glycémie), 

- déperdition peptidique, 

- microbiologique, stérilité/apyrogénicité,  

- toxicologie : contaminant dialysat.  

 

Conclusion : HDF = HD + HF, une minute dôHDF est égale à deux minutes 

dô®puration.  

 

III M®thodes dôHDF 

1.  HDF avec système de balance asservie automatique  

- Soluté de réinjection (lactate, bicarbonate, glucose ), 

- Pompe de réinjection, 

- Balance, 

- Réchauffeur. 

 précision de la perte de poids grâce au système de contr¹le dôUF et de bilan par 

pesée des pertes (UF) et des entrées (réinjection).  

 coût et maintenance des solutés.  

 

2.  HD avec membrane high flux  : HDF interne, rétrofiltration (efficacité, 

risques)  

 

3.  HDF avec production on line du liquide de réinjecti on ¨ partir dôun 

dialysat ultrapur  

Dialysat ultrapur obtenu à partir du dialysat standard (eau déminéralisée, osmosée, 

filtré, puis double filtration avec filtre (microbien) 0,22µ terminal.  

 

Le coût du soluté de réinjection est limité au coût de fabricatio n : qualit® de lôeau, 

filtration, contrôles de qualité. Le liquide de réinjection doit être ultrapur  : stérile, 

apyrogène et non contaminé minéralogiquement. 
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Cette technique permet lôutilisation du tampon bicarbonate ¨ la fois pour lôHD et lôHF. 

Le volume de r®injection nôest plus limit® par son co¾t. Lôimportance des flux 

nécessite une appréciation des bilans : calcique, charge bicarbonate, perte ou charge 

de glucoseé 

 

4.  Biofiltration  :  

Côest une HDF avec faible volume de liquide de r®injection. En fait, elle doit sa 

spécificité et son intérêt dans sa configuration de dialysat sans tampon ni acétate ni 

bicarbonate, le tampon (bicarbonate) ®tant r®inject® (postdilution) ¨ partir dôun 

solut® isotonique. Ainsi, un profil dôalcalinisation est possible (®puration 

compartimentale des phosphates). 

 

Conclusion : 

LôHDF on line est la technique la plus aboutie, avec dialysat pur et liquide de 

réinjection ultrapur. La postdilution est la technique la plus simplement efficace.  

 

IV Prescription de lôHDF  

1.  LôHDF n®cessite le choix  : 

- Du dialysat, 

- Du liquide de réinjection, 

- De la membrane de dialyse. 

a)  Dialysat  : 

Le dialysat doit être ultrapur (composition chimique, bactériologique et endotoxine), 

vu les risques de rétrofiltration. Le tampon le plus souvent utilisé est le bicar bonate. 

Il convient dô®viter lôexc¯s de transfert du tampon : soit bicarbonate  alcalose 

(précipitation phosphocalcique), soit acétate  acidose et perte de CO2, source 

dôhypox®mie.  

Comme pour lôHD, lôHDF doit tenir compte des concentrations ioniques (Na, Ca), et 

du glucose en fonction des bilans souhaités. En pratique dans le dialysat, la 

concentration de sodium est entre 140 et 144 mmmol et celle du calcium à 1,50 

mmol/l, mais ces concentrations peuvent (doivent) être adaptées aux apports 
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(alimentaires/médicaux, carbonate de calcium), surtout en HDF on line avec hauts 

débits. 

  

      b) Liquide de réinjection  : 

- à partir de sachets ou par production on line (composition  ; pureté). Une 

cha´ne de st®rilit® est la condition indispensable dôun solut® de r®injection 

de qualité, 

- le contrôle de la température est indispensable 

c) Membrane de dialyse  : 

- haute perméabilité hydraulique, 

- haute perméabilité moléculaire, (petites et moyennes molécules), 

- biocompatible, 

- rétrofiltration fonction de la qualité de la membrane,  de la fabrication et de 

lôUF prescrite (compliance). 

 

2.  L óHDF n®cessite le choix du d®bit dôultrafiltration et de la modalit® de r®injection 

(post ou prédilution)  :  

La réinjection est préférentiellement effectuée en postdilution. Le mode prédilution 

est int®ressant en cas dôh®matocrite ®lev®, mais n®cessitedes d®bits plus ®lev®s pour 

obtenir une efficacité dialytique égale à la postdilution. La répartition pré/postdilution 

semble optimale, mais le ratio reste à déterminer en fonction des membranes et des 

toxines.  

 

3.  LôHDF n®cessite le choix de la perte de poids horaire : durée des 

séances  

La tolérance à la perte de poids horaire est le principal facteur déterminant la durée 

dôune s®ance. En HDF, bicarbonate, NaD  à 140 mmol, température du dialysat < 

37°C, voire mod®lisation de lôUF, du NaD et de la TD, la tolérance cardiovasculaire  

permet une perte de poids élevée. Cela ne justifie pas le raccourcissement abusif des 

s®ances de dialyse, le temps ®tant le principal facteur de lô®puration extravasculaire, 

compartimentale.  
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4.  LôHDF n®cessite le calcul adapt® de la dose de dialyse. 

La haute efficience dialytique (urée) exacerbe le phénomène de rebond 

postdialytique dôo½ la n®cessit® dôutiliser soit :  

- un modèle monocompartimental avec pour valeur de Rfurée lôint®gration du 

rebond postdialytique (-30 +30 min  ; stop flow dialysate),  

- un modèle bicompartimental (coefficient de transfert de masse 

extra/intracellulaire).  

