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INTRODUCTION

Les dialyseurs 2 haute perméabilité,
contenant des membranes trés per-
méables 2 1'eau, sont apparus dans les an-
nées 75. A la méme période, le dévelop-
pement des appareils de dialyse a permis
qu'un contrdle correct de l'ultrafiliration
soit assuré pendant le traitement. Grace 2
ces progres techniques, la dialyse 2 haute
perméabilité et I'hémofiltration sont de-
venues possibles. Depuis, les dialyseurs 2
haute perméabilité n'ont cessé d'étre uti-
lisés, que cela soit en hémodialyse, en hé-
mofiltration ou en hémodiafiltration. A
I'heure actuelle, plus de 35 000 patients,
en Europe, ont été traités grice 2 des dia-
Iyseurs 2 haute perméabilité (figure 1).

Afin de mieux comprendre la raison pour
laquelle I'utilisation de membranes plus
perméables est en constante augmenta-
tion, il faut tout d'abord considérer les
mécanismes de transfert des solutés en
dialyse.

Patients traités avec des
dialyseurs a haute perméabilité
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figure 1 : Nombre de patients traités en Europe
par des dialyseurs d haute perméabilié
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L'ELIMINATION
DES TOXINES UREMIQUES

Les toxines urémiques qu'il est nécessaire
d'épurer pour éviter les symptomes liés 2
|'urémie sont de taille variable : certaines
sont de petite taille, d'autres sont beau-
coup plus importantes (1). Bien que
['urée ne soit pas considérée comme une
toxine urémique établie, elle constitue un
excellent marqueur des petites molécules.
Une élimination d'urée insuffisante
conduit 2 une diminution du bien-étre du
patient et 2 un taux de survie plus faible.
Pour des toxines de taille moyenne, la 32-
microglobuline (32m) est souvent utili-
sée comme référence. La B2m est une
protéine impliquée dans le développe-
ment de I'amylose liée 2 la dialyse, com-
plication 2 long terme de 1'urémie 2).

Cependant, des solutés de taille plus im-
portante, présents dans le plasma du pa-
tient urémique, peuvent interférer égale-
ment au niveau des fonctions essentielles.

L'élimination des toxines urémiques du
sang, pendant la dialyse, s'effectue selon
deux mécanismes de transfert différents :
la diffusion et la convection.

1 — Transfert
par diffusion

La diffusion a lieu lorsqu'il existe une dif-
férence de concentration entre deux com-
partiments. Une membrane de dialyse
semi-perméable n'empéche en aucune
maniére le phénomene de diffusion a
condition que les solutés soient de petite
taille. Ainsi, les petits solutés diffusent ai-
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sément du sang ol 1a concentration en
solutés est importante, vers le liquide de
dialyse. Le gradient de conceniration exis-
tant dans le dialyseur ne peut étre main-
tenu que si le sang et le liquide de dialyse
sont constamment renouvelés et cela 2 un
débit élevé.

Les solutés de taille importante diffusent a
travers la membrane beaucoup plus len-
tement que les petits solutés. Une mem-
brane 2 basse perméabilité traditionnelle
avec des petits pores, constitue ainsi une
barriere efficace. Si la perméabilité de la
membrane est augmentée, il est également
possible d'obtenir une diffusion des solu-
tés de grande taille mais ce transfert res-
tera toujours limité 2 cause des faibles dé-
bits de diffusion.

De ce fait, la clairance obtenue par diffu-
sion est déterminée par les caractéris-
tiques de la membrane, le débit sanguin et
le débit dialysat.

2 — Transfert
par convection

La convection est un processus au cours
duquel les solutés se déplacent conjoin-
tement au passage d'eau 2 travers une
membrane. Ainsi, il n'existe pas de trans-
fert par convection sans qu'il y ait ultra-
filtration. Un transfert par convection im-
portant peut étre obtenu a des débits
d'ultrafiltration élevés, 2 condition que les
pores de la membrane soient suffisam-
ment larges pour laisser passer les solu-
tés.

Le transfert par convection dépend des
caractéristiques de tamisage de la mem-
brane et du débit d'ultrafiltration. Pour
les petits solutés qui passent sans pro-
bléme la membrane et dont le coefficient
de tamisage est égal 2 1, la clairance ob-
tenue par convection est équivalente au
débit d'ultrafiltration. Pour les solutés de
taille plus importante qui ne passent la
membrane que partiellement et dont le
coefficient de tamisage est inférieura 1, la
clairance est par conséquent plus faible.
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Pour les solutés de petite taille, la clai-
rance obtenue par diffusion est élevée et
on ne gagne donc pas grand chose avec le
transfert par convection. En revanche,
pour les solutés de taille importante pour
lesquels la diffusion est limitée, la clai-
rance totale est grandement améliorée
lorsque I'on tient compte de la convection
(tigure 2).

LA DIALYSE A HAUTE
PERMEABILITE

Le passage d'un traitement de dialyse 2
basse perméabilité 2 la dialyse 2 haute
perméabilité requiert ['utilisation d'un
dialyseur possédant une membrane 2
haute perméabilité et d'un appareil de
dialyse présentant un systeme volumé-
trique adéquat. De méme que lors d'une
dialyse a2 basse perméabilité, la diffusion
constitue lors d'une dialyse 2 haute per-
méabilité, le mécanisme de transfert prin-
cipal pour la majeure partie des solutés.
L'exces de liquide est éliminé par ultrafil-
tration mais la plus grande perméabilité 2
I'ean de la membrane fait que la pression
transmembranaire (PTM) nécessaire est
plus faible qu'au cours d'une dialyse 2
basse perméabilité. Dans un dialyseur 2

Transfert

haute perméabilité, 2 une valeur de PTM
basse, le débit d'ultrafiltration est élevé et
doit ére compensé par un liquide de rem-
placement. Cela se fait par rétrofiltration.

En méme temps que l'ultrafiltration, il
existe un transfert de solutés entrainés par
I'eau selon un mécanisme de convection.
Compte tenu qu'en dialyse 2 haute per-
méabilité, I'ultrafiltration est plus élevée et
que ]a membrane est plus perméable que
lors d'une dialyse a basse perméabilité,
des clairances significatives de la 32m ou
d'autres toxines urémiques de taille im-
portante peuvent étre obtenues.

1 — Profils des pressions
dans un dialyseur

Pour comprendre le phénomene de ré-
trofiltration, il est important de com-
prendre le role des pressions exercées 2
l'intérieur du dialyseur. Tout d'abord, le
dialyseur provoque une certaine résis-
tance au débit sanguin. Lorsque du liquide
est pompé dans le dialyseur, une chute de
pression ou perte de charge est observée
tout au long du dialyseur. La pression est
plus importante 2 I'entrée et moindre 2 la
sortie. Pour un capillaire, les pertes de
charge sont presque linéaires. La perte de
charge est déterminée par le débit san-
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figure 2 : La corrélation entre la clairance d '‘un soluté et son poids moléculaire dépend
du mécanisme de transfert préconisé
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guin, les caractéristiques du sang telles
que I'hématocrite, le taux de protéines et
de lipides, et par les caractéristiques du
dialyseur.

Deuxiemement, une perte de charge si-
milaire mais plus faible est observée dans
le circuit dialysat. Enfin, il existe une dif-
férence de pression osmotique entre le
sang et le liquide de dialyse. Méme si le
sang et le liquide de dialyse circulent ha-
bituellement 2 contre-courant, la PTM et
donc le débit d'UF est dans le dialyseur
plus important c6té artériel que coté vei-
neux. La PTM moyenne tout au long du
dialyseur ainsi que le coefficient d'ultra-
filtration de la membrane déterminent le
débit d'ultrafiltration global.

2 — Rétrofiltration

Imaginons le cas ot la pression du dialy-
sat entrant est égal 2 la pression du sang
veineus, I'effet de la pression osmotique
ayant été ajustée. Au point de sortie vei-
neuse du dialyseur, il n'existe plus de fil-
tration du tout. Cependant, une filtration
considérable est encore présente dans le
reste du dialyseur. Le débit d'UF 4 ce point
est appelé débit d'UF critique (figure 3).
Le débit d'UF critique est un paramétre
dépendant du dialyseur et influencé par
des facteurs liés aux patients.

Rétrofiltration (RF)
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figure 3 : Profil des pressions dans un dialyseur.
Phénomene de rétrofiltration
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Si le débit d'UF est supérieur au débit de-
mandé, 1'appareil de dialyse intervient et
la courbe de pression du dialysat est dé-
placée davantage vers le haut. La pression
dialysat dans le dialyseur est plus élevée
cOté veineux que la pression cOté sang.

