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Conflit d’intérêt

•Hemotech

• Fresenius

• Baxter

• Amgen



Présentation

• Quel intérêt pour la faire ? Principe de la Rhéophérèse et de la microcirculation

• Rhéophérèse:  Quel niveau de preuve ?

• La rhéophérèse dans un service de dialyse ? Mise en pratique 

• Le résumé de nos premières séances ?

• Conclusion et perspectives



Principes de la rhéophérèse et de 
la microcirculation

Comment ça peut marcher ?



Les différentes techniques d’aphérèse

Aphérèse 
thérapeutique

cytaphérèse
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Rhéophérèse Immunoadsorption



Que recherche-t-on en 
faisant de l’aphérèse ?

Aphérèse

Effet épurateur

Effet transfusionnel

Effet immunomodulateur

Effets hémorrhéologique



Rhéophérèse: Comment ça marche ?

Citrate ou héparine
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Déterminants de la viscosité sanguine

Fibrinogene

Lipoproteines

Hematocrite

Déformabilité globule rouge

Aggrégation GR

Viscosité sanguine

Viscosité plasmatique

Autres éléments

figurés du sang



Rationnel de la rhéophérèse

La rhéophérèse épure les protéines responsable de la viscosité plasmatique

(α-2 macroglobuline, Cholestérol, et fibrinogène)

PAD = défaut oxygénation des tissus

En l’absence d’action possible sur le diamètre des vaisseaux => agir sur la microcirculation

En microcirculation la resistance à l’écoulement du sang 
est dépendante de la viscosité plasmatique (Fahreuse-lindquist effect) 

Objectif : améliorer la microcirculation et l’oxygénation tissulaire

Amélioration fonction cellule endothéliale





Rhéophérèse:
Niveau de preuve



La rhéophérèse: 
une bibliographie pauvre !!!

1999

2017

53 articles

•Dégénérescence maculaire liée à l’âge:   18

• Surdité brutale: 7

• Maladie artérielle périphérique: 4

•Calciphylaxie: 1

• Accident neurologique: 2

• MAT post GVH: 1

• Slérodermie: 1

• Revues générales: 19



Niveau de preuve de la rhéophérèse: 
recommandations ASFA 2016

Catégorie Indication

I Aphérèse recommandée en première ligne

II Aphérèse recommandée en seconde ligne

III Intérêt de l’aphérèse non établi. A discuter.

IV Pas d’éfficacité de l’aphérèse

Indications des aphérèses thérapeutiques – ASFA 2016

Niveau 1 recommandation forte   Niveau 2 recommandation faible
A : Niveau de preuve élevé (Etudes randomisées)
B: Niveau de preuve modéré (Etudes cas-contrôle)
C: Niveau de preuve faible (Cas clinique) 

Niveau de recommandations selon Guyatt et al.



Niveau de preuve de la rhéophérèse: 
recommandations ASFA 2016

Une rhéophérèse est une LDL aphérèse qui s’ignore ?



LDL aphérèse et 
maladie artérielle périphérique  

* Etude prospective monocentrique japonaise
• 11 patients en hémodialyse chronique atteints MAP stade II-IV Lerich
• Protocole: -> LDL aphérèse technique d’adsorption Liposorber LP15 (Kaneka)

-> 4 séances/ 2 semaines puis 6 séances / 6 semaine soit 10 au total
-> 3-4 litres de plasma traités durant la séance

Morimoto et al , A J Nephrol 2007
35 25 25 27 15 18



HemaT. medical

La Rhéophérèse est une 
LDL aphérèse qui s’ignore ?





Amélioration des 
douleurs +++



Calciphylaxie et rhéophérèse

• Femme 71 ans, hémodialyse chronique sur néphropathie diabétique
• choc septique sur lésion cutanée calciphylaxie prouvée
• Soins locaux et thiosulfate de sodium Caisson hyperbare non fait car claustrophobe
• Séance de rhéophérèse x 3/semaine, au total 24 séances (5 L de plasma traité) 
• 10 semaines de traitements par Rhéophérèse ,  cicatrisation complète 6 semaines après

Therapeutic apheresis 2018



Pourquoi faire de la rhéophérèse chez 
les patients en hémodialyse ?