 

LôHDF permet dôobtenir des doses de dialyse ®lev®es, m°me avec un temps de 

séance réduit. En fait, bien que le KT/V puisse être adapté, T reste le facteur 

pronostique majeur ¨ long terme, car la dialyse ne peut se r®sumer ¨ lô®puration 

même « parfaite è de lôur®e. Toutes les ®tudes sont concordantes sur la n®cessit® de 

ne pas fonder uniquement la foncti on de dialyse adéquate sur un coefficient 

urémique KT/Vurée. 

 

V. Effets cliniques et biologiques de lôHDF :  

De par la combinaison HD et HF, de par lôutilisation de membranes biocompatibles, 

de par lôutilisation de tampons bicarbonates et dialysat ultrapur, de part lôutilisation 

de ma´triseurs dôUF, lôHDF assure le meilleur compromis efficacit®-tol®rance dôune 

clairance élevée vis-à-vis de : 

- lô®puration : tolérance osmotique, 

- la filtration  : tolérance cardiovasculaire, malgré une perte de poids horaire 

importante,  

- la dialyse : biocompatibilité (dialysé filtré, liquide de réinjection ultrapur).  

En fait, il convient dô°tre prudent dans lôinterpr®tation des ®tudes comparatives 

publiées car elles devraient reposer sur des groupes homogènes comparables et un 

nombre suffisant de patients avec une randomisation pour tous les paramètres sauf 

un : ainsi, une HD avec Cuprophan ne devrait pas être comparée à une HF avec 

Polyamide ou à une HDF avec Polysulfone ou à une dialyse au bicarbonate ou à un 

Na élevé ou à un dialysat ultrapuré.Ainsi, lôHDF am®liorerait la prise en charge de 

lôan®mie, r®duirait lôamyloseé 
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1.  La meilleure tolérance cardiovasculaire reconnue ¨ lôHF est retrouv®e en 

HDF  

 Perte de poids horaire élevée :  

14 0,5 ml/min (10 à 20)  

0,6-1,2 kg/h pour lôadulte, 

1,6 0,5 % poids corporel/h (chez lôenfant) 

 Malaise, hypotension artérielle, crampes, angor, vomissements : très rares. 

 

Cette tol®rance cardiovasculaire est dôautant meilleure quôune HDF avec Bicarbonate 

et Na élevé est utilisée (+ dialysat ultrapur).  

 

Lôexplication principale repose sur la meilleure stabilit® de lôosmolalit® plasmatique 

(refilling rate) grâce au volume substitué. Le modelling de la température devrait à 

c¹t® de celui de lôUF et du NaD, améliorer la tolérance (prise en considération).  

 

2.  La tolérance osmotique  : 

Est accrue en HDF, comme en t®moigne indirectement lôabsence de recrudescence 

de somnolence, c®phal®es, convulsions malgr® un KT/V ®lev®, dôo½ un K/V ®lev® ou 

une Cl/kg élevée. 

Comparativement :  

K/Vurée AHD  <  0,06   adulte 

  BHD  < 0,009   

  HDFB < 0,012 

Clurée  AHD  < 3 ml/m/kg  enfant 

  HDF  < 8 ml/m/kg  

 

N®anmoins, lôexploitation de cette tol®rance ¨ lô®puration rapide ne doit pas faire 

conclure au bien fondé de la réduction trop importante du temps de dialyse.  

 

3.  La biocompatibilité  

Est accrue en HDF pour de nombreuses raisons :  

 Qualité du dialysat : composition et pureté,  
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 Qualité des membranes : 

- biocompatibles, 

- extraction 2 microglobuline.  

 

4.  En fait, les risques sont ®galement accrus en HDF, du fait de lôutilisation de :  

 membranes de haute perméabilité : rétrofiltration et transferts accrus,  

 membranes de grande surface : interface sang-membrane (biocompatibilité, 

déperdition protidique),  

 HDF on line (pureté ?) : risques toxicoloqiques et microbiologiques. 

 

5.  LôHDF peut sôav®rer utile en situation dôinsuffisance r®nale aigu± 

nécessitant une détoxification optimale avec une stabilité cardiovasculaire. 

Lôutilisation de lôHDF avec membranes en Polysulfone serait un facteur de 

meilleure reprise de diurèse. Cette technique est par ailleurs la plus performante 

pour lô®puration de toxiques tels que la Th®ophylline ou le M®thotrexate. 

 

Conclusions  :  

 LôHDF est sans nul doute la technique permettant actuellement lô®puration 

dialytique la plus proche dôune filtration glom®rulaire. 

 Son efficacité dialytique sup®rieure ¨ lôHD ou ¨ lôHF seules nôentra´ne pour le 

patient aucune prolongation de séance, bien au contraire. 

 La stabilit® cardiovasculaire de lôHDF est comparable ¨ celle de lôHF, de plus lôHDF 

peut être réalisée en cas de faible débit de fistule.  

 Le co¾t de lôHDF, le surco¾t est li® au solut®s de r®injection et aux membranes de 

haute perméabilité. En fait, la technique on line maîtrise le coût du soluté de 

réinjection.  

 En pratique, lôHDF est la prolongation de toute dialyse avec perte de poids. Elle 

est donc peu révolutionnaire  et pourtant elle a nécessité la mise au point :  

- de générateurs performants : contr¹le dôUF, balances asservies, contr¹leurs 

de température, 

- de membranes de haute perméabilité, avec une meilleure connaissance de 

leur efficacité et de leurs risques, (hémodiafiltration interne).  
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- dôeau pour dialyse, de dialysat ultrapur avec un renouveau des techniques de 

purification/désinfection et des techniques de contrôle (endotoxines).  

 

LôHDF nôest quôune h®modialyse, mais elle res te révolutionnaire  par ses 

nombreuses implications cliniques, biologiques, technologiques et scientifiques : pour 

faire de la bonne convection, il faut de bonnes convictions. 
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