Les courbes de pression vont se croiser et
dans le dialyseur, c6té veineux, une ré-
trofiltration apparait, phénomene qui
consiste au transfert de liquide 2 travers la
membrane du compartiment dialysat vers
le compartiment sang. L'ultrafiltration
nette obtenue pour le patient, est la diffé-
rence entre |'ultrafiltration c6té artériel
et la rétrofiltration c6té veineux.

La rétrofiltration est-elle dangereuse ?
Doit-elle étre évitée a tout prix ? Cela dé-
pend de la qualité du liquide de dialyse
utilisé. Il existe un risque de contamina-
tion du sang par des fragments bactériens,
tels que les endotoxines, présents dans le
liquide de dialyse et qui passant dans le
sang par convection ou par diffusion, peu-
vent induire la stimulation de cellules san-
guines et de réactions inflammatoires (3).
Cependant, si la qualité microbiologique
du liquide de dialyse est bonne, le phé-
nomene de rétrofiltration n'entraine pas
de réels problemes (4).

3 — Résultats clinigues

Si des parametres tels que les débits et la
surface membranaire sont maintenus
constants, le changement de traitement en
passant de la dialyse a basse perméabilité
a la dialyse a haute perméabilité, n'a que
peu d'effet sur 1'épuration de petits solu-
tés tels que l'urée. Cependant, grace 2 la
perméabilité accrue de la membrane hau-
tement perméable, des moyennes molé-
cules telles que Ia B-2microglobuline sont
également éliminées par diffusion et par
convection. Bien que la méme ultrafiltra-
tion soit appliquée, conformément aux
besoins du patient, la clairance obtenue
par convection est plus importante. Ces
derniéres tenant compte de 1'augmenta-
tion de la filtration dans le dialyseur 2

pr

Echanges de

de
haute perméabilité et du phénomene de
rétrofiltration.

Prenons l'exemple d'un patient traité
par dialyse a basse perméabilité et qui
suite a l'apparition de symptomes tels
que des douleurs au niveau des épaules
et des hanches, probablement dus a une
ampylose liée a la dialyse, est traité alors
par dialyse a haute perméabilité. Un
dialyseur a haute perméabilité est sé-
lectionné mais les autres parametres
restent inchangés. Un débit sanguin
(Qy) de 300 mi/min est préconisé, en
Jonction de l'abord vasculaire du pa-
tient. Le débit dialysat (Qp) est
conservé, 500 ml/min étant une valeur
communément utilisée. Le volume d'UF
est fixé en fonction de la perte de poids
désirée. La durée de traitement reste
normalement inchangée. La machine
de dialyse s'assure que le débit d'UF net
correspond bien d la valewr déterminée.
Si c'est par exemple 10 ml/min, soit
2,4 1 pour 4 heures, le débit sang a la
sortie est de 290 ml/min et le débit dia-
lysat a la sortie est de 510 ml/min. Ce-
pendant, les conditions dans le dialy-
seur varient avec un débit de filtration
Dplus élevé coté artériel et une rétrofil-
tration coté veineux (figure 4).
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LES THERAPIES
PAR CONVECTION

Pour améliorer le transfert par convec-
tion pendant la dialyse, il est nécessaire
d'augmenter 1'ultrafiltration de maniére
substantielle. Ceci est réalisé en changeant
de type de traitement, en passant ainsi de
I'hémodialyse 2 I'hémodiafiltration (HDF)
ou méme a I'hémofiltration (HF). Pour
effectuer ces thérapies par convection, il
est indispensable de considérer les be-
soins concernant le dialyseur 2 utiliser, le
liquide de substitution nécessaire pour
compenser la quantité de liquide éliminé
et I'appareil de dialyse avec un contrdle
volumétrique adéquat.

1 — Exigences
pour les membranes

Pour réaliser une hémodiafiltration ou
une hémofiltration, des dialyseurs possé-
dant une capacité de filtration élevée sont
requis. Cela implique des membranes syn-
thétiques 2 haute perméabilité avec des
coefficients d'ultrafiltration supérieurs 2
20 mI/h/mmHg/m?.

De telles membranes 2 haute perméabilité
ont également une perméabilité élevée

500

rétrofiltration

N

ultrafiltration

510

figure 4 : Exemple des paramétres de traitement et des données obtenus
lors d'une dialyse a haute perméabilité
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aux larges solutés. La courbe de tamisage
permet d'illustrer cela. Les propriétés de
tamisage d'une membrane sont souvent
testées dans des conditions 7z vitro, en la-
boratoire, avec des solutions aqueuses.
Dans des conditions cliniques i vivo, les
protéines et les lipides du sang peuvent
bloquer partiellement les pores présents
4 Ia surface de la membrane et de ce fait,
affecter les capacités de tamisage et de fil-
tration.

Une membrane est idéale pour des théra-
pies convectives lorsque les coefficients
de tamisage sont les plus élevés possibles,
méme pour des solutés ayant un poids
moléculaire supérieur ou égal a la B2-m.
En revanche, la membrane doit étre im-
perméable 2 I'albumine et présenter donc
un coefficient de tamisage égal a zéro
pour cette protéine.

2 — Exigences
pour les liquides

Lors des thérapies avec transfert par
convection, il est nécessaire de compen-
ser la quantité importante de liquide éli-
miné par le dialyseur 2 haute perméabi-
lité. Le liquide de substitution, injecté
directement dans le sang du patient, doit
étre d'une bonne qualité microbiologique.

11 a été possible, ces derniéres années, de
produire des quantités importantes de li-
quide de substitution de qualité, sous
forme de préparation extemporanée, par
I'appareil de dialyse et cela tout au long
du traitement (5). Les cofits ont pu ainsi
étre réduits et la manipulation facilitée,
comparés 2 l'utilisation de poches de li-
quide de substitution. Il est devenu pos-
sible également d'utiliser du bicarbonate,
tampon physiologique mieux toléré par
les patients.

3 — Appareils de dialyse
avec préparation
extemporanée de liquide

Sur le schéma ci-contre (figure 5), nous
pouvons voir les différentes étapes consti-

e

tuant la préparation extemporanée de li-
quide d'infusion. Tout d'abord, une eau
de tres bonne qualité doit étre utilisée.
Elle est obtenue grice 4 un systéme de
traitement de I'eau comprenant une os-
mose inverse et une ligne de distribution
hygiénique, facile 2 désinfecter.

Cette eau propre est filtrée grice a un ul-
trafiltre juste avant d'étre pompée dans
l'appareil de dialyse. Grace a cette ap-
proche, 1'appareil de dialyse en systeme
« on-line » est protégé de maniere effi-
cace contre la formation de micro-orga-
nismes et d'un biofilm. L'eau est ensuite
mélangée aux concentrés tels que la
poudre de bicarbonate et le liquide de
dialyse ainsi obtenu est filtré dans un
deuxiéme ultrafiltre. Lors de thérapies par
convection, le liquide peut étre filtré une
troisieme fois dans un petit ultrafiltre situé
sur une ligne d'infusion et étre utilisé
comme liquide de substitution. Ce der-
nier pourra étre injecté directement dans
le sang du patient.

Le circuit des fluides détermine le type de
thérapie. En hémodialyse, tout le liquide
préparé est employé comme liquide de
dialyse. En hémofiltration, ot aucun li-
quide de dialyse n'est utilisé, le liquide
préparé est utilisé comme liquide de
substitution pour compenser le volume

industrie

ultrafiltré. Le liquide de substitution peut
étre réinjecté dans le sang du patient,
soit avant I'hémofiltre et il s'agit de pré-
dilution, soit apres ['hémofiltre et il s'agit
de post-dilution. Le taux d'infusion est
adapté au débit d'élimination de liquide
et 2 la perte de poids désirée. Enfin, en
hémodiafiltration, ot le liquide de dia-
lyse et le liquide de substitution sont né-
cessaires, le liquide préparé se divise
selon deux voies. Le liquide de substitu-
tion est fourni 2 un débit optimal et le
reste est utilisé comme liquide de dia-
lyse.

L'HEMODIAFILTRATION

En hémodiafiltration (HDF), technique au
cours de laquelle un liquide de dialyse est
utilisé, la diffusion constitue toujours le
mécanisme de transfert principal des pe-
tits solutés. Cependant, en appliquant des
débits d"ultrafiltration beaucoup plus im-
portants qu'en dialyse, le transfert par
convection devient significatif (figure 6).
Ceci est particulierement important pour
les solutés de grande taille pour lesquels
la diffusion est un mécanisme de transfert
tres lent.

Les poches de liquide de substitution ne
représentant plus une restriction, le role

ultrafiltre 1\

- fosmose]|

=7 [conc| =
inverse ‘ A Bc

<
-
%
dltrafiitre 3.
- —_—
ultrafitire 2

figure 5 : Différentes étapes pour la préparation extemporanée de liquide (systéme « on-line »)

Echanges de ['"AFIDTN o n° 45 - septembre 1997



educatives de |'"industrie

HD a basse HD a haute essentiel de 1'hémodiafiltration est simple

perméabilité perméabilité HDF en théorie : augmenter le débit d'UF au-
tant que possible pour optimiser la clai-
rance obtenue par convection. En d'autres
termes, plus la filtration du plasma du pa-
tient est importante, plus 1'épuration des
solutés sera efficace. En pratique, le trai-
tement en HDF dépend de I'état de santé
général du patient. Un taux d'hématocrite
et des concentrations en protéines élevés,
bien que bénéfiques d'un point de vue pu-
rement clinique, limitent la capacité de
filtration. Des concentrations lipidiques
dans le sang importantes aprés un repas
riche en lipides, ont le méme effet. Seule
l'ean du plasma est disponible pour I'ul-
trafiltration.

figure 6 : Augmentation du transfert par convection en HDF

Lorsque le sang est ultrafiltré, on effectue
une hémoconcentration. Les taux d'hé-
matocrite et les concentrations protéiques
augmentent au fur et 2 mesure que le sang
passe dans le dialyseur. Mais en pratique,
il estimpossible de concentrer le sang au-
dela d'une certaine valeur limite. Ainsi,
plus 1'hématocrite et les concentrations
en protéines sont élevés au départ, plus la
fraction filtrée sera réduite. Il est souvent
difficile d'atteindre un débit d'ultrafiltra- -
tion supérieur de 25 % au débit sanguin
(figure 7).

En HDE, l'augmentation de la clairance

obtenue par convection contribue 2 la

clairance totale, mais les proportions dé-

inuline pendent en fait de 1'ultrafiltration qui est
appliquée mais également de I'efficacité

de 1'élimination par diffusion. Pour des

petits solutés, la diffusion est tres efficace

et des clairances élevées sont obtenues.

Lorsque le débit d'ultrafiltration est aug-

menté, on observe une élévation de la

+95% clairance mais limitée, d'environ 15 %

pour un traitement d'HDF 2 haut débit (fi-
gure 8). Pour des solutés de poids molé-
culaire de 5 000 Dalton ou plus, la diffu-
sion est lente et une quantité minime est
0 i : 3 0 ; i > épurée. En revanche, cette épuration peut
0 30 60 90 (mimin) 0 30 60 90 (mimin) étre doublée si I'HDF 2 haut débit est pré-

figure 8 : Augmeniation du trarisfert des solutés en HDF avec une UF élevée. conisée.

clairance {ml/min)
clairance (mi/min)
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RESULTATS CLINIQUES

Si les autres parametres restent inchan-
gés, I'HDF avec un volume d'UF impor-
tant, 20 litres par exemple, donne une
bien meilleure élimination des petits so-
lutés par rapport 2 I'hémodialyse puisque
I'hémodiafiltration combine les méca-
nismes de transfert par diffusion et par
convection. Ceci a condition cependant
que le liquide de substitution soit admi-
nistré aprés le filtre, technique appelée
HDF post-dilution.

L'alternative qui consiste a fournir le Li-
quide de substitution avant le dialyseur
(i.e. pré-dilution) n'est pas une technique
tres intéressante en HDF car la dilution
entraine une diminution du gradient de
concentration et donc un taux de diffusion
réduit.

Pour des solutés de taille élevée, le pas-
sage de I'hémodialyse 2 haute perméabi-
lité 2 I'hémodiafiltration a un impact pré-
pondérant ainsi que sur 1'augmentation
du volume d'ultrafiltration. La quantité de
B2m plasmatique épurée lors d'une
séance d'HDF est augmentée (6).

Lorsqu'un patient est mis en hémodiafil-
tration, on ne doit pas s'attendre a voir
des résultats inmédiatement. En effet, des
améliorations peuvent étre observées seu-
lement apres quelques semaines.

Les parametres de traitement usuels
pour I'HDF sont les suivants : un débit
sang (Qy) de 300 mil/min, un débit dia-
lysat (Qp) de 500 mi/min et une durée
de traitement de 4 heures. La perte de
poids désirée est déterminée par la prise
de poids, soit comme précédemment
2,4 litres. Si la possibilité d'un traite-
ment avec préparation extemporanée
de liquide est possible, on peut prévoir
un volume de substitution de 18 litres.
L'ultrafiltration totale correspondra
alors a la somme du volume d'UF et du
volume de substitution, soit 20,4 litres.
(8i on divise ce résultat par la durée de
traitement, c'est-a-dire 240 minutes,
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on obtient le débit de filtration requis :
85 mil/min).

Compte tenu de 'ultrafiltration impor-
tante, le sang qui sort du dialyseur est
hémoconcentré, le débit sanguin étant
Dassé de 300 a 215 ml/min. Un liquide
de substitution est administré au ni-
veau de la ligne a sang veineuse d un
débit de 75 mi/min, avant que le sang
ne soit restitué au patient.

DIALYSE ET STABILITE
HEMODYNAMIQUE

L'apparition d'un phénomene d'hypoten-
sion survenant pendant le traitement est
dil essentiellement 2 une élimination de li-
quide trop rapide, le corps n'étant pas ca-
pable de compenser totalement la réduc-
tion du volume sanguin. Pour maintenir la
pression sanguine, le sang doit étre ré-
ajusté grice 2 un passage des liquides de
I'espace interstitiel vers le sang (recharge
plasmatique). La résistance totale péri-
phérique doit étre maintenue ou de pré-
férence augmentée. Les patients qui pré-
sentent des problémes cardio-vasculaires
au cours de séances d'hémodialyse stan-
dard, tolerent souvent mieux les thérapies
par convection (7). Il existe plusieurs rai-
sons 2 cela. Il a été montré que la résis-
tance périphérique est nettement mieux
maintenue en hémofiltration qu'en hé-
modialyse. Cela permet de compenser la
diminution du volume sanguin et de
conduire ainsi 2 une pression artérielle
plus stable.

CONCLUSIONS

Grice a I'hémodiafiltration, il est possible
d'optimiser I'épuration des petits et larges
solutés, ce qui est bénéfique pour le pa-
tient. Pour de nombreux patients, le pas-
sage en HDF « on-line » équivaut a un
changement radical. En HDE, ils se sentent
" 'mieux et ne sont pas si fatigués apres leur
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traitement. L'apparition des symptOmes
urémiques qui augmentent apreés un long
week-end, a souvent tendance a dispa-
raitre. La malnutrition est améliorée suite
2 un meilleur appétit. Si le patient souffre
de douleurs aux articulations, des amé-
liorations sont généralement observées
méme si cela prend quelques semaines
ou quelques mois. De nombreux patients
sont heureux de constater une améliora-
tion de la couleur de leur peau.

Il est bien rare de rencontrer un patient
souhaitant revenir en hémodialyse
conventionnelle apres avoir essayé I'hé-
modiafiltration !

La meilleure épuration possible des
grands solutés est bénéfique pour le pa-
tient mais les effets ne sont observés qu'a
long terme. En effectuant une épuration
efficace de la 32-microglobuline, le dé-
veloppement de I'amylose peut étre re-
tardé, alors que les symptdmes apparais-
sent chez la majorité des patients en
dialyse depuis 10 2 15 ans (8). Les pa-
tients 4gés semblent développer ['amylose
plus t6t que les sujets jeunes. Les théra-
pies par convection devraient donc étre
préconisées de préférence pour des pa-
tients 4gés ou pour des sujets susceptibles
de rester en dialyse de nombreuses an-
nées.

De plus, une meilleure stabilité hémody-
namique pendant le traitement est aussi
un avantage majeur des thérapies convec-
tives. L'HDF doit donc étre préférentielle-
ment réservée aux patients présentant des
problémes cardio-vasculaires ou une in-
stabilité hémodynamique liée 2 des fac-
teurs de comorbidité.

Les thérapies par convection sont connues
et réalisées depuis des années. Cependant,
la possibilité de produire des liquides de
substitution extemporanément, directe-
ment dans le centre, a permis de rendre
ces techniques plus faciles et de réduire
les cofits. Le potentiel des dialyseurs 2
haute perméabilité peut étre bien davan-
tage utilisé et pour les patients qui néces-
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sitent vraiment ces thérapies pour leur
bien-étre, cela devient alors « de la dialyse
de haute qualité » (figure 9).

Article congu d'apres la session éducative
intitulée « La qualité de la dialyse avec des
dialyseurs 2 haute perméabilité » présen-
tée par Gambro 2 I'AFIDTN 2 Bordeaus,
en mai 1997.

La version anglaise « Quality Dialysis with
High-flux filters » a été présentée pour la
premiere fois 2 'EDTNA 2 Amsterdam en

1996.

La qualité de la ‘diaiyse
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