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MOTS CLÉS Les formules simplifi ées de calculs du taux de catabolisme protidique, et de Résumé   
leur équivalent l’apport protidique journalier, établies à partir de la cinétique de l’urée 
sont d’excellents outils pour évaluer la qualité du traitement de suppléance extra-rénal 
administré et ses conséquences nutritionnelles protéiques.
Ces formules s’inscrivent dans le cadre du contrôle permanent de qualité du patient 
hémodialysé. Elles ne peuvent pas se substituer au jugement clinique du néphrologue et 
ne peuvent en aucun cas remplacer les indicateurs conventionnels d’effi cacité de dialyse 
(contrôle de la pression artérielle, contrôle du métabolisme minéralo-osseux, correction 
de l’anémie…) ou d’évaluation nutritionnelle (anthropométrique, protéines somatiques, 
évaluation subjective globale, bioimpédance…).
Ces formules offrent un moyen commode et peu onéreux de quantifi er l’effi cacité 
instantanée de l’hémodialyse en mesurant la « dose de dialyse » et en calculant « l’apport 
protidique équivalent » à partir de paramètres simples basés sur l’urée. Elles apportent 
ainsi un moyen complément nécessaire mais non suffi sant au suivi complexe de l’effi cacité 
du traitement de suppléance d’un patient dialysé.
© 2009 Elsevier Masson SAS et Association Société de Néphrologie. Tous droits réservés.

Bed-side formulae established from urea kinetic modelling offers a simple Summary   
and convenient tool to determine the protein catabolic rate (PCR) and its equivalent the 
dietary protein intake (DPI), in hemodialysis patients, two major parameters used for 
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sur des critères clinico-biologiques complétés de façon plus 
récente par des critères physiques : évaluation nutritionnelle 
subjective et globale ; données anthropométriques ; enquê-
tes diététiques ; dosage des protéines somatiques ; calorimé-
trie indirecte ; évaluation de la composition corporelle totale 
par bioimpédance… L’estimation des apports protidiques, 
basée sur l’analyse cinétique et modélisée de l’urée, a été 
proposée voilà plus de 30 ans par Gotch et Sargent [4,5,6]. 
Ce concept, dérivé de modèles pharmacocinétiques comple-
xes appliqués à la cinétique de l’urée per et post-dialytique, 
s’est nettement simplifi é au cours de ces dernières années 
et aboutissant à des formules relativement simples et appli-
cables au chevet du patient [7,8]. Ces formules permettent 
de calculer le taux d’apparition de l’urée entre deux séan-
ces de dialyse à partir de paramètres simples (concentrations 
d’urée sanguine pré et post dialyse, poids du patient pré et 
post dialyse, durée des séances et/ou de l’intervalle inter-
dialytique), d’en déduire de façon directe le taux de catabo-
lisme protidique (nPCR) et son équivalent l’apport protidique 
alimentaire. Les paramètres utilisés dans le calcul du taux 
de catabolisme protidique sont en fait les mêmes que ceux 
qui sont utilisés pour évaluer la dose de dialyse délivrée et 
communément dénommée index ou quotient Kt/V. Ces cri-
tères majeurs qui permettent de quantifi er l’effi cacité du 
programme de dialyse sont tous deux dérivés de la cinéti-
que de l’urée. Il est intéressant de souligner que la collecte 
de ces paramètres simples permet d’avoir ainsi une vue glo-
bale sur la qualité du traitement.

Nous reverrons dans cet article le rationnel et la validité 
d’application des formules utilisées dans le calcul des apports 
protidiques basés sur la cinétique de l’urée.