800 000 patients

en France

(incidence 1%)

L’AOMI est fréquente 
mais sous-diagnostiquée

1/3 claudicants qui consultent

1/3 atteints mais 

non symptomatiques

1/3 claudicants 

mais qui ne consultent pas

Letouzey JP et al. Cardiologie 2000 ; 1996



14280 patients de 50 ans, suivi 13 ans,  soit 186 616 patients année.
1016 (7,1%) ont une atteinte artérielle périphérique. 242 (1,7%) avec une intervention chirurgicale

L’insuffisance rénale est associée à la survenue d’atteinte artérielle périphérique

Incidence Maladie artérielle périphérique en dialyse 10-30 %



Pour ne plus voir ça !!!

Combat du néphrologue au quotidien
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Couplage dialyse - Rhéophérèse

AP Hôpitaux Marseille



Dialyse couplée à la Rhéophérèse:
la prescription

RHEOPHERESE (2h-3h)

2 à 3,5 L de plasma ( 1 à 1,5 VP)

Débit sang : 100 à 200ml/mn

ACD-A : 1/60 puis baisse à 1/80

Substitution : 20g à 50 g d’albumine

HEMODIALYSE (4h)

HDF post ou HD

Débit sang : 250 à 300ml/mn

Héparine : Lovenox ou HNF

Bien comptabiliser l’UF totale

Problèmes rencontrés: 
• Problème pour augmenter le débit pompe à sang hémodialyse
• Bien comptabiliser l’injection de citrate dans la perte de poids totale
• Très peu de coagulation du circuit



Partenariat des services 
dialyse / pôle vasculaire

Faire les bons soins vasculaires:

• Mise en décharge
• Soins locaux adaptés
•Evaluation intérêt revascularisation
• Greffe de peau pastille
• Prévention
•Antalgie

Faire une « bonne dialyse »:

• Poids sec « humide »
• Eviter le rétrocontrôle d’UF
• Saignée si Hb > 13 g/dl
• Prévenir les hypotensions perdialytiques
• Surveillance du pied par le néphrologue

http://www.google.fr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwj66Nnf8tjWAhWIaFAKHSNqBEYQjRwIBw&url=http://www.hpsj.fr/&psig=AOvVaw1OgDnPfgU9SRUHtTBtoXif&ust=1507272761286270
https://www.google.fr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjmh5y089jWAhUIPVAKHctsA8gQjRwIBw&url=https://www.glassdoor.fr/salaire/AURA-Paris-Salaires-E1126723.htm&psig=AOvVaw2EZ4Q-hoEYB65LLNVcrOU7&ust=1507272939107981


La formation: 
« les clefs du succès »

Formation

Formateur IDE formées

IDE référentes

Petit groupe d’IDE motivées

Au début: formateur laboratoire

Autonomie + formation de rappel

La mise en pratique doit se faire 
tout de suite après la période de 
formation

Médecins: rassurer - encourager



Quels patients inclure ?

* Patients en hémodialyse 
chronique depuis plus de 3 mois
* AOMI stade III/IV de la 
classification de Leriche
* Optimisation du traitement 
médical (au moins un antiagrégant 
plaquettaire, statine)

* Infection du membre non 
contrôlée par antibiothérapie
* Infection systémique en cours de 
traitement
* Trouble de l’hémostase majeur 
avec saignement récent
* Cirrhose avec trouble de la crase 
sanguine

évaluation à l’inclusion par un médecin vasculaire en HDJ

INCLUSION EXCLUSION



Paramètres de mesure

CLINIQUE

* Évolution des lésions cutanées 
lors du pansement fait en dialyse 
avec photo /semaine.
* Evolution locale si greffe cutanée
*Évaluation du périmètre de 
marche / mois selon la classification 
de Leriche et Fontaine si possible
* Évaluation de la douleur 
/semaine : EVA et nombre de 
traitement antalgique
* Mesure de la TcpO2 avant et après 
séance/semaine
* POG, IPS, capillaroscopie et echo-
doppler artérielle membre inférieur 
début et fin de cycle.
* Bilan nutritionnel début et fin de 
cycle

BIOLOGIQUE

TO et avant chaque cycle : Fibrinogène, 
acide urique, bilan lipidique (triglycéride, 
cholestérol total, LDL et HDL, Lpa), dosage 
pondéral des immunoglobulines, 
albuminémie, alpha2 macroglobuline, 
sérothèque, HbA1c et fructosamine si 
diabète, préalbumine
TO puis tous les mois : NFS,  iono urée 
créatinine avant, bilan martial, BNP, CRP
TO puis tous les 15 jours : NFS fibrinogène



Objectifs du traitement

Primaire : 
• cicatrisation complète de la lésion évaluée par un médecin vasculaire
• Diminution de la douleur et du nombre de traitement antalgique

Secondaire :
• Faisabilité du couplage rhéophérèse /hémodialyse
• Amélioration des paramètres vasculaires (TcpO2, POG, IPS)
• Evaluation du périmètre de marche



Protocole d’utilisation dans le service

Critères d’inclusion posés par la médecine vasculaire en HDJ

1er cycle de 8 semaines
2 séances /semaine pendant 4 semaines

Puis 1 séance /semaine pendant 4 semaines

1ère évaluation médecine vasculaire

2ème cycle
1 séance /semaine pendant 4 semaines

Amélioration complète

Arrêt
Rhéophérèse2ème évaluation médecine vasculaire

3ème cycle
1 séance /semaine pendant 4 semaines

Amélioration complète
Aucune Amélioration

Evaluation finale médecine vasculaire



Le coût

Cout Kit Hematech 700 euros
1 flacon albumine 5% 50 euros
Cout IDE: 300 euros
Cout Médecin: 50 euros
Cout fonctionnement/amortissement structure: variable



Résumé de notre utilisation de la 
rhéophérèse à l’AURA ?



Patient Indication Nb de 
séances

Action sur la 
douleur

Amélioration 
clinique

Amputation

Mr D. AOMI stade IV 45 (en 3 
fois) sur 
15 mois

oui oui non

Mr R. AOMI stade IV 
après 
amputation

15 oui oui oui

Mme L AOMI stade IV 8 oui oui non

Mme C Calciphylaxie 17 oui oui non

Mr D AOMI stade IV 10 oui oui non



Conclusion

La rhéophérèse:

Faut-il en faire dans les 
maladies artérielles 

périphériques / 
calciphylaxie ?

Non
d’un point de vue théorique

Pas de preuve suffisante dans la 
littérature

mais 4 articles positifs et LDL aphérèse

Oui
d’un point de vue pratique

Que faire devant un patient qui 
s’aggrave ?  cas par cas 

Avis médecine ou chir vasculaire

Besoin de preuves et recommandations



CONCLUSION
retour d’expérience

• Mise en place facile dans les services de dialyse: formation - intérêt

• Facilité de la mise en place du couplage hémodialyse / rhéophérèse

• Partenariat avec pôle vasculaire de proximité: diagnostic – traitement – suivi

• Poser la bonne indication pour le bon patient

• Echec de l’utilisation de la mesure de la TcPO2 en dialyse

• Avoir un protocole bien établi et le suivre

• Economiquement viable: équilibre budgétaire

• Proposer dans d’autres situations ? Patients non dialysés / DMLA



Perspectives:
Faire des études !!!

Oui mais comment ?

Comment amener les 
preuves ?

Etude physiologique sur les effets 
de la Rhéophérèse:

- Effet sur la cellule endothéliale
- Effet épurateur (cytokines, Lpa..)

Etude multicentrique 
randomisée:

- Quels critères d’inclusion ?
- Quels paramètres d’évaluation ?

Registre rhéophérèse
PHRC Marseille 


