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LA QUALITE DE LA DIALYSE :
PRESCRIPTION ET DOSE DE DIALYSE
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INTRODUCTION

Un patient en insuffisance rénale chro-
nique n'a pas seulement besoin d’étre dia-
lysé mais il est essentiel qu’une certaine
prescription pour son traitement, une cer-
taine dose de dialyse, lui soient attribuées.
Pour cela, on fait souvent référence 2 la
dialyse « adéquate » qui correspond 2 la
dose de dialyse suffisante pour prévenir la
progression de ['urémie.

Par comparaison, la dialyse « optimale »
signifie ce qu’il y a de mieus, de plus fa-
vorable. En conséquence, une dialyse op-
timale indique que, méme lorsqu'une
dose de dialyse supérieure est adminis-
trée, aucune amélioration de plus n’est
observée. Notre principal objectif devrait
donc étre la réalisation d’une dialyse adé-
quate pour tous les patients en s’effor-
cant, si possible, d’approcher de la dialyse
optimale.

LA DIALYSE ADEQUATE

Pour obtenir une dialyse de haute qualité,
il est nécessaire de considérer I'élimina-
tion adéquate des solutés urémiques ainsi
que des liquides en exces. Cela doit étre
réalisé de maniere 2 ce que le patient se
sente bien tout au long de la séance de
dialyse et apres.

1 - Elimination

des solutés
L’élimination des solutés pendant la
séance de dialyse doit inclure I'épuration
de toutes les substances qui, présentes
dans I'organisme 2 une concentration éle-
vée, entrainent une toxicité urémique.
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Figure 1. — Le concept de la dialyse de qualité
se résume en trois colonnes : élimination
adéquate des soluiés, élimination adéquate
des liguides en excés et confort du patient.

Quelles sont ces toxines urémiques ? Cette
question reste toujours d’actualité car

l'"industrie

nous n’en connaissons que quelques-
unes.

L'urée et la créatinine sont souvent les
premiéres molécules qui viennent 2 I'es-
prit lorsqu’on patle d’élimination de pro-
duits de dégradation. Alors que la créati-
nine est, la plupart du temps, utilisée pour
suivre la progression de I'urémie, I'urée,
elle, est employée pour évaluer 'effica-
cité de la dialyse. Bien que l'urée ne soit
pas considérée comme une toxine uré-
mique établie, elle est utilisée habituelle-
ment comme marqueur des autres sub-
stances urémiques. L'urée est une petite
molécule issue du métabolisme des pro-
téines qui se dissout aisément dans I'eau
et se déplace librement entre les compar-
timents intra et extra-cellulaires du corps
humain. Sa concentration sanguine peut
étre facilement mesurée et de ce fait, son
élimination pendant la dialyse aisément
suivie.

1l existe différents moyens pour confir-
mer I'élimination inadéquate des petits
solutés. La mortalité ajustée en fonction
de facteurs tels que I'4ge, le sexe, la mor-
bidité, est augmentée (1, 2). L'évaluation
de la qualité de vie du patient ou de la
morbidité, mesurée par exemple par le
nombre d’hospitalisations, peut donner
des informations précieuses sur I'issue du

Les toxines urémiques

Etablies Suspectées
@ eau @® urée ® oxyacides aromatiques
@ sodium @ créatinine #® pseudouridine
@ potassium @® acide urique ® acide oxalique
® ions hydrogénes ® méthylguanidine @ magnésium
@ phosphate @ acide guanidino- @ arsenic
inorganique succinique @ myoinositol
® hormone © autres guanidines  ® molécules moyennes
parathyroidienne @ acides aminés @ glucagon
® rénine ® amines ® hormone de croissance
® phénols ® hormone natriurétique
@ indols

~ FYigure 2. — Liste des toxines urémiques établies et suspectées, présentée par . Bergstrom en 1975,
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traitement. Létat nutritionnel du patient
est également un bon indicateur d’une
dialyse adéquate. En effet, les patients
sous-dialysés perdent fréquemment I'ap-
pétit. Leur apport en protéines et en éner-
gie a tendance 2 diminuer, ce qui affecte
les fonctions de I'organisme et conduit 2
une morbidité plus élevée (3). Les faibles
taux d’urée qui en résultent peuvent étre
mal interprétés et percus comme l'indi-
cation d’une dialyse efficace. Or, si la dose
de dialyse est encore diminuée, il s’ensuit
un traitement encore plus inadéquat et un
cercle vicieux va alors s'instituer.

Le phosphate inorganique est un autre so-
luté important chez le patient dialysé. Un
des grands problémes de la dialyse ac-
tuelle, est de savoir gérer la surcharge en
phosphate dont souffrent la plupart des
sujets en dialyse.

La perturbation de la balance du phos-
phate est un facteur contribuant au déve-
loppement de désordres osseux tels que
I'ostéoporose et I'ostéomalacie. 1l existe,
de nos jours, différents moyens de contro-
ler les taux de phosphate chez un patient :
un régime alimentaire strict, la prise de
chélateurs du phosphate, I'administration
de vitamine D active et I'élimination par la
dialyse. La stratégie habituelle consiste 4
combiner ces différentes mesures pour
avoir un controle suffisant des taux de
phosphate. A noter que les propriétés de
la membrane sont de ce fait fondamen-
tales pour une épuration efficace du phos-
phate.

1l existe également des solutés de taille
plus importante liés 2 la toxicité, 4 plus ou
moins long terme, de 'urémie. Ainsi, la
B2-microglobuline ($2m) est une pro-
téine de poids moléculaire d’environ
1 200 daltons, produite de facon continue
par, notamment, les lymphocytes, les gra-
nulocytes et les cellules endothéliales.
Cette molécule s’accumule dans I'orga-
nisme au fur et 2 mesure de la perte de la
fonction excrétrice des reins. Si elle n’est
pas suffisamment épurée lors du traite-
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ment de dialyse, la f2m peut constituer
des dépdts amyloides an niveau des tissus
et enirainer I'apparition de 'amylose (4).

La destruction des articulations, des dou-
leurs intenses au niveau des épaules, des
hanches et des poignets, le syndrome du
canal carpien sont associés 2 la dialyse 4
long terme avec des membranes n’élimi-
nant pas la f2m (5).

dépdts de Bom

amylose

Figure 3. — L'amyplose liée d ln dialyse
est une complication a long terme
caractérisée par Vaccumulation de 2m
et la formation de dépots amyloides.

2 - Uélimination
des liquides
en exces

Enlever un exces de liquide chez un pa-
tient n’est pas réellement un probleme en
tant que tel mais toute la difficulté consiste
a savoir quelle est la quantité réelle de li-
quide 2 retirer et comment le faire de ma-
nidre 2 ce que le patient se sente bien pen-
dant le traitement.

Pour enlever la quantité adéquate de li-
quide, il faut connaitre le poids sec idéal
du patient. Lobjectif que 'on essaie d’at-
teindre en fin de séance est ce poids sec
qui peut étre défini comme le poids du pa-
tient si sa fonction rénale était normale. Si
le poids sec est estimé de maniere incor-
recte, on risque de faire perdre au patient
trop ou trop peu de liquide au cours du
traitement. Si le poids sec est par exemple
sous-estimé et que trop de liquide est en-
levé, un phénomene d’hypotension va se
produire avec éventuellement des nausées
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et des vomissements. Si, au contraire, le
poids sec est surestimé et que trop peu de
liquide est retiré, le patient va progressi-
vement étre en surcharge pondérale en
fin de séance avec comme résultat une
tension artérielle élevée et un systéme car-
dio-vasculaire mis 2 1'épreuve.

1l existe plusieurs méthodes pour déter-
miner le poids sec idéal. Uexpérience cli-
nique est la méthode la plus souvent uti-
lisée avec le suivi de la tension artérielle,
I'apparence de la peau, I'analyse des pa-
rametres sanguins. Cependant, la pré-
sence de médicaments hypotenseurs peut
brouiller les cartes. Dans certains centres,
de nouvelles méthodes sont utilisées telles
que la bioimpédance (6) ou le controle
du volume sanguin en continu (7).