Principe et rationnel des formules de calcul

L’urée est le métabolite terminal et commun du catabo-
lisme des protéines, et représente à ce titre le marqueur 
idéal pour évaluer le catabolisme protidique d’un individu. 
Le principe de balance de masse qui conditionne la stabi-
lité de la concentration sanguine d’urée (azotémie) et tra-
duit l’homéostasie d’un être vivant en bonne santé, permet 

Introduction

La dénutrition calorico-protidique est fréquente chez le 
patient insuffi sant rénal chronique. Elle s’installe relative-
ment tôt dans la maladie rénale chronique et s’améliore peu 
en hémodialyse. Selon les critères utilisés, la dénutrition pro-
téino-énergétique, concerne 30 à 50 % des patients hémodia-
lysés [1]. Elle reconnaît des causes multiples, certaines étant 
directement liées aux anomalies métaboliques de l’insuffi -
sance rénale (accumulation de toxines urémiques, anémie, 
acidose, résistance à l’action hormonale…), d’autres étant 
le fruit du traitement de suppléance (pertes de nutriments, 
hémoincompatibilité, catabolisme induit par les séances…). 
La dénutrition calorico-protéique est dans tous les cas un 
facteur de comorbidité majeur engageant le pronostic vital 
à plus ou moins court terme [2]. L’ensemble des études rap-
portées est concordant et prouve par exemple que le risque 
relatif de décès est corrélé de façon exponentielle avec la 
baisse de l’albuminémie chez l’hémodialysé. Un taux d’al-
bumine inférieur à 35g/l s’accompagne d’une augmentation 
du risque relatif de décès de 38 % chez les patients dialysés 
de l’étude DOPPS [3].

Le maintien d’un état nutritionnel satisfaisant doit être 
considéré comme un objectif primordial témoignant de l’effi -
cacité du traitement de suppléance extra-rénal. Cela néces-
site une prise en charge nutritionnelle spécifi que dont le but 
est de détecter précocement des anomalies nutritionnelles 
et de permettre leur correction par des interventions nutri-
tionnelles graduelles. Les critères de suivi et le niveau d’in-
tervention nutritionnelle ont été récemment rappelés dans 
le Guide de Bonnes Pratiques Européennes en hémodialyse. 
Les apports alimentaires calorico-protidiques optimaux sont 
de 30 à 35 kcal/kg/j et de 1 à 1,2 g/kg/j avec une pondé-
ration liée à l’âge et à d’autres facteurs anthropométri-
ques. L’exercice physique régulier est un très bon facteur 
stimulant l’anabolisme protidique en particulier musculaire. 
L’effi cacité de la dialyse est un facteur essentiel de l’amé-
lioration nutritionnelle, de même que la correction de l’ané-
mie et de l’acidose.

La surveillance nutritionnelle d’un patient hémodialysé 
est un élément majeur du suivi et de l’évaluation de l’effi -
cacité du programme de suppléance extra-rénal. Elle repose 

assessing the dialysis dose adequacy and its protein nutritional consequences.
Simplifi ed urea kinetic analysis, must be part of the permanent quality control of the 
hemodialysis patient. These formulae contribute to judge more objectively the effi cacy 
of renal replacement therapy program delivered to hemodialysis patients. Indeed, 
these formulae may not substitute to the clinical judgment of physician and may not 
replace conventional and major dialysis adequacy indicators (blood pressure control, 
extracellular and blood pressure control, bone and mineral metabolism control, anemia 
correction) or nutritional status (anthropometric data, somatic proteins, subjective global 
assessment…)
By providing a way of assessing « dose of dialysis delivered « and «dietary protein intake», 
bed-side formulae derived from urea kinetic modelling offer a convenient and cheap 
means of quantifying dialysis adequacy. These formulae bring to the Physician a necessary 
although not suffi cient complementary tool for assessing dialysis adequacy in hemodialysis 
patient.
© 2009 Elsevier Masson SAS et Association Société de Néphrologie. Tous droits réservés.
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En revanche, nous développerons les formules simplifi ées 
de calcul du taux de catabolisme protidique et de son équi-
valent l’apport protidique normalisé déduit du taux d’ap-
parition de l’urée.

Le calcul du nPNA (ou nPCR) est dans une certaine mesure 
plus précis avec ces formules simplifi ées qu’avec celles com-
plexes et dérivées de la modélisation de l’urée sanguine. 
Cette propriété intéressante repose sur le fait que les cor-
rélations obtenues entre catabolisme protidique et masse 
d’urée sont établies à partir de collection totale (ou par-
tielle) du dialysat qui intègre la masse d’urée soustraite 
sur une semaine et non sur une séance de dialyse [11]. Ces 
deux paramètres renforcent indiscutablement la robustesse 
de ces équations.

