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INTRODUCTION

La morbidité, la mortalité et la qualité de
vie des patients en insuffisance rénale ter-
minale traités par hémodialyse chronique
dépendent :

1 — d’une bonne qualité de 1'épuration
extra-rénale ;

2 — d’une nutrition quantitativement suf-
fisante, entre autres en protéines.

La mortalité de ces patients est élevée aux
U.S.A. : elle baisse de 25 % 2 21,3 % en
1995 en comparaison d’un taux de 12 %
en Europe (EDTA). Un des indices de
bonne qualité de dialyse est le KT/V, c’est-
a-dire la clairance ou dialysance rappor-
tée au temps et normalisée au contenu de
I'eau totale des patients : aux Etats-Unis,
cet indice a été reconnu inférieur 2 0,8
pour 50 % des dialysés. L'équipe de
Tassin-la-Demi-Lune (Docteur Charra) a
étudié en 1994 ses patients survivants
apres 15 2 20 ans de dialyse et a établi par
un calcul rétrospectif que cet indice KI/V
était régulierement supérieur a 1,3 et at-
teignait fréquemment 1,6 par séance.

Nous avons porté notre étude sur les
moyens d’obtenir un contréle d’efficacité
quantitatif, de I'hémodialyse et de redéfi-
nir en pratique quotidienne nos objectifs
pour un malade donné.

Pour cela nous avons utilisé un appareil
permettant d’établir les indices réalisés
par chaque dialyse 2 partir de mesure en
temps réel de 'urée éliminée dans le dia-
lysat.

L'appareil employé est I'uréa monitor
1000 (Baxter).

Cet appareil, 2 partir de la mesure de
I'urée éliminée permet également d’en dé-
duire le taux de protéine catabolisée,
c’est-a-dire, si le malade est en état stable,
le taux de protéine ingérée par le patient
(PCR).

OBJECTIFS

Lobjectif de cette étude, est d’établir un
controle de la dialysance pendant trois
séances consécutives chez un méme pa-
tient, c’est-a-dire sur I'unité de temps que
réalise la semaine.

Il s’agissait d’une part, de chercher un
moyen d’éviter les prélévements mul-
tiples, aussi bien du sang que du dialysat
et d’autre part, d’éviter les manipulations
compliquées, mathématiques ou infor-
matiques, ou les deux. En méme temps,
nous voulions aller au-dela de la dialy-
sance annoncée par les constructeurs, ré-
putée surestimée de 20 4 30 %, car basée
sur des mesures faites in vitro notamment
avec des hématocrites beaucoup plus bas
que ceux de nos malades traités aujour-
d’hui par I'érythropoiétine (EPO).
L'atteinte de 1'objectif fixé passe par plu-
sieurs étapes :

1 — Comparer la dialysance annoncée par
les constructeurs avec d’une part celle ob-
tenue in vivo mesurée dans le service et
d’autre part, avec la clairance moyenne de
I'urée sur 'ensemble de la séance de dia-
lyse mesurée par 'uréa monitor (évalua-
tion du dialyseur).

2 — Comparer pour un méme patient les
résultats obtenus avec différents dialy-

seurs (pour un méme temps de dialyse et
une méme vitesse de débit sanguin).

3 — Enfin il s’agissait de viser 2 obtenir
une dialysance suffisante pré-choisie pour
un patient a partir des données de I'ap-
pareil, en adaptant au besoin les différents
parametres 2 la portée de I’équipe théra-
peutique : surface, type de membrane,
durée de séance, vitesse de pompe 4 sang.

METHODES

1 — Les malades

Les patients choisis étaient dialysés depuis
au moins 1 mois et étaient jugés en état
stable.

Leurs abords vasculaires ne présentaient
pas de difficulté particuliére de ponction,
ni de signe évident de recirculation.

Il n'y avait pas de pathologie intercur-
rente : I'état était jugé stable sur le plan
métabolique, médical et nutritionnel.

Nous avons étudié 7 hommes de 37 a
83 ans et 5 femmes de 33 4 78 ans ;
chaque étude représente trois dialyses
consécutives sur la méme semaine. Plu-
sieurs patients ont fait I'objet de plusieurs
séries de mesure sur des dialyseurs diffé-
rents.

Ainsi, ont été retenues trois séries de
25 semaines, soit 75 séances de mesures
réparties sur 10 dialyseurs différents.

2 — Les dialyseurs
employés

Nous avons employé la gamme des dialy-
seurs habituellement employés actuelle-
ment dans le service. Il s’agit d'un pana-
ché de différents dialyseurs pour les uns
hyperperméables et pour les autres de
faible perméabilité ; d’autre part, diffé-
rents degrés de bio-incompatibilité sont
représentés. Ces dialyseurs sont rappelés
dans le tableau L.
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Tableauw I :
Dialyseurs employés

PoLyrLux PRIMUS 11906 T1506 aioe CRYSTAL AMBIO DICEA 170 F7 HPS SMC
145 1350 3400 750 Up 6 20856
Petre 50 34 36 354 7 36 14,5 83 98 0,4
SURFACE M2 1.4 1,35 1,9 1,5 1,1 1,36 1,5 17 1,6 1,95
MEMBRANE Potyasupe | PoLYSULFONE |  TRIACETATE TRIACETATE TRIACETATE M 69 Potymire Diacerate | Powysutrone | CELLULOSE
CAPRIN ’ MODIFIEE
NOMBRE DE SEMAINE/PATIENTS 5 5 2 2 2 1 3 2 1 2
COMPAGNIE GAMBRO [MEDICO LOGO| BAXTER BAXTER BAXTER HOSPAL | HEMOTECH BAXTER FRESENIUS SORIN

* Pente = coefficient d'ultrafiltration ml/mmHg/heure

3 — Méthodologie
des mesures

@® Nous avons relevé les dialysances
annoncées par les constructeurs
concernant I'urée, la créatinine et le phos-
phore et les conditions annoncées : le
débit dialysat est en général 2 500 ml/mn
et le débit sanguin 2 300 ml/mn et la PTM
varie de 0 2 150 ou bien I'ultrafiltration
est annoncée nulle.

Surtout I'hématocrite annoncé varie de 25
228 % de sang bovin ou bien la solution
servant 2 la mesure est une solution sim-
plement déclarée « saline » sans autre
précision.

Nous avons prélevé l'urée san-
guine en début et en fin de dialyse.

Le prélevement de fin de dialyse est fait,
pompe 2 sang arrétée, sur la ligne arté-
rielle, et avant la restitution.

Ceci permet de mesurer le pourcentage
de réduction d’urée (PRU) (ou encore
URR des Anglosaxons : Urea reduction
ratio). I faut noter que ce prélévement
post-dialyse ne correspond pas au rebond
de I'urée 30 ou 60 minutes apres la fin de
la séance.
urée avant - urée apres

PRU = - x 100
urée avant

© Calcul de dialysance.

A 55 minutes du début de la séance, 'ul-
trafiltration (UF) est mise & « UF mini-

mum » (200 ml 2 I'heure) c’est-a-dire
comptée nulle. Aprés 5 minutes, c’est-a-
dire 2 60 minutes de dialyse, un préleve-
ment est effectué sur la ligne artérielle et
sur la ligne veineuse, aux fins des mesures
d’urée, créatinine et phosphore. Par
convention la pompe 2 sang a été fixée
sur toutes les mesures 2 300 ml/mn pen-
dant toute la durée des séances.

Lultrafiltration étant assimilée 2 0, les dia-
lysances pouvaient étre calculées par la
formule : dialysance =

urée artere - urée veine

urée artére X débit sanguin
La méme formule a été appliquée pour la
créatinine et le phosphore. Pour chaque
mesure, ’hématocrite étant I'hématocrite
du malade mesurée moins de 15 jours au
préalable.

© Luréa monitor a été branché pour
toutes les mesures sur un générateur cobe
centry 3, en hémodialyse conventionnelle.

4 — Méthodologies

de I'uréa monitor 1000
Principes de fonctionnement

Une barrette est insérée sur le circuit du
dialysat du générateur de dialyse, en sor-
tie du dialyseur.

A partir de cette barrette 'appareil préleve

des échantillons de dialysat, pour y me-
surer l'urée.

La toute premiére mesure est faite, le dia-
lysat en dérivation et en UF pure : le dia-
Iysat contient la méme quantité d’urée que
le sang du patient et sa concentration est
donc égale 2 celle de 'urée du patient
avant dialyse. L'appareil mesure ensuite,
une fois le dialysat mis en circulation,
toutes les cinq minutes pendant trente mi-
nutes puis toutes les 10 2 15 minutes jus-
qu’a la fin de la séance programmée. La
courbe de décroissance de I'urée ainsi
mesurée permet au logiciel de calculer
directement I'ensemble KI/V 2 partir des
données rentrées concernant le patient et
le calcul de la totalité de 'urée éliminée.
Le V est directement tiré de la valeur KI/V
et ne dépend donc pas d’un mode parti-
culier de modele choisi.

Lensemble des données fournies par I'ap-
pareil sont : .

— Urée totale éliminée (UTE). Cette urée
totale éliminée est bien évidemment diffé-
rente selon les 3 dialyses de la semaine en
raison de week-end. C'est pour cela que
I'unité de temps choisie est la semaine.

— Clairance moyenne réelle de I'urée réa-
lisée par la séance. L'appareil 2 partir de
12 90¢ minute de dialyse est capable, grice
aux premicres mesures réalisées, d'éta-
blir une prévision du résultat et indique
un résultat final en fin de séance.

—Le PCR (taux de protéine catabolisé
entre deux séances). Ce PCR est exprimé
en grammes de protéines qui correspon-
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dent 2 I'urée éliminée, c’est-a-dire 2 la
quantité de protéine ingérée depuis la
derniére dialyse ; ce PCR est rapporté au
poids sec du patient sous le terme de
NPCR ou PCR normalisé.

— Le volume de distribution de I'eau du
patient. 1l est important de rappeler que
ce volume est tiré de la mesure directe de
I'ensemble KI/V et non pas du calcul 2
partir de I'age, de la taille, le poids, le
sexe du patient. Ce volume de I'eau totale
est le volume de distribution de 1'urée.

— Le SRI (Solute Removal Index) est un
index d’élimination d'urée : c’est le rap-
port de I'urée totale éliminée (UTE) a
I'urée totale du patient avant dialyse
(concentration sanguine de I'urée X par le
volume V).

1l est important de rappeler que le SRI
ainsi affiché par I'appareil tient compte
du rebond par extrapolation apres dia-
lyse, cet index d’élimination est beaucoup
plus précis que le PRU qui lui ne concerne
que l'urée du secteur vasculaire, c’est-a-
dire une fraction tres petite de I'’ensemble

Tableau 11 :

Volumes concernés par
SRI et PRU

V = equ totale = volume de distribution de I'urée

INTRACELLULAIRE | INTERSTITIELLE Eau intra
vasculaire
seule concernée
par PRU
40 % 15% 5%
H‘*J
PRU
SRI

AV : Avant dialyse — AP : Aprés dialyse — % : Pourcen-
inge du poids corporel total — PRU : Pourcentage de ré-
duction d'urée — SRI : Solute Removal index, index d'ex-
traction de solute ou index d'élimination de 'urée — UTE :
urée totale éliminde.

N
SRi= urée sang AV x V

PRU = urée sang AV - urée sang AP
- urée sang AV
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du volume dans lequel est dissout 'urée
(tableau 10).

5 — Résultats a atteindre

Suite 2 la conférence de consensus pu-
bliée en septembre 1997 sous les termes
de DOQI (Dialysis outcome quality ini-
tiative) les normes de qualité de ’hémo-
dialyse proposées aux Etats-Unis sont :
SRI > 265 %

PRU > A 65 %

KI/V = 1,2 par séance

PCR 1,2 g/kg et par jour.

Ces normes impliquent bien évidemment,
une surveillance clinique du patient, ainsi
que de son état nutritionnel clinique selon
les modes d’évaluation propres a chaque
centre. Il faut retenir, nous le redisons,
que les index d’épuration type KT/V et les
index de nutrition, type PCR doivent sé-
parément étre contrdlés comme suffi-
sants.

Enfin pour un temps donné, passé en hé-
modialyse, il reste d'usage de rechercher
le meilleur rendement. Dans le centre de
Broussais, 'habitude est de pratiquer une

dialyse de durée moyenne soit entre 4 et
5 heures.

RESULTATS

1 — Comparaison de
I'urée sanguine
mesurée au laboratoire
avant dialyse et

de I'urée mesurée par
I’'uréa monitor en début
de dialyse (tableau IID

11 est prévisible que le dialysat ne conte-
nant pas de protéine, la concentration
d’urée soit légerement plus élevée que
dans le sang. En fait, les concentrations
sont corrélées de maniére fiable. Ceci a
déja été démontré par cinq études anté-
rieures de validation clinique de I'uréa
monitor.

2 — Comparaison de SRI
avec PRU (tableau IV)

Le pourcentage de réduction d'urée a été
mesuré sur 25 semaines-patients. Le
chiffre retenu est la moyenne des trois
dialyses de chaque semaine. Cette

Tableauw 111 :
Comparaison de l'urée avant au labo
avec urée mesurée par UM 1000
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moyenne a éié comparée 2 la moyenne
des trois mesures de SRI affiché par 'uréa

monitor au cours de 1a méme semaine et

pour le méme patient.

Ces deux mesures se révélent tout 2 fait
comparables avec les remarques sui-
vantes :

2) Le PRU
Pourcentage d'urée :

— Ne tient pas compte du rebond (taux
d’urée au rebond : 30 2 60 minutes apres
la fin de la séance).

— Ne concerne que le compartiment san-

guin.

— Dépend du moment de prélévement de
J'urée en fin de dialyse (avant ou apres la
restitution) ; nous avons mesuré I'urée
avant la restitution.

— (Rappelons par ailleurs, que le PRU
est d’autant plus surestimé que la dia-
Iyse est courte, que le rein est hyperper-
méable, notamment en hémodiafiltra-
tion).

b) Le SRI

Lindex d’élimination de I'urée (Solure
Removal Index, SRI) est un indice
meilleur que le PRU :

—1l tient compte de I'urée réelle élimi-
née.

—1l tient compte de I'échange plus lent
entre le compartiment sanguin et le com-
partiment intracellulaire (modele 2
double compartiment) donc du rebond
de l'urée apres dialyse.

— 1l est plus proche de la réalité puisqu'il
rapporte 'urée éliminée 2 la totalité de
Purée contenue dans le patient avant dia-
lyse.

_ 1l est lu directement 2 partir des diffé-
rentes mesures de I'urée dans le dialy-
sat.

— 11 est calculé directement par
1'UM 1000. Ceci évite le prélevement san-
guin 30 ou 60 minutes apres la fin de
séance.

3 — Comparaison des
clairances annoncées
par le constructeur
avec la clairance
mesurée a une heure
de dialyse (tableau V)

Pour I'ensemble des dialyseurs testés
nous avons établi les mesures 2 débit san-

guin 300 ml/mn et débit de dialysat
(500 ml/mn).

I’hématocrite indiqué dans la notice des
dialyseurs est de 25 2 28 % ou parfois nul
(solution saline) donc trés différent de
’hématocrite mesuré in vivo.

Par ailleurs, les constructeurs affichent des
clairances tantdt 2 PTM 0 tant6t 2 UF O et

Tableau IV :
Corrélation PRU (prélévement sang) et
SRI calculé par UM 1000

90

85

80

75 1

SRI

70

65

60

55 T T

75 80 85 90

55 60 65 70
URR
Y =-9,846 + 1,134 " X; R"2 = 818
Coefficient de corrélation : 0.9045
Tableau VI :

Ecart relatif entre la clairance in vivo et la clairance UM1000

35,00 -
30,00 {—

25,00

20,00
15,00 -
10,00 -

5,00 -

0,00
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Tableau V :
Comparaison clairance constructeur et clairance in vivo

DIALYSEURS Cluirances constructeurs | Clairances calculée in vivo | ht moy. pat. | écart %
urée, creat., phos. urée, creat, phos
PF14S urée 229 urée 205,52 10 %
5 patients, 15 séances creat 208 creat 166,59 35% 20 %
1,4 m2 phos 198 phos 180,98 8%
50 ml/h/mmHg Ht32 %
Primus 1350 urée 226 urée 217,90 3%
5 patients, 15 séances creat 204 creat 178,23 33 % 13%
1,35 m2 phos 184 phos 188,67 -2 %
34 ml/h/mmHg Ht25%
(T 1906 urée 256 urée 265,88 -3%
2 patients, 6 séances creat 239 creat 207,83 32% 13 %
1,9 m2 phos 231 phos 215,45 6%
36 ml/h/mmHtg Ht 25 %
(T 1506 urée 254 urée 242 4%
2 pafients, 6 séances creat 272 creat 190 5% 14%
1,5m2 phos 211 phos 214 -1%
35,4 ml/h/mmHg Ht 25 %
a1 urée 241 urée 198,45 18 %
2 patients, 6 séances creat 210 creat 200 33% 4%
1,1 m2 phos 205 phos 150 26 %
| 22 ml/h/mmHg Ht 25 %
CRYSTAL 340 urée 218 urée 2154 1%
1 patient, 3 séances creat 184 creat 188,4 31 % 2%
1,25 m2 phos 154 phos 170,1 -10 %
36 ml/h/mmHg Ht 28 %
AM BIO750 urée 231 urée 232,50 0%
3 patients, 6 séances creat 179 wreat 178,03 33 % 0%
1,5m2 phos 186 phos 173,10 6%
14,5 ml/h/mmHg Ht non donné
DI CA170 urée 260 urée 245,68 5%
2 patients, 6 séances creat 227 creat 200,85 2% 11 %
1,7 m2 phos 187 phos 200,95 -7 %
12,5 ml/h/mmHg Ht 25 %
F7 HPS urée 186 urée 243,45 -30 %
1 patient, 3 séances creat 172 creat 196,75 3% |-14%
1,6 m2 phos 150 phos 184,46 -22 %
9.8 ml/h/mmHg Hi 28 %
SORIN NC208 urée 192 urée 243,25 -26 %
2 pafients, 6 séances creat 171 creat 192,45 3% [-12%
1,95 m2 phos 154 phos 180,47 -17 %
6,4 ml/h/mmHg Ht 28 %
uf0 = 0,2001/hCOBE CENTRI 3

tant6t 2 PTM 100, que ce soit sur des dia-
lyseurs de forte pente ou de petite pente.

En conséquence, les résultats sont va-
riables, tant6t trés proches de la clairance
annoncée tantot éloignés.

4 — Comparaison de
la clairance mesurée
a une heure avec

la clairance moyenne
de 'uréa monitor
(tableau VD

1l ressort de cette comparaison une diffé-
rence assez considérable quel que soit le
dialyseur étudié.

5 — Comparaison de

la clairance constructeur
de l'urée avec

la clairance de l'urée
mesurée par l'uréa
monitor (tableau VID

L'écart moyen entre la réalité et la clai-
rance annoncée est autour de 30 % sauf
pour les dialyseurs de faible coefficient
d’ultrafiltration. On retrouve 1, la notion
déja admise d’une surestimation de 20 2
30 % des capacités de dialysance annon-
cées par les constructeurs. Cet écart de 20
230 % a été établi sur la base d’une me-
sure du recueil de la totalité du dialysat
pendant les 4 2 5 heures de dialyse. Il est
a rappeler que les 5 études de validation
de I'uréa monitor ont toutes comparé la
clairance mesurée par 1'uréa monitor
avec la méthode de référence de recueil
de la totalité du dialysat.

Commentiaires

2 N 2z

Nous avons cherché 4 établir un moyen,
simple, rapide et en temps réel, de
controler I'efficacité de la dialyse d’une
part, et un apport protéique suffisant
d’autre part.

Pour ce qui est de Uefficacité de la dialyse
on sait qu’un mauvais débit sanguin peut
venir d'une pompe 2 sang mal étalonnée,
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i Tableau VII :
Ecart relatif entre la clairance constructeur et
la clairance UM1000

noncées soient mesurées avec 35 % d’hé-
matocrite.

Enfin, I'évaluation, parfois appelée exper-
tise, des dialyseurs par la mesure unique
au bout d'une heure de dialyse d’une clai-

35,00 / rance, est un cliché statique d'une situa-
\ y tion dynamique évolutive. Le concept d’in-
2500 |— / \ / \’\
4
20,00

dex KI/V connait au moins 9 méthodes
15,00 \

de mesures dont I'application a conduit
\ vont de 1,04 2 1,52 pouvant faire croire

45.00

40,00

30,00

des résultats, pour une méme dialyse, qui

10,00

\/t——— soit 2 une dialyse faussement insuffisante,
5,00 soit 2 une hémodialyse apparemment de
0,00 : : : : , . . . ‘ trés bonne qualité : une mesure directe
qﬁ‘@ . q@% &\&o s é\\e S & 05 basée sur des mesures multi.pleis durée

< ¢ & & § K ¢ o dans le dialysat nous a paru intéressante

cjz:f’ v et 2 expérience réalise un outil d’une ex-

d’une recirculation dans la fistule de dia-
lyse, d’une aiguille mal placée (hyper-
pression sur une aiguille veineuse ou au
contraire insuffisance de débit sur une ai-
guille artérielle), de la recirculation car-
dio-pulmonaire, non mesurable en pra-
tique, enfin d'un mauvais débit cardiaque.

D’autre part la dialyse peut connaitre une
circulation de sang insuffisante dans le
dialyseur : présence d’air (purge insuffi-
sante) ou de caillots obstruant des fibres
(héparinisation insuffisante).

Une insuffisance de dialyse peut enfin étre
due 2 un temps de dialyse insuffisant : dé-
rivation du dialysat pour multiples rai-
sons : changement de bidon, cartouche
de bicarbonate mal solubilisée, ou autres,
occasionnées par n’importe quel accident
clinique (chute de tension par exemple).

Tous ces accidents conduisent d’habitude
a réaliser avec retard que le patient est in-
suffisamment dialysé. La constatation a
posteriori d’une élévation des chiffres
d’'urée et de créatinine avant dialyse est
bien stir dépendante du rythme des pré-
levements effectués (deux fois par mois
sur un malade en état stable 2 Broussais).
Une insuffisance de dialyse peut donc évo-
luer potentiellement pendant au moins
une quinzaine de jours, quelles qu’en soit

BEchanges de

les raisons rappelées ci-dessus, avant que
d’étre démasquée puis corrigée.
Lalecture directe de 1'urée éliminée, de la
clairance réalisée et méme de la prévi-
sion de clairance de la séance en cours
permet d’aller immédiatement au-devant
d’un incident qui risquait de passer in-
apercu.

Les quelques exemples indiqués ci-des-
sous expliquent clairement les possibles
corrections immédiates de ces anomalies.

On espeére ainsi éviter des situations olt
I'urée trop basse avant dialyse est fausse-
ment rassurante chez des patients sous-
dialysés, et qui ne mangent pas : KI/V, SRI
et PCR sont alors trop bas, si toutefois on
s'est donné les moyens de les mesurer,
indices de sous-dialyse méme si PRU est
fanssement rassurant.

Par ailleurs, encore, les clairances an-
noncées par les constructeurs sont d'une
part, surestimées de 20 2 30 % et d’autre
part, ne sont pas transposables chez les
malades aujourd’hui traités par EPO et
dont les hématocrites ne correspondent
plus du tout aux hématocrites « in vitro de
sang de beeuf de 25 2 28 % » qui n’exis-
tent plus chez les malades.

Il est donc temps d’insister aupres des
constructeurs pour que les clairances an-
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tréme simplicité d’emploi et fiable. Ainsi
la constatation sur une séance suivie sur
I'uréa monitor d’un SRI < 2 65 % et ou
d'un KT/V<2a13etoudune PCR< a1
nous conduit désormais a reconsidérer le
temps de dialyse mais aussi la membrane
ou la surface. Elle conduit aussi 4 se re-
porter sur la fistule : ne peut-on employer
des aiguilles de plus gros calibres ? Faut-
il calculer une recirculation ? Y a-t-il une
anomalie : sténose, anévrisme, thrombose
partielle ? Ces diverses réflexions peuvent
étre menées sans aucun prélévement san-
guin et sans retard.

6 — Quelques exemples
de réflexion et

de décision menées a
partir des constatations
de I'uréa monitor :
encadrés 1 a7

PATIENT : - 37 ans — PS 80 — Ht 39 — Sport : Foathall.
—AIG.146x2-08 300-3x 4h 30.
—V Watson 46 1. —V us 1000 46 1.
PRIMUS 1350 KI/v0,9.
PF14S KT/ 0,9.
COMMENTAIRE : - Dialyse insuffisante sur 2 dialyseurs.
— Haute perméabilité,
— Anomalie FAV = Ectasie Thrombose.
— Modification FAV.

Encadré 1




PATIENT : — 54 ans — PS 78 — Ht 37 — Danse — Travail.
—2A614-3x5h-0s300.
—V Waison 33 1. -V um 1000 24 1.

T1506 KIV21.

PF14S KT/v1,9.

COMMENTAIRE : Mainfien CT 150 6.

Encadré 2

PATIENT : - 45 ans — PS 65 — Ht 28 — Marche.
— Cirrhose HbS.
—2MG6146-3x4h30-0s300.
—V Watson 38,51. -V um 1000 321,

PF14S KA
F7 HPS KTV 1,45.

COMMENTAIRE : — Choix ; » Fonction de |'alimentation ?
« Fonction de la BETA- 2 M ?

Encadré 3

PATIENT : - 66 ans — PS 72 — Ht 31 % — Transplant. coeur
— Artériopathie sédentaire.
—2MG146-3x4h-0s300.
~V Watson 39 1.~V un 1000 31 1.

CRYSTAL 3400 KINV1,1.
COMMENTAIRE : - Augmenter temps ou changer
dialyseur

~Vérific. : FAV = RAS ;
ECHO CCEUR = RAS.

Encadré 4

PATIENT : - Diabéte 57 ans — Ht 29 % — PS 92 - Obése.
~ 2 AIG. 146 - 3 x 4 h 30 - Qs 300.
~VWatson 38 1.~V uw 1000 401.

PRIMUS 1350 KT/V1,25.

PF14§ KNI

(T1906 KI/V 1,35.

DICEA 170 KT/V1,0.

COMMENTAIRE : — Bonne afimentation.
— Choix de CT 190 6.
Encadré 5

PATIENT : - 53 ans - PS 77,5 ~ Ht 35 % — Marche ~
Gymn,
~2M6146-3x5h-0s300.
~VWatson 421~V um 1000 33 L.
(190 KIAL,7.
PRIMUS 1350 KT/ 1,46.
COMMENTAIRE : - Bonne alimentafion.
~ Choix : CT 190 G : Meilleure dialy-
sance.

Encadré 6

PATIENT : - 52 ans - PS 69,5 — Hi 36 % — Sédentaire.
~2M6146-3x5h-0s 300.
—V Watson 421, -V um 1000 33 .

PRIMUS 1350 KAV
PF14S KIA1,3.
AMBIO 750 KIv13.

COMMENTAIRE : — 3 résultats correcis.
— Choix : AMBIO — moindre perte d'ac.
aminés ?

Encadré 7

CONGLUSION

L'ensemble de la pratique en France et en
Europe, sur le malade dialysé connait un
résultat meilleur qu'aux U.S.A. Ce succes
reposait jusqu'a présent sur une préoc-
cupation clinique de contrdle et d’évalua-
tion fréquente du patient. La nécessité ré-
glementaire aux U.S.A. de réaliser un bon
traitement a conduit 4 une quantification
de ce traitement. Cette quantification
risque de focaliser la surveillance sur des
modeles mathématiques compliqués et
loin de I'évaluation simplement clinique.

Cependant ces quantifications sont néces-
saires pour pouvoir comparer les malades
les uns aux autres et d’un centre 2 'autre
ainsi que d’un pays a I'autre ; il est donc
devenu nécessaire en plus des outils
propres 2 chaque centre, d’adopter et de
mesurer ces index de qualité de traite-
ment dans un but de normalisation et de

- pouvoir comparer les résultats. Parmi

ceux-ci le contrdle d'une bonne alimen-
tation conjointement 2 une bonne épura-
tion permettent de penser, pourva qu’on
le vérifie, que le patient a les moyens de
récupérer une qualité de vie autorisant 2
la meilleure réinsertion possible.

Des outils nouveaux sont ajoutés aux nou-
velles générations de générateurs de dia-

lyse tels que le diascan ou 'hémoscan, en-

hémofiltration on-line ou en dialyse
conventionnelle.

Sur un centre de dialyse conventionnel,
nous avons employé 'uréa monitor.

Cet appareil déja validé par 5 études dans
les résultats qu'il rapporte, dont une étude
francaise, permet aujourd’hui de repérer
en temps réel toute anomalie de dialyse
ou d’apport nutritionnel et de corriger
celle-ci au plus tot, voire méme pendant
la séance de dialyse.

A la question sans cesse réitérée : le pa-
tient s’alimente-t-il correctement ? Le pa-
tient est-il correctement dialysé ? Une ré-
ponse rapide est tout 2 fait possible avec
cet appareil.
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