En connaissant précisément le poids sec
du patient, il est alors possible de déter-
miner la quantité de liquide 2 faire perdre
lors du traitement de dialyse. Elle corres-
pond au volume d’ultrafiltration requis
pendant le traitement, en n’oubliant pas
d’inclure la quantité de liquide adminis-
trée pendant la séance. La durée du trai-
tement une fois définie, on peut calculer
le débit d’ultrafiltration nécessaire, para-
meétre clinique essentiel.

Aun débit d'ultrafiltration élevé, le risque
d’apparition d’épisodes d’hypotension
pendant la séance est plus important et
cela de maniére significative. La limite
pour laquelle le risque s’éleve pour deve-
nir dramatique dépend de chaque indi-
vidu. Néanmoins, la reégle habituelle
consiste a dire qu'un débit d'ultrafiltration
supérieur a 1 litre/heure doit étre évité.

La durée de la séance est également un
parametre important. Un temps de dia-
lyse court est souvent associé a un débit
d’ultrafiltration élevé. Lorsque des épi-
sodes d’hypotension surviennent, l'ultra-
filtration est souvent interrompue plus tot
que prévu, entrainant un volume d’ultra-
filtration total trop faible. Le patient est
donc encore en surcharge pondérale
lorsque le traitement s’acheve. La tension




artérielle n’est alors pas normalisée et le
systéme cardio-vasculaire fort sollicité.
Bien que les médicaments hypotenseurs
permettent d’améliorer la situation, de
telles actions doivent pour des raisons di-
verses 8ire, autant que possible, évitées.

D

105 jours, il existe différents points de
oncernant le temps de dialyse. Une
yse courte avec des séances de deux 2
trois heures est toujours préconisée dans
certains centres. Néanmoins, en Europe,
la durée standard est de quatre heures
environ et la tendance actuelle est méme
d’augmenter encore une peu le temps de
dialyse. Certaines équipes traitent méme
leurs patients avec des séances allant jus-
qu’a huit heures, avec d’excellents résul-
tats (8). Les liens entre la durée du temps
de dialyse et J'utilisation de médicaments
hypotenseurs ont été largement docu-
mentés (8, 9).

3 - Le confort du patient

Les techniques permettant 1'épuration
adéquate des solutés et des liquides en
exces, sont connus depuis longtemps. Ce-
pendant, le bien-étre général du patient
doit étre pris en considération lors de
I'utilisation des ces techniques. Un cer-
tain nombre d’actions doit étre entrepris
pour s’assurer qu’aucune réaction se-
condaire n’apparaisse.

Nous avons discuté ci-dessus, le probleme
d’un débit @ ultrafiltration trop élevé. Cela
peut correspondre au premier échelon

B
220, -
Xy, bicarbonate

Différents échelons de Péchelle
twent étre gravis pour assurer
1 bon confort du patient

. pendant le traitement.

d’une échelle de qualité. Un contrdle di-
rect de I'ultrafiltration pendant le traite-
ment avec un feedback et des réajuste-
ments en continu est sans aucun doute
supérieur au systéme ancien de controle
de la PTM et permet ainsi de réduire le
risque d’hypotension pendant la séance.

L'étape suivante sur I'échelle de qualité
pourrait étre le controle de la concentra-
tion en sodium. En effet, la concentration
plasmatique en sodium est un facteur im-
portant intervenant dans le maintien du
volume sanguin. Un taux physiologique de
sodium dans le liquide de dialyse est plus
avantageux qu'un taux faible, car il em-
péche les variations plasmatiques rapides
et brutales pendant le traitement. Cela
permet d’éviter des chutes de tension as-
sociées a des réductions de volumes san-
guins rapides. Le bicarbonate est pour la
majorité des patients préférable a I'acé-
tate. A I'heure actuelle, lorsque le bicar-
bonate en poudre est utilisé pour une fa-
brication extemporanée de concentré de
bicarbonate, il est possible de proposer
une dialyse au bicarbonate sans risque
important de réactions pyrogenes dues a
une prolifération bactérienne,

Malgré les différents échelons de I'échelle
de qualité évoqués, certains patients sont,
pendant la séance, encore instables sur le
plan hémodynamique. Pour ceux-ci, il est
donc souhaitable de les traiter 2 'aide de
techniques de dialyse par convection. En
ce qui concerne la stabilité de la tension
artérielle, I'hémofiltration constitue une
thérapie supérieure 2 ’hémodialyse. Cela
est due partiellement 2 une meilleure
conservation de la résistance périphé-
rique. Une alternative aux thérapies
convectives peut étre une dialyse séquen-
tielle avec une ultrafiltration isolée pen-
dant la premiére heure puis, ensuite, une
dialyse normale. Pendant la période d’ul-
trafiltration isolée, des débits d’ultrafil-
tration élevés sont généralement mieux
tolérés que lors de la dialyse elle-méme.

~Néanmoins, une dialyse doit étre prescrite

pour permettre une élimination adéquate
des solutés.

Parallélement aux effets bénéfiques sur le
plan hémodynamique, les thérapies par
convection sont également avantageuses
pour I'élimination des solutés de grande
taille.

LA PRESCRIPTION
DE LA DOSE DE DIALYSE

De nos jours, 1a prescription de la dialyse
en ce qui concerne I'élimination des so-
lutés, est basée essentiellement sur 'urée.

L'urée étant une molécule issue du méta-
bolisme des protéines, la génération
d’'urée dépend de I'apport de protéines
fourni par I'alimentation. Le modele le
plus communément utilisé pour 'urée est
le modele 2 un seul compartiment ot 'on
suppose que l'urée est distribuée de facon
homogeéne dans I'eau du corps humain.
Bien que cela ne soit pas toujours vrai,
C’est une approximation raisonnable dans
la plupart des cas. Lurée est éliminée de
I'organisme principalement par les reins
ou par la dialyse. Bien que les patients
urémiques puissent avoir encore une
fonction rénale résiduelle lorsqu’ils com-
mencent la dialyse, elle n’est en général
pas prise en considération lors de la pres-
cription de la dose de dialyse car la ma-
jorité des patients ont tendance a perdre
cette fonction rénale résiduelle au bout
de quelques mois. L'équilibre entre la gé-
nération, la distribution et I'élimination
de 'urée constitue ce qu’on appelle la
modélisation de la cinétique d’urée (10).

Pour un patient hémodialysé, la concen-
tration d’urée sanguine va varier considé-
rablement au cours de la semaine. Juste
avant la séance de dialyse, la concentra-
tion d’urée est 2 son plus haut niveau. A la
fin de la séance, elle est beaucoup moins
élevée, presqu’a un taux normal. Immé-
diatement apres, la concentration d’urée
va remonter progressivement du fait du
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Figure 5. — La modélisation de la cinétique
d'urée concerne la génération d'urée,
sa distribution dans 'eau du corps humain
et son élimination.
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rithme népérien du rapport urée pré/urée
post. Diverses études ont montré que
pour un traitement de dialyse présentant
un Kt/V inférieur a 1,0, différents signaux
suggérant une sous-dialyse apparaissent,
tels que I'augmentation de la morbidité.
Pour obtenir une valeur adéquate, le Ki/V
doit étre au moins égal 2 1,2. Bien qu’au-
cune indication ne signale que les patients
dialysés puissent souffrir d’une valeur de
Kt/V trop importante, il arrive bien sou-
vent que des valeurs de Kt/V élevées ne
soient pas prescrites (1).

2

métabolisme protéique fonctionnant en

continu. Pendant le traitement de dialyse
proprement dit, la concentration d'urée

chute rapidement.

Cette diminution se fait de maniére expo-
nentielle. En effet, la quantité d'urée épu-
rée est toujours plus importante au début
du traitement, du fait du gradient de
concentration élevé entre le sang et le li-

urée urée

avant || aprés R URR | KuV

i i post post . pré Kt
| d'?plr’é’)s ° dﬁ!‘s’fe A T e

{mmolf} (mmolfl)

URR = urea reduction ratio
Figure 7. — Exemple de différentes expressions
de la dose de dialyse

quide de dialyse. La diffusion est par
conséquent plus rapide en début de

séance. La différence de concentrations
de I'urée avant et apres dialyse (urée pré
et urée post) représente la dose de dialyse

fournie.

La dose de dialyse peut étre exprimée de
différentes manieres comme le montre la
figure 7. Les valeurs Kt/V et URR (taux de
réduction de I'urée souvent exprimé en
pourcentage), sont le plus souvent utili-
sées. L'index Kt/V correspond au loga-

urée

J

v § D

jours de la semaine

L M Me

Figure 6. — Les concentrations d'urée
dans Porganisme varient considérablement
tout au long de la semaine,
lorsque trois séances de dialyse
sont préconisées.

Comment doit-on procéder pratiquement
pour effectuer une prescription et déli-
vrer une certaine dose de dialyse ? Pre-
nons un exemple concret :

Jacques a 56 ans, posséde des reins po-
lykystiques et est en hémodialyse depuis
presque deux ans. Il mesure 1,80 m,
pese 75 kilos et w'a pratiquement plus
de fonction rénale résiduelle. De quelle
Jacon sa dose de dialyse doit-elle étre
prescrite ?

La prescription de la dose de dialyse pour
I’élimination de ['urée comporte trois
étapes :

1.1l faut d’abord estimer le volume total
d’eau du corps humain qui correspond
au volume de distribution de 1'urée.
Cest le « V » de la formule Kt/V. Par
principe, on estime que le volume
d'urée représente 60 % du corps chez
un homme et 55 % chez une femme.
Pour les personnes de petite taille ayant
un poids élevé ou de grande taille et trés
mince, ces pourcentages peuvent

conduire 4 une sur ou sous-estimation
de ce volume.

Le volume de distribution de l'urée
pour Jacques est d’environ 45 litres
(75 kg x 60 %).

. Lorsque le volume de distribution de
l'urée est connu et la valeur du Kt/V dé-
terminée, il faut calculer la clairance
totale de I'urée nécessaire (« Kt » dans
la formule Kt/V). Si I'on estime qu’un
Kt/V de 1,2 est une dose de dialyse suf-
fisante, la clairance totale de I'urée doit
étre égale 2 1,2 fois le volume d’urée.
Pour Jacques, cela veut donc dire :
1,2 x 45 litres = 54 litres.

La clairance (K) est généralement ex-
primée en ml/min. Il faut donc prendre
en considération le temps de dialyse. La
clairance de l'urée est calculée en divi-
sant la clairance totale (en ml) par le
temps de traitement (en minutes).
L'objectif est de procurer a Jacques
un traitement d’une durée de quatre
beures. La clairance de I'urée est
donc égale a 54 000 ml/240 minutes,
soit 225 ml/min.

.La derniére étape consiste 4 trouver
une combinaison entre le dialyseur et
le débit sanguin pour obtenir la clai-
rance désirée. 11 est donc nécessaire
de connaitre les performances des dif-
férents dialyseurs disponibles dans le
centre. Les données des clairances de
'urée 2 différents débits sanguins sont
en général fournies par le fabricant.
Pour Jacques, le choix d’un dialyseur
de 1,4 m2 avec un débit sang de 275
mil/min fournira une clairance de
l'urée de 225 ml/min.

La prescription suivante a donc pu étre
adoptée : un traitement de quatre
heures avec un dialyseur de 1,4m2 et
un débit sanguin de 275 mil/min, per-
mettra d’obtenir pour Jacques un
Ki/v de 1,2.

Sachant que I'efficacité du traitement
est souvent atténuée par le phénomene
de recirculation, les temps de non dif-
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fusion, les déviations de la cinétique 2
un seul compartiment, il peut alors étre
prudent d’allonger un peu le temps de
traitement ou de choisir un débit san-
guin légérement plus élevé.

VERIFICATION DE LA DOSE
DE DIALYSE FOURNIE

La détermination de la prescription du
traitement ne doit étre considérée que
comme un point de départ. 11 est en effet
essentiel de vérifier qu’aprés un certain
temps, la dose de dialyse délivrée corres-
ponde bien a I'objectif désiré.

Pour réaliser cela, il faut connaitre les
concentrations d'urée avant et apres dia-
lyse (i.e. urée pré et post). Ces mesures
sont en général effectuées 2 partir du sang
du patient : un échantillon (urée pré) est
prélevé juste avant le début du traitement,
au branchement, et I'autre (urée post) a
la fin de la séance, 2 partir de la ligne ar-
térielle. Pour éviter tout phénomene de
recirculation au moment du prélévement,
il est recommandé de diminuer le débit
sang (Qg) 4 50 ml/min et d’attendre une
ou deux minutes avant de réaliser les
échantillons.

__ Mesurer l'urée dans le sang !

e avant dialyse (pré)
@ dans la ligne artérielle

urée pre

LI Log —
Urée post

@ aprés dialyse (post) v

@ dans la ligne artérielle
@ pas de recirculation
® débit sang = 50 mi/min
@ attendre 1-2 minutes
Figure 8. — A4fin de vérifier la dose de dialyse
Journie, des prélevements de sang

sont effectués pour déterminer

les concentrations d’urée.

Le Kt/V peut &tre calculé 2 partir des
concentrations d'urée ainsi mesurées. La
formule utilisée peut étre soit la formule
classique (i.e. Log urée pré/urée post) ou
soit une plus sophistiquée mais plus pré-
cise car elle tient compte de I'ultrafiltra-

) S

o

tion et de la génération d’urée pendant le
traitement (11).

formule de Daugirdas

Kt = -Log(R-0.0S) +(4-35R) - (;3%,%5)

Vv

@ R = urée post/urée pré
@ Volume d'ultrafiltration en litres
@ Poids en kg

Figure 9. — Formule récente pour calculer
la dose de dialyse fournie (11).

La valeur de Kt/V calculée peut étre
proche de celle escomptée, c’est-a-dire
1,2 dans I'exemple cité ci-dessus, ou au
contraire présenter une déviation plus ou
moins importante. Il existe en effet, de
nombreuses raisons pour lesquelles la va-
leur du Ki/V calculée peut étre différente
de celle prescrite. 11 faut considérer tout
d’abord les erreurs associées aux analyses
de sang. Par malchance, ces erreurs peu-
vent s’interconnecter et entrafner une
large variation dans la valeur de Kt/V cal-
culée. De ce fait, il est capital de vérifier
régulierement la dose de dialyse fournie,
une fois par mois par exemple, au lieu de
le faire une fois pour toutes.

PROBLEMES LIES
A LA PRESCRIPTION

1l existe plusieurs raisons pour lesquelles
la dose de dialyse délivrée s’avere tres dif-
férente de celle prescrite. Un bilan ap-
profondi des pieges potentiels a été ré-
cemment publié par Depner (12).

1. Le temps de traitement

La durée de la séance n’est peut-étre pas
aussi longue que celle prévue. Ainsi, on
peut penser qu'un patient a été par
exemple dialysé pendant quatre heures
mais lorsque ce temps est vérifié, il

- g’avere en réalité bien inférieur. Cest ac-
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tuellement un phénomene relativement
courant.

Lexemple suivant est une illustration de
ce qui peut arriver dans le quotidien :

Jacques arrive en relard et commence
son traitement un peu plus tard que
Dprévu. Au bout d'une heure, une alarme
due a un mangue de concentré se dé-
clenche. Avant que la séance ne re-
prenne, la machine est mise en dériva-
tion, ce qui veut dire que la diffusion ne
Dpeut avoir lieu pendant ce temps. A la
fin de la séance, Jacques se plaint de
vertiges, symptome d'une chute de ten-
sion. Comme il reste peu de temps en-
core d effectuer et que d'autres patients
sont déja la a attendre, la séance est in-
terrompue.