Deux séries d’équations ont été établies ; la première par 
Garred et al. ; la seconde par Daugirdas et al. Dans tous les 
cas, le calcul du nPCR et de la dose de dialyse (Kt/V) sont 
couplés pour les raisons évoquées ci-dessus.

Dans le modèle de Garred et al., le calcul repose sur un 
modèle mathématique monocompartimental à volume varia-
ble [12,13].

Le calcul du spKt/V répond à l’équation suivante :
spKt/V = [Ln (UréeAv/UréeAp) + 3 (∆Poids/PoidsAp)] / 

(1 – 0,001786xtHD) dans laquelle le poids est en kg, les concen-
trations d’urée est en mmol/l et la durée de la séance de dia-
lyse (tHD) est en heures.

Le calcul du nPCR en g/kg/24h répond à l’équation 
suivante :

nPCR = [0,0504 (1 – 0,162R) (1 – R + ∆Poids/0,58Poids Sec)] x 
UréeAv / (1– 0,0003xtHD) + 0,17 dans laquelle R représente 
le quotient des concentrations d’urée de fi n et début de 
séance

R = UréeAp/UréeAv
Dans ce cas les concentrations d’urée sont dans ce cas 

exprimées en mmol/l
Dans le modèle de Daugirdas et collaborateurs 

[14,15,16],
Le calcul du Kt/V monocompartimental (simple pool) 

répond à l’équation suivante
Dans le modèle simple pool le spKt/V répond à l’équa-

tion suivante :
KtVsp = – Ln (UréeAp/UréeAv – 0,008 x tHD) + (4 -3,5 x UréeAp/

UréeAv) x ∆Poids/PoidsAp
Dans cette équation les concentrations d’urée sont 

en mmol/l, le tHD est en heures, le poids et la perte de 
poids sont exprimés en kg.

Dans le modèle à l’équilibre ou équivalent double pool, 
le dpKt/V répond aux équations suivantes. Il est à noter que 
les équations diffèrent sensiblement selon qu’il s’agit d’un 
accès artérioveineux ou veinoveineux. La différence est en 
fait due à l’existence ou non d’une recirculation cardiopul-
monaire [17].

Pour les patients porteurs d’un accès vasculaire artério-
veineux (fi stule ou pontage AV)

eKt/V = spKt/V – (0,6 x spKt/V/0,58PoidsAp/tHD) + 0,03
Pour les patients porteurs d’un accès vasculaire veino-

veineux (cathéters veineux)
eKt/V = spKt/V – (0,47 x spKt/V/0,58PoidsAp/tHD) + 0,02
Dans ces équations, l’eKt/V est obtenu à partir de la 

valeur du spKt/V corrigé pour le phénomène de déséquilibre 
de fi n de séance et pour la recirculation cardiopulmonaire, 

d’écrire qu’à chaque instant la masse d’urée éliminée (urines 
ou autre émonctoire) est équivalente à celle produite (apport 
ou catabolisme protidique). Ce principe demeure vrai et s’ap-
plique de façon identique aux patients insuffi sants rénaux 
qu’ils soient en dialyse ou pas. Chez un insuffi sant rénal 
chronique non-dialysé, c’est la masse d’urée collectée dans 
les urines de 24 heures qui permet d’évaluer le catabolisme 
protidique et d’en estimer les apports protidiques alimen-
taires. Chez un patient dialysé, c’est la modélisation de la 
cinétique sanguine de l’urée ou la collection directe (totale 
ou partielle) du dialysat, qui permet de calculer la masse 
d’urée soustraite et d’en déduire et d’en déduire le cata-
bolisme protidique interdialytique. Il existe une corrélation 
linéaire positive extrêmement forte entre le taux de catabo-
lisme protidique (PCR) et le taux de génération (ou d’appa-
rition chez le dialysé) de l’urée chez les patients insuffi sants 
rénaux chroniques dialysés ou non-dialysés [9]. Si l’on consi-
dère maintenant, un patient insuffi sant rénal en situation 
de neutralité métabolique protéique, c’est-à-dire ne présen-
tant pas d’hypercatabolisme ou d’anabolisme protéique, on 
peut alors affi rmer que le catabolisme protidique estimé par 
la masse d’urée produite est en fait un refl et exact de l’ap-
port protéique alimentaire. Ce sont ces trois principes fon-
damentaux qui sont utilisés pour estimer l’apport protéique 
alimentaire des patients insuffi sants rénaux dialysés ou non. 
L’évaluation de la masse d’urée soustraite en hémodialyse 
est naturellement plus complexe que celui recueilli par col-
lection des urines, mais des formules simplifi ées permettent 
d’appréhender ce problème assez facilement.

Cinétique de l’urée et principe 
de modélisation chez un patient hémodialysé

Le caractère intermittent de l’hémodialyse crée un cycle 
de l’urée sanguine, faisant alterner une décroissance des 
concentrations de l’urée au cours des séances de dialyse 
qui est suivi immédiatement après d’une réascension pro-
gressive durant la période interdialytique. La décroissance 
de l’urée au cours d’une séance permet de calculer la clai-
rance effective de l’urée (et d’en déduire la dose de dia-
lyse, Kt/V urée) puis par intégration sur la durée de séance 
de calculer la masse d’urée soustraite au cours de la séance. 
L’ascension postdialytique de l’urée est utilisée pour calcu-
ler la masse d’urée produite entre deux séances en tenant 
compte du volume de distribution du patient et de son éven-
tuelle clairance résiduelle. Ces calculs font appels à des 
paramètres simples collectés en pré, post-dialyse et pré-
dialyse de la séance suivante (concentrations d’urée, durée 
de la séance, poids, clairance résiduelle éventuelle) et uti-
lisent des modèles mathématiques de complexité variable 
(volume de distribution de l’urée variable, modèle à simple 
ou double compartiments, taux de génération perdialytique 
négligé ou intégré…).

Les calculs et formules complexes développés dans ce 
contexte ne seront pas repris dans ce chapitre pour des 
raisons de simplifi cation. Nous renvoyons le lecteur inté-
ressé aux articles et ouvrages qui font références dans ce 
domaine [10].
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la pompe à sang à 100 ml/min, attendre 2 minutes précisé-
ment, prélever l’échantillon sanguin nécessaire à l’analyse 
sur la ligne artérielle et restituer le patient selon la procé-
dure habituelle.

L’ensemble des indicateurs calculés à partir de l’urée 
(Kt/V et nPNA ou nPCR) est affecté par une variabilité 
intrinsèque (erreurs de mesure, erreurs de dosage, approxi-
mation des formules…) et extrinsèque (variation de la clai-
rance du dialyseur et de la séance, variation de la durée, 
variation des apports protidiques…). Cela est inhérent à 
la variabilité de la méthode et de l’individu. Il est donc 
nécessaire de rester critique vis-à-vis des résultats, de 
contrôler ces calculs et d’analyser plus la tendance de ces 
valeurs que leurs valeurs absolues. Les recommandations 
actuelles de bonne pratique insistent sur le fait que l’éva-
luation de la dose de dialyse administrée (Kt/V) et l’équi-
valent des apports protidiques calculés par la cinétique de 
l’urée (nPNA ou nPCR) soient mesurés chez tous les patients 
au minimum tous les mois. Il s’agit d’une recommanda-
tion minimale qui peut naturellement être outrepassée et 
mesurée plus fréquemment notamment avec les dispositifs 
de mesure enligne de type dialysance ionique. Dans une 
étude récente chez 13 patients hémodialysés stables, uti-
lisant un moniteur enligne d’urée permettant une quanti-
fi cation directe et automatique sur toutes les séances de 
dialyse pendant 6 semaines, il a été montré que pour une 
dose de dialyse administrée relativement constante (dpKt/
V= 1,5±0,3) la variabilité moyenne du nPNA pour l’ensem-
ble des patients était de 11,4 % mais que les variations 
individuelles étaient comprises entre 10,4 et 22,1 % [23]. 
Cette variabilité est rapportée chez un patient ayant béné-
fi ciés d’une mesure par quantifi cation directe sur le dia-
lysat du nPNA sur toutes les séances de dialyse pendant 
une année (Fig. 1).

PCR cinétique sanguine/mois

PCR collection dialysat/séance

Recommandations

2.30
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0.50 60 120 180 240 300 360
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55 kg, HDF, 180 mn
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Taux de catabolisme protidique, g/Kg/24h

Figure 1 Suivi du taux de catabolisme protidique pour l’ensemble 
des séances de dialyse sur une année chez un jeune patient 
hémodialysé stable de 20 ans

Le programme conventionnel d’hémodialyse reposant 
sur trois séances par semaine induit un autre facteur de 
déséquilibre lié à l’asymétrie des intervalles interdialy-
tiques. Il existe ainsi deux intervalles de 48 heures et un 

le poids est exprimé en kg et la durée de la séance de dia-
lyse (tHD) est en heure.

Le calcul du nPCR peut alors être établi de la façon sui-
vante selon le modèle de Depner [18]

Pour la première séance de la semaine :
nPCR = (UréeAv x 2,801) / (36,3 + 5,48 spKt/V + 53,5/

spKt/V) + 0,168
Pour la deuxième séance de la semaine :
nPCR = (UréeAv x 2,801) / (25,8 + 1,15 spKt/V + 56,4/

spKt/V) + 0,168
Pour la troisième séance de la semaine :
nPCR = (UréeAv x 2,801) / (16,3 + 4,3 spKt/V + 56,6/spKt/V) 

+ 0,168
En cas de fonction rénale résiduelle signifi cative, il 

conviendra de corriger la concentration de l’urée Avant dia-
lyse en tenant compte de la valeur de la fonction rénale rési-
duelle (Kr) selon l’équation suivante.

UréeAvCorrigée = UréeAv x [ (1+ (0,79 + 3,08/spKt/V) + 53,5/
spKt/V)] x Kr/0,58PoidsAp

Dans ces équations la valeur des concentrations d’urée 
sont en mmol/l, le poids est en kg, la fonction rénale rési-
duelle (Kr) est en ml/min et le Kt/V simple pool.

Validation et limites des formules 
de calculs en pratique clinique

L’utilisation de ces formules de calcul simplifi ées facilite 
nettement le travail du néphrologue. Les paramètres utili-
sés sont simples et collectés de façon habituelle au cours 
des séances de dialyse. La validité de ces formules a été 
confi rmée dans de nombreuses études, au point qu’elles 
sont recommandées actuellement dans les guides de bonnes 
pratiques européennes et internationales [19]. Elles doivent 
néanmoins être considérées comme des outils diagnostiques 
facilitant la surveillance de l’effi cacité du traitement de sup-
pléance, mais ne peuvent pas se substituer au jugement du 
clinicien. Un faisceau d’arguments cliniques et de paramè-
tres biologiques et physiques demeure nécessaire pour juger 
de l’effi cacité de la suppléance rénale et de l’état nutrition-
nel du patient dialysé. Nous renvoyons le lecteur intéressé 
aux ouvrages de référence [20,21,22].

Quelques remarques sont nécessaires concernant la 
validité de ces formules et de façon plus générale celle 
des calculs de quantifi cation de la cinétique de l’urée en 
dialyse.

Le point le plus critique demeure le prélèvement san-
guin de fi n de séance de dialyse. Il est réalisé dans une 
phase particulièrement instable de la cinétique de l’urée, si 
bien qu’un prélèvement sanguin réalisé trop tôt ou trop tard 
peut affecter de façon majeure les résultats. Il faut en effet 
souligner, que dès l’arrêt de la pompe à sang et la fi n des 
échanges dans le dialyseur, on assiste à une rééquilibration 
rapide de la composition des compartiments de l’organisme 
qui se traduit par un rebond postdialytique de la concentra-
tion sanguine de l’urée. La concentration de l’urée sanguine 
augmente de près de 30 % dans l’heure qui suit l’arrêt de 
la séance. C’est la raison pour laquelle il est actuellement 
conseillé de réaliser le prélèvement de fi n de séance de 
façon codifi é et respectant la procédure suivante : réduire 
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Figure 3 Perte de masse maigre musculaire estimée à partir de la 
cinétique de la créatinine en fonction du sexe et de l’âge chez des 
patients dialysés
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Figure 4 Taux de catabolisme protidique normalisé par rapport au 
« poids sec » en fonction de l’âge chez des patients dialysés
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Figure 5 Taux de catabolisme protidique normalisé par rapport à 
la masse maigre musculaire en fonction de l’âge chez des patients 
dialysés

intervalle de 72 heures. Cela se traduit par le fait que la 
concentration d’urée prédialytique est signifi cativement 
plus élevée en début de semaine par rapport à celle des 
deux autres séances. A dose de dialyse constante, la masse 
d’urée soustraite au cours de la première séance de la 
semaine est en moyenne de 20 à 30 % supérieure à celle 
des autres séances. En pratique il est donc conseillé de 
faire les mesures d’effi cacité de dialyse (Kt/V et nPNA) sur 
la séance de milieu de semaine qui représente le meilleur 
compromis d’équilibre.

Le facteur de normalisation (n) du PNA est également 
un élément critique. Il est conventionnel de rapporter le 
catabolisme protidique quotidien au poids sec du patient 
et de l’exprimé en g/kg/24heures. Ce facteur de nor-
malisation s’applique parfaitement à une population de 
sujets relativement normaux. Il est revanche plus diffi -
cilement utilisable chez des patients insuffi sants rénaux 
hors normes de type obèse, ou cachectique, ou très âgés 
ou même en surcharge sodée avec œdèmes. C’est la rai-
son pour laquelle le facteur de normalisation proposé est 
soit le poids théorique idéal, soit le volume de distribu-
tion de l’eau équivalent à celui de l’urée, soit le poids de 
masse maigre calculé à partir de la cinétique de la créa-
tinine [24]. Ce problème est illustré sur la fi gure 2. Dans 
ce cas la valeur médiane du nPCR de 56 patients hémodia-
lysés et suivis régulièrement dans notre unité de dialyse a 
été comparée en utilisant différents facteurs de normali-
sation par rapport à la méthode de référence représentée 
par le poids sec. De même, sur la fi gure 3 la masse maigre 
estimée par la cinétique de la créatinine a été portée en 
fonction de l’âge et du sexe des sujets dialysés. La perte 
de masse maigre est ainsi de près de 50 % entre l’âge de 
20 ans et de 80 ans. La normalisation du taux de cata-
bolisme protidique en fonction du poids sec et de l’âge 
a été portée sur la fi gure 4. La normalisation du taux de 
catabolisme protidique en fonction de la masse maigre 
musculaire des sujets tend à faire réduire les différen-
ces d’apports protidiques observées en fonction de l’âge 
comme cela est montré sur la fi gure 5.
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maigre,kg

1.08±0.31 1.19±0.27 2.16±0.45 2.38±0.44 1.49±0.32

3.5

3.0

2.5

2.0

1.5

1.0

0.5

0.0

Figure 2 Apports protidiques estimés à partir de la cinétique de 
l’urée chez 56 patients stables. Valeurs médianes obtenues sur 1 
mois. et Rôle du facteur de normalisation
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Recommandations et objectifs

Les recommandations actuelles sont relativement consen-
suelles dans la communauté néphrologique et résumées sur 
la fi gure 6. L’utilisation des formules simplifi ées dites de 
pied de lit est très largement recommandée. Une évaluation 
objective de l’effi cacité du programme de dialyse doit être 
réalisée de façon régulière chez tous les patients dialysés. 
Une mesure mensuelle de la dose de dialyse (Kt/V urée) et 
du taux de catabolisme protidique normalisé (nPCR) repré-
sente à ce titre la fréquence minimale de contrôle de ces 
paramètres chