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LE MONITORING DE L'EFFICACITE

DE LA DIALYSE

Applications cliniques

Laboratoire HOSPAL

INTRODUCTION

Lors de la dernidre décennie, 3 facteurs
ont influencé la prescription de la dia-
lyse:

e Les patients sont plus 4gés et plus fra-
giles.

o L'efficacité de la dialyse a augmenté et
a souvent conduit 2 une réduction de la
durée du traitement.

e Les contraintes économiques sont de
plus en plus importantes.

La prescription d'une dialyse plus courte
et donc plus efficace, chez des patients
plus fragiles et caractérisés par des fac-
teurs de comorbidité plus nombreux, né-
cessite des outils de contrdle sophistiqués
permettant de minimiser les incidents en
cours de traitement et assurer une dialyse
plus adéquate.

Comment peut-on définir une dialyse adé-
quate ?

1l existe différents critéres :

— élimination adéquate des toxines,

— équilibre sodé,

— équilibre acide-base,

~ élimination adéquate de la surcharge
liquidienne,

— biocompatibilité du traitement,

— bonne stabilité hémodynamique,

— etc.

Al'heure actuelle, différents instruments
sont ou vont €tre bient6t disponibles pour
améliorer le controle et le suivi de la dia-
lyse dans trois domaines :

— Efficacité de la dialyse, grice 2
1'échantillonneur de dialysat, la mesure

Echanges de

de la dialysance ionique et le biocapteur
de l'urée.

— Stabilité hémodynamique, grice a
des appareils permettant de mesurer la
variation de la pression sanguine et du vo-
lume plasmatique.

— Mesure de la natrémie et de la ba-
lance ionique, grice au DIASCAN.

Dans ce document, nous nous intéresse-
rons plus particulierement aux instru-
ments permettant un monitoring de 1'effi-
cacité de la dialyse et leurs diverses
applications cliniques.

EFFICACITE DE LA DIALYSE
PARAMETRES STANDARD

Avant de présenter ces instruments, il faut
rappeler quels sont les paramétres stan-
dard utilisés pour quantifier I'efficacité et
la dose de dialyse (voir figure n° 1).
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La dose de dialyse est le résultat de deux
types de variables :

— Premierement, les variables relatives au
patient, telles que le poids, le volume de
diffusion de l'urée, la répartition des
toxines dans les différents compartiments
liquidiens de I'organisme, la clairance ré-
nale résiduelle, 1'apport liquidien et pro-
téique ainsi que la qualité de I'acces vas-
culaire permettant la circulation
extra-corporelle, caractérisée par le taux
de circulation.

— Deuxiémement, des variables relatives
au traitement, telles que la clairance du
dialyseur et la durée du traitement, leur
produit étant égal 2 I'élimination totale
des toxines.

La combinaison des variables du patient et
du traitement permettent de calculer la
dose de dialyse, en utilisant un parametre
tel que le Kt/V.

LA MESURE
DE LA CLAIRANGE

La détermination de la clairance du dialy-
seur n'est pas aisée.

En fait, il existe différentes facons d'ex-
primer la clairance.

Clairance { K) x Durée du traitement ( t) I

Liquide corporet
+

répartition des toxines /.

Y

Variables du pﬁn ]

Clairance résiduelle

Elimination totale

I Variable du traitement l

\
Dose de traitement

( KTV)

Figure 1. — Efficacité de la dialyse composante de la prescription
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1. Premiérement,
la clairance in vitro

Elle est mesurée avec du dialysat et non
avec du sang ; elle n'est pas vraiment re-
présentative de 1'épuration réelle in vivo.

2. Deuxiémement,
la clairance in vivo,
mesurée coté sang

Se mesure 2 partir d'échantillons de sang
artériel et veineux et du débit sang total

Une premiére formule dite « clairance du
sang total » (Kst) n'est pas adéquate car
elle utilise le débit sang total et le résultat
est surévalué. Le sang est un milieu com-
plexe comprenant de ['eau, des protéines
et des globules ; 1'élimination des solutés
dans et 2 1'extérieur des cellules n'est pas
la méme. Il faut donc utiliser la clai-
rance de I'eau plasmatique (voir for-
mule dans fableau n° I).

Elle tient compte du volume occupé par
les protéines (7 % du volume total), du
gradient de concentration des toxines 2
travers la membrane, des globules rouges
(facteur a) et de 'hématocrite (H).

Tableau I
Efficacité de la dialyse
mesure de la clairance

olN VIVO — Mesure au niveau du comparti-
ment sang
~ Cluirances du sung total (K,) : Surévaluation
= il vaut mieux utiliser :
— Clairances de I'eav plasmatique {K;,;;)
Ko =093 Kgp ou . H +1—H)

0,93 : car volume des protéines plusmatiques : 7 % du
volume total
Kq; : dairance sur sang fotal
a : rapport des concentrations des solutés (globules
rouges/plasma)
urée : 0,859
créatinine : 0,731
phosphates : 0,5
H : hématocrite
= Lq recirculation au niveau de la fistule n'est
pas prise en compte

Tableau II
Efficacité de la dialyse
mesure de la clairance (suite)

o|N VIVO
= (lairances cdté dialysat
= (lairance instantanée

K = [ D sortie X QD sorfie
0=

S enfrée
[C) g gorie = concentration dialysat sortie dialyseur
pore = débit dialysat sortie dialyseur
Senme = CONcentration sang enrée dialyseur

™
= (lairance intégrée (K;) K, = €I o
enirée

™ = transfert de masse
Qg omie = conc’emr'nhon artérielle moyenne
entrée dialyseur

Toutefois, un facteur important, la recir-
culation au niveau de la fistule, n'est pas
pris en compte.

3. Troisiemement
la clairance in vivo,
mesurée coté dialysat

Le meilleur moyen de mesurer la clai-
rance est de travailler sur le dialysat, car
il s'agit d'un milieu homogeéne et qui
prend en compte 'ultrafiltration et la re-
circulation au niveau de la fistule. La clai-
rance peut étre mesurée 2 un instant
donné (instantanée) ou intégrée par pré-

levement de dialysat tout au long de la
séance (voir formules dans le tableau II).

SiI'on compare les résultats obtenus avec
les trois différentes méthodes (voir figure
n°2

— Clairance du sang total.

— Clairance de I'eau plasmatique.

— Clairance du dialysat.

On constate des différences importantes,
variables en fonction du type de toxines :
urée, créatinine ou phosphates.

La différence la plus importante est ob-
servée avec les phosphates, car le transfert
au travers de la membrane cellulaire de
ce soluté est relativement bas.

Seule la clairance in vivo mesurée coté
dialysat fournit une information juste sur
la réelle efficacité du dialyseur, prenant en
compte toutes les fonctions limitant I'épu-
ration (hématocrite, protéines, recircula-
tion, etc.).

De plus, la mesure sur le compartiment
dialysat présente plusieurs avantages :

— Elle est non invasive, donc plus simple.

— On peut en mesurer le débit dialysat
avec plus de précision que le sang.

— Le dialysat est un milieu homogene,
sans interférence des protéines ou des
cellules.

Comparaison entre la airance du sang total (Kg;), de I"eau plasmatique (Ky0) et du dialysat (Ky) pour I'urée, la créa-

tinine et les phosphates.

Clairance
( mi/min)
200

150
100

50t
0

Urée

Ref: V.S Limetal. - ICN 1993

Créatinine

Phosphates

Figure 2. — Mesure de la clairance
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L'ECHANTILLONNEUR
DE DIALYSAT

Le premier instrument étudié sera
I'échantillonneur de dialysat pour la me-
sure de transfert de masse en cours de
dialyse.

Son but est d'éviter de recueillir Ia totalité
du dialysat usé, qui représente plus de
100 litres de liquide, ce qui est peu pra-
tique (voir figure n° 3).

Objectif :

Par cette méthode, on fait un prélévement
partiel 2 I'aide d'une pompe volumé-
trique ; 2 la fin du traitement, on obtient
un échantillon représentatif de la totalité
du dialysat usé.

Le volume de I'échantillon (V) estinfé-
rieur a 2 litres, sa concentration (Cech) est
égale 2 celle du dialysat total.

Le transfert de masse total (T_) est cal-
culé 2 partir de la formule suivante :

T, =RxCyxV,y

ech

Eviter de recueillir la totalité du dialysat ( env. 120 1), trop encombrante

GENERATEUR

fo—
— Qq
[

QUANTISPAL

=<l R

PRINCIPE

ﬁm

ECHANTILLON

|
E

Ceeh

Prélevement d'un échantillon sur la totalité du dialysat usé
La concentration de I'échantillon est égale a la concentration

de la totalité du dialysat.

* Transfert de masse Tm=R X Cygp, X Ve

Yigure 3. — Prélévement de dialysat pour une mesure du transfert de masse au cours de la dialyse

Application pour un modéle de cinétique de I'urée

CLAIRANCE INTEGREE KD = Volume de distribution
[Clsentrée
Kt/ V T v ™
e MESUREDU |7 [Clpe[C oot
TRANSFERT DE
MASSE (TM ) \ Taux catabolique des protéines

e

Index d'élimination des toxines (SRI)

SRl = T
~ [ C] prédial x Volume de distribution

TM = transfert de masse

[CTs ene = concentration sang entrée moyenne
[C Joe = concentration plasma avant la dialyse
[C Jpost = concentration plasma aprés la dialyse

PCR=a._TM
TiXPd

o = facteur mulfiplicateur
Ti = temps entre 2 dialyses
Cste = constante

Pd = poids sec patient

+ Cste

Figure 4. — Echantillonneur de dz’alysatAppliZatz’on bour modéle de cinétique de l'urée
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R représente le rapport entre le débit du
dialysat total et celui de 1'échantillon.

A partir de la mesure de transfert de
masse, plusieurs paramétres caractéris-
tiques du modele de I'urée peuvent étre
obtenus (voir figure n° 4) :

— Clairance intégrée ou moyenne sur la
durée de la séance.

— Le volume de distribution de 1'urée.

— Le taux de catabolisme des protéines
(PCR).

—La dose totale de dialyse (Ki/v ou SRI).

L'échantillonnage de dialysat permet aussi
de mesurer |'élimination d'autres molgé-
cules que l'urée :

=> Les toxines comme la créatinine, les
phosphates, et la B,-microglobuline.

= Les ions.

=> Les tampons.

=> Les drogues.

Les avantages de |'échantillonneur de dia-
lysat, par rapport aux mesures invasives
réalisées par échantillonnage du sang,
sont multiples ; c'est une méthode non in-
vasive, simple, économique et permettant
d'étudier une large gamme de molécules.

Néanmoins, cette méthode a aussi des li-
mitations ; elle nécessite une analyse par
un laboratoire externe 2 1'unité d'hémo-
dialyse et ne fournit pas de résultat en
temps réel. Pour contourner cette diffi-
culté, d'autres systémes fournissant des
informations en temps réel ont été déve-
loppés :

—la mesure de la dialysance ionique cor-
rélée 2 la clairance effective de 1'Urée
(systeme DIASCAN) ;

— la mesure en ligne de la concentration
de l'urée dans le dialysat, permettant d'ac-
céder a la dose de dialyse (KI/V) et au
taux de catabolisme de protéines (PCR).
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LA MESURE DE LA
DIALYSANGE IONIQUE
LE DIASCAN

1. Principe
de fonctionnement

Le DIASCAN est un capteur, intégré au rein
artificiel, constitué de cellules de conduc-
tivité placées dans le circuit dialysat, en
amont et en aval de I'hémodialyseur (voir

figure n° 5).

E PRINCIPE

A

1l mesure de maniére non invasive et
semi-continue (toutes les 30 minutes par
exemple) 2 parametres :

— la conductivité plasmatique du patient,
corrélée 2 sa natrémie ;

— la dialysance ionique effective corrélée
2 la clairance urée effective.

Les mesures de la conductivité du dialysat
en amont et en aval du dialysat donnent
acces au flux ionique transmembranaire 2
partir duquel la conductivité plasmatique
et la dialysance sont calculées.

La conductivité du plasma (CP) et la dialysance (D) sont calculées a partir
des mesures d'entrée et de sortie de la conductivitédu dialysat

Recirculation

Débit dialysat
entrée

<1 Flux ionique transmembranairel g

Dialysance D

4—Cp

Débit dialysat
sortie

Conductivité d'entrée = Ce

Conductivité de sortie = Cs

FLUX TRANSMEMBRANAIRE = FLUX D'ENTREE - FLUX DE SORTIE = f(Ce - Cp)x D

Deux mesures de conductivité sont nécessaires pour le calcul de la conductivité
du plasma (CP) et de la dialysance ionique (D)

Figure 5. — Monitoring de l'efficacité de la dialyse
Mesure de la dialysance ionique

Comparaison entre la dialysance ionique (D) et la clairance de l'urée effective (Keff)

200 Keff .
Déviation moyenne = 5%
150
100 ; f i
100 120 140 160 180 200

Conditions :Durée de la séance entre 176 et 285 minutes

Qg (ml/min’) = 200 & 300

H Dialysance ionique ~ clairance de ['urée car :
# La conductivité ionique de la solution dépend linéairement de lateneuren

sodium (12 <y < 18 mmho/cm )

= Le poids moléculaire de lurée est comparable au poids des molécules de

chlorure de sodium (60 vs 58)

Figure 6. — Mesure de la dialysance fonique
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En cours de traitement, la balance sodée,
ou ionique et la dose effective de dialyse,
KI/V sont aussi extrapolés. Dans cet ar-
ticle, nous nous intéresserons 2 la mesure
de la dialysance ionique et au KT/V.

2. Dialysance ionique et
clairance urée
effective

Le fonctionnement du DIASCAN a tout
d'abord été validé en laboratoire ; la dia-
lysance ionique et la clairance urée ont
été mesurées sur différents types d'hémo-
dialyseurs. On 2 ainsi pu démontrer leur
équivalence.

Dans un deuxiéme temps, le systtme de
mesure a 6té aussi validé en clinique. La
figure n° 6 montre les résultats d'une
étude comparant la dialysance ionique et
la clairance effective de 1'urée mesurée
par collection totale du dialysat avec dif-
férentes membranes de dialyse (Hémo-
phan, cellulose acétate, Polysulfone,
AN 69, triacétate). Tous les points expéri-
mentaux sont proches de la ligne d'iden-
tité et la déviation standard est seulement
de 5 %.

Ceci confirme 1'équivalence entre dialy-
sance ionique et clairance effective de
l'urée. Il a été aussi démontré que la dia-
lyse ionique integre les effets de la recir-
culation de la fistule et de 1'ultrafiltration.
La figure n° 7A montre 1'augmentation
de la dialysance ionique avec le taux d'ul-
trafiltration, dans le cas d'un dialyseur
équipé d'une membrane bas flux (Diss-
cap) ou haut flux (Filtral).

La figure n° 7B montre la décroissance
de la dialysance ionique

(plus précisément le ratio de la dialysance
avec un taux de recirculation R et de celle
a recirculation nulle = Dr/Do) avec |'ang-
mentation du taux de recirculation R.

En conclusion, le DIASCAN fournit la me-
sure de clairance la plus intéressante du
point de vue clinique : la clairance effec-

ne 42 — décembre 1996
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7A INFLUENCE DU 7 B _INFLUENCE DE LA RECIRCULATION

DEBIT D'ULTRAFILTRATION AU NIVEAU DE |'ACCES VASCULAIRE
Dialysance ionique ( ml/min ) Dg/Dg
280 1

0,9
0,8
0,7

I» UF 0,6

1020 30 20 40 60 (mi/min) 0 10 20 30
Disscap 160E  Filtral 10 Taux de recirculation ( % )

Chagque résultat est la moyenne de 5 Dg / Dy, est le ratio entre la valeur Dy de la dialysance

mesures de la dialysance Dg & Un ionique mesurée avec un taux de recirculation R et la

débit dUF donné va_leur Do de !a dialysance ionique mesurée dans les
mémes conditions mais sans recirculation

260
240
220
200

y=1-0.008x : r=0.88 °

Figure 7. — Mesure de la dialysance ionique

DIALYSANCE IONIQUE EFFECTIV
( mesurée toutes les 30 minutes )
CLAIRANCE EFFECTIVE DE L'UREE (K)

—> corrigée en fonction de la recirculation
—» corrigée en fonction de ['ultrafiltration

va donc augmenter au cours du temps
pour donner un KI/V final 2 la fin de la
séance. On pourra alors détecter d'éven-
tuels écarts entre la dose prescrite et celle
effectivement délivrée au patient.

Le KT/V déterminé par le DIASCAN a été
comparé au KT/V estimé par les méthodes
classiques de la cinétique de 1'urée. La fi-
gure n° 9 montre les résultats d'une étude
comparant le KI/V calculé 2 partir de la
dialysance ionique et KT/V basé sur le mo-
dele de 1'urée corrigé pour I'effet double
comportement (ou l'effet rebond post-
dialytique) : les deux valeurs ne sont pas
significativement différentes.

4. Application clinique
du DIASCAN :

un outil de contréle de
la qualité de la dialyse

Les applications cliniques du DIASCAN

Y <&

TEMPS REEL DE DIALYSE (t)
KtV

Dose effective de dialyse normalisée

OBJECTIF :

VERIFIER QUE LA DIALYSE EFFECTIVE CORRESPOND
BIEN A LA DOSE DE DIALYSE PRESCRITE

sont tres variées et 1'on peut d'ores et déja
en trouver plusieurs exemples décrits
dans la littérature :

V (60 % du poids corporel ou
mesure directe)

— Surveillance des fistules (B. Coevoet

EDTA 1995). Cette étude montre qu'une

baisse importante de la dialysance d'une

séance 4 I'autre peut s'expliquer par une

occlusion de la fistule.

Figure 8. ~ Galcul de ln dose de dialyse d partir de la mesure de la dialysance ionique

tive corrigée des effets de la recirculation
fistule et du taux d'ultrafiltration.

3. Calcul de la dose de
dialyse (KT/V)

a partir de

la dialysance ionique

A partir de mesures instantanées et répé-
tées de la dialysance, on peut calculer le
KT/V en intégrant le temps de traitement
et le volume de diffusion de I'urée (voir
Jigure n° 8). Cette valeur de KI/V est ré-
actualisée 2 chaque mesure de dialysance
pour prendre en compte la variation de ce
parameétre en cours de traitement. Le KI/V

KtV A

B DIASCAN — Dialysance ionique effective
~ Clairance effective de l'urée —» Kt/\/1
B Modéle cinétique de l'urée +
Correction de I'effet double compartiment ——» Kt/ V2

1,15 +/- 0,14 1,16 +/-0,17

11

*NS . * NS = non significatif

.y
Lt

Kt/V1(n=25) Kt/V2(n=25)
Ret. Di Filjppo et al. - 23d ICN - MADRID 1995

Figure 9. — Comparaison de l'estimation du KI/V par le DIASCAN
et par la cinétique de ['urée.
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— Optimisation du débit sanguin (C. Sanz.
Moreno EDTA 1995).

Pour un patient et un type d'hémodialy-
seur donnés, il existe un débit sang opti-
mal au-dela duquel aucune augmentation
d'efficacité n'est observée.

Plus généralement, la mesure en temps
réel de la dialysance ionique permet de
détecter toute anomalie du systéme de
traitement, que ce soit au niveau :

e du circuit dialysat (inversion des
connecteurs dialysat, provoquant une ali-
mentation 2 co-courant, d'ot baisse d'ef-
ficacité),

e du circuit sang (plicature des lignes,
débit sang, type d'aiguille inadapté, pro-
voquant une baisse du débit sang réel, re-
circulation),

o du dialyseur (surface, anticoagulation
inadaptée, qualité de la purge, etc.).

Une étude a récemment permis de confir-
mer l'intérét du DIASCAN dans la sur-
veillance de ces différents paramétres
(M. Suin et al., AFIDTN 1995).

Cet outil permet donc de réaliser un véri-
table contrdle de la qualité de la dialyse :

e par le suivi de la dialysance d'une
séance 4 1'autre,

e en détectant d'éventuels écarts entre la
dose de dialyse (KT/V) prescrite et celle
effectivement délivrée.

Le DIASCAN est donc un outil de contrdle
de la qualité de la dialyse extrémement
performant, mais il posséde une limita-
tion : étant basé sur une mesure indirecte
de I'urée, il ne permet pas de donner
acces 4 la masse d'urée éliminée et au
taux de catabolisme des protéines per-
mettant de juger I'état nutritionnel du pa-
tient.

C'est en vue de ces applications tres spé-
cifiques, moins routiniéres et donc moins
fréquentes qu'ont été développés les cap-
teurs spécifiques de l'urée.

FEchanges de ['"AFIDTN
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CAPTEURS SPECIFIQUES
DE L'UREE

11y a différents types de capteurs de 1'urée
et ils peuvent étre utilisés de différentes
manieres. IIs seront placés en contact soit
directement avec le sang du patient, soit
avec l'ultrafiltrat s'il s'agit d'un traitement
de type hémofiltration, soit avec le dialy-
sat au cours d'une dialyse standard.

— Leur utilisation en contact direct avec le
sang est délicate car l'interaction entre le
capteur et les composants du sang (cel-
lules, protéines) peut altérer leur ré-
ponse.

— Des capteurs fonctionnant sur 'ultrafil-
trat existent, mais leur utilisation est res-
treinte 4 des techniques comme 1'hémo-
filtration ou la « paired filtration dialysis »
(PFD-Sorin/Bellco) de diffusion limitée.

— Enfin, on peut placer ce type de capteur
en contact avec le dialysat efférent. Dans
ce dernier cas, un capteur de haute sen-
sibilité est nécessaire, du fait des faibles
concentrations 2 mesurer, mais on évite
les problemes d'interactions avec les
composants sanguins. C'est cette derniére
solution qui a été développée par plu-
sieurs industriels car elle s'applique aux
techniques de traitement standard de type
hémodialyse/hémodiafiltration.

ﬁffves de |'industrie

Le principe de fonctionnement de la plu-
part des capteurs de l'urée est basé sur la
transformation de 1'urée, molécule
neutre, en ions NH4*. Dans le cas du sys-
teme en cours de développement par Hos-
pal, appelé UREASCAN, cette transforma-
tion est réalisée en faisant circuler le
dialysat efférent contenant I'urée éliminée
du sang dans une colonne contenant des
billes de verre sur lesquelles est fixée I'en-
zyme uréase (voir figure n° 10). Deux
cellules de conductivité sont placées en
amont et en aval de la colonne pour me-
surer la variation de conductivité du dia-
lysat induite par la transformation de
l'urée (molécule neutre) en ions ammo-
nium. A partir de cette variation de
conductivité, on en déduit la concentra-
tion en urée du dialysat. Ce capteur peut
étre calibré grice 2 une solution de réfé-
rence contenant une concentration
connue d'urée.

Le capteur d'urée fournit, en temps réel
pendant le traitement, la concentration urée
du dialysat afférent. En fin de traitement, on
obtient une courbe que I'on analyse grice
2 un algorithme spécifique pour en déduire
le transfert de masse d'urée et la valeur de
KI/V. Le KT/V est en fait déduit de la pente
de la courbe apreés translation de I'échelle
de concentration d'une échelle linéaire 2
une échelle logarithmique (voir figure

PRINCIPE DE LA MESURE DE L'UREE

Différentiel - capteur de conductivité + colonne d'uréase

Urée Ions*
. neutre NH, [
Dialysat: 1 J L_r, l
usé _—
Cellule de Colonne d'uréase Cellule de
conductivité N°1 conductivité N°2
L A conductivité

= Mesure de la variation de conductivité produite par I'uréase

Uréase

Urée neutre L?

Figure 10. — Biocapteurs de I'urée
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Elimination de I'urée et calcul du Kt/V
a partir de la cinétique de I'urée dans le dialysat

Urée A
T™M = transfert de masse
TeTnps
Ln ‘}
(urée) ’( Pente = Kt/V
Ln = logarithme népérien Temps

Figure 11. — Biocapteurs de l'urée

n° 11). Ces systemes de mesure de 1'urée
peuvent étre indépendants de la machine de
dialyse (Systeme Baxter Biostat 1000), soit
au contraire étre intégrés dans celle-ci.
L'UREASCAN, 2 I'opposé des systemes exis-
tants, modulaires et indépendants de la ma-
chine de dialyse, est développé dans le but
d'étre intégré dans la machine de dialyse
INTEGRA et de bénéficier de son électro-
nique, de son informatique et de son inter-
face utilisateur, ce qui réduit évidemment le
cotit global du capteur.

CONCLUSION

Le monitoring de la séance de dialyse ré-
pond 2 un besoin de quantifier et de

contrdler plus précisément le traitement,
notamment chez des patients 4gés et donc
plus fragiles ou dans le cas de séance plus
courte.

La quantification de I'efficacité de la dia-
lyse est réalisée de maniére traditionnelle
par des mesures de clairance instantanée
par prélevements sanguins artérioveineux
ou de la dose de dialyse par les méthodes
de cinétique de l'urée (prélévement san-
guin en début et fin de traitement).

Récemment, des méthodes alternatives
sont apparues, dont I'objectif est de sim-
plifier, voire d'automatiser la mesure des
parametres d'efficacité de la dialyse. La
premiere est1'échantillonnage du dialysat

permettant de mesurer le transfert de
masse de I'urée, mais aussi d'autres mo-
lécules. La deuxiéme est la mesure de dia-
lysance ionique (DIASCAN) qui fournit
sans surcofit, de maniére non invasive et
en temps réel, une évaluation de la dialy-
sance urée et de la dose de dialyse.

Enfin, les capteurs spécifiques de I'urée
donnent acces 2 une mesure directe de la
concentration de I'urée dans !'ultrafiltrat
ou le dialysat. La cinétique de l'urée per-
met de calculer le transfert de masse de
I'urée, la dose de dialyse et surtout le pa-
rametre nutritionnel PCR.

Les 2 premiéres méthodes (échantillon-
neur, dialysance ionique) sont d'utilisa-
tion simple et sans surcofit. Elles convien-
nent donc pour une utilisation de routine.
Par contre, seul le DIASCAN fournit une
information en temps réel et permet de
réaliser un controle de qualité pendant et
a chaque traitement.

Les capteurs spécifiques d'urée comple-
tent les informations fournies par le DIAS-
CAN notamment en donnant acces au taux
de catabolisme protidique (PCR) ; leur
utilisation étant plus complexe et plus
cofiteuse que celle du DIASCAN, ils seront
réservés 2 des applications plus ponc-
tuelles, comme le controle mensuel du
PCR, ou a la recherche.

Echanges de I'AFIDTN o n° 42 - décembre 1996