Temps prescrit: 4 h

Temps effectué: <4 h
[ T

T 1
début tardif dérivation séance écourtée

Figure 10. — Pour des raisons diverses,
le temps de dialyse délivré peut étre différent
de celui prescrit

Tous ces détails pris ensemble conduisent
aun temps de dialyse réel insuffisant et de
ce fait, la dose de dialyse n’est alors pas
égale 2 la dose prescrite (Kt/V trop
faible). On peut donc conclure qu’idéale-
ment il serait souhaitable de laisser I'ap-
pareil de dialyse mesurer le temps effec-
tif de la séance plut6t que de se baser sur
I’heure indiquée sur le mur. Une alterna-
tive possible serait de laisser la machine
enregistrer le volume total de sang traité.
Cela permettrait non seulement de com-
penser un temps de traitement insuffisant
mais aussi des débits sanguins trop faibles
2 certains moments.

2. Le débit sanguin

L'obtention du débit sanguin réel est éga-
lement un probléme bien connu en dia-
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lyse. La machine ne mesure le débit san-
guin que de maniére indirecte, c’est-2-
dire a partir du nombre de tours de
pompe et des dimensions du segment de
pompe de la ligne artérielle. A des débits
sanguins élevés, 1a pompe crée une pres-
sion négative importante au niveau de la
ligne artérielle avant la pompe. Cette pres-
sion négative élevée, tend 2 diminuer le
diametre du segment de pompe (13), ce
qui veut dire que pour un méme nombre
de tours de pompe, moins de sang peut
étre délivré dans le dialyseur. En consé-
quence, cela entraine une clairance plus
faible et donc un Kt/V inférieur 2 la valeur
attendue.

Le choix de l'aiguille devient primordial 2
des débits sanguins élevés. Lorsqu’une ai-
guille est fine, la résistance interne aux
débits élevés devient importante. Dans
une telle situation, pour une vitesse de ro-
tation constante, la pompe crée une pres-
sion pré-pompe négative, de plus en plus
élevée, pouvant déboucher sur un colla-
bage du corps de pompe. Une aiguille
plus grosse permet de résoudre le pro-
bleme. Bien que les patients préferent gé-
néralement des aiguilles fines, une expli-
cation appropriée des avantages
qu’occasionne I'emploi d’aiguilles plus
grosses, peut les aider 2 accepter cette so-
lution. Avec une aiguille de diametre
adapté, le débit nécessaire peut étre ob-
tenu et 1'élimination de I'urée et des
autres solutés pourra étre adéquate

aiguille fine grosse aiguille
résistance importante  résistance faible
= = ® @

14G 115G

166 176
Figure 11. — En dialyse, le choix de Uaiguille,
notamment 4 un débit sanguin élevé,
est fondamental comme il est important
de choisir une paille adaptée pour boire
un milk-shake.

& e. ;

3. La clairance

Les clairances fournies dans les fiches
techniques des fabricants sont générale-
ment obtenues dans des conditions stan-
dard. Dans la réalité, le sang du patient
différe souvent de ces conditions stan-
dard, que se soit au niveau du contenu en
protéines, de ’hématocrite, des concen-
trations en lipides, etc. Ces facteurs peu-
vent avoir une influence sur la clairance
du dialyseur. D'autre part, les clairances
ne sont parfois indiquées qu’a un débit
sanguin de 200 ml/min, ce qui rend diffi-
cile, sinon impossible, de prédire les don-
nées des clairances 2 un débit d’environ
300 ml/min ou plus.

1 faut se souvenir également que lors-
qu’une recirculation a lieu au niveau vas-
culaire ou au niveau du systéme cardio-
pulmonaire, la clairance efficace du corps
sera plus faible que celle fournie par le
dialyseur.

4. La distribution
de 'urée
chez le patient

L'estimation du volume de distribution de
I'urée 2 partir du poids du patient n’est
qu’une estimation approximative. Le réel
volume d’eau du corps peut varier consi-
dérablement d'un patient 2 I'autre. Ce-
pendant, bien qu’il existe certains moyens
plus justes pour déterminer le volume
d’eau corporel, ils ne sont en général pas
appliqués en routine dans les centres.

Certains patients peuvent avoir des com-
partiments liquidiens contenant de I'urée,
et dont I'équilibre avec le sang ne se fait
pas rapidement. Ensuite, le modéle en un
seul compartiment est peu précis et la
dose de dialyse délivrée probablement in-
férieure a celle prescrite. Les préleve-
ments sanguins pour les mesures de
I'urée telles qu’elles ont été décrites pré-
cédemment ne mettent pas toujours en
évidence ces problémes. Il faudrait en
effet réaliser des prélévements supplé-
mentaires au cours des heures qui sui-

industrie

vent la dialyse. Un effet rebond de l'urée
sanguine apparaissant pendant cette pé-
riode indique bien que le modele 4 un
seul compartiment manque de précision.

CINETIQUES D’UREE
DU FUTUR

L'élimination de I'urée peut étre quantifiée
directement en mesurant les concentra-
tions d’urée dans le dialysat. En connais-
sant le volume de dialysat, il est possible
de calculer le volume total d’urée épuré.

Par ce biais, il ne serait plus nécessaire de
réaliser des prélevements sanguins pour
la mesure de I'urée et des erreurs poten-
tielles dans la détermination du Kt/V pour-
raient étre évitées. La technique permet-
tant de controler ['urée dans le dialysat est
déja disponible et sera probablement uti-
lisée de plus en plus dans le futur comme
méthode de quantification de la dialyse.

CONCLUSION

Le temps de dialyse, les performances du
dialyseur et le débit sanguin doivent étre
déterminés de maniére 2 ce qu’ensemble,
ils puissent répondre au besoin d’élimi-
nation des solutés de chaque patient. Une
dialyse insuffisante conduira 2 un pietre
bien-étre et 2 peu d’appétit. De faibles
concentrations sanguines d’urée, de créa-
tinine et d’albumine peuvent survenir
suite, non pas 2 une dialyse efficace mais
a de la malnutrition. En réduisant plus en-
core le temps de traitement ou les per-
formances du dialyseur, les symptomes
iront en s’aggravant. En fait, il faut au
contraire augmenter la dose de dialyse
pour rompre ce qui devient sinon un
cercle vicieux. Un Kt/V de 1,2 est norma-
lement considéré comme une valeur adé-
quate mais il faut se souvenir qu’il existe
de nombreuses sources d’erreurs dans le
calcul du Kvv.
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L'élimination des liquides en exces doit
étre réalisée avec précaution en fonction
du poids sec du patient et de sa prise de
poids. Les épisodes d’hypotension doivent
étre évités pendant le traitement et I’hy-
pertension évitée entre les séances. L'éli-
mination optimale des liquides est ici un
facteur capital mais les concentrations de
sodium dans le dialysat, le choix du tam-
pon, "ultrafiltration isolée ou méme 1'hé-
mofiltration, doivent étre pris en considé-
ration pour fournir au patient un confort
optimal.

qualité de vie améliorée\

meilleur appétit\ sous dialyse

T dialyse augmentée\ ‘ appétit, anorexie

\ S\
g 2 urée, albumine faible

Figure 12. — Une dialyse inadéquate conduit
souvent a peu d'appétit, a un apport faible
en protéines et des concentrations
d'urée réduites. Une augmentation de la dose
de dialyse entraine souvent une amélioration
de l'élat nutritionnel du patient.

L'élimination des solutés et des liquides en
exces, ainsi que le confort du patient, doi-
vent €tre envisagés conjointement pour
atteindre au moins une dialyse adéquate.
Comme fréquemment aujourd’hui dans la
communauté scientifique de dialyse, nous
nous sommes intéressés a 1'élimination
des solutés en utilisant la modélisation de

la cinétique d’urée pour prescrire et dé-
livrer la dose de dialyse appropriée.

Dans le futur, 1a dose de dialyse ne devrait
pas seulement se fonder sur I'urée mais
également sur d’autres toxines urémiques
ainsi que sur I'élimination des liquides et
le confort du patient, pour pouvoir pro-
curer une dialyse de qualité optimale.

Article congu d’apres la session éducative
intitulée « La qualité de la dialyse : pres-
cription et dose de dialyse », présentée 2
I'AFIDTN 2 Toulon, en Mai 1996.

La version anglaise (« Hemodialysis qua-
lity : prescription and delivery ») a été
présentée pour la premiére fois 2 'EDTNA
a Athénes en 1995.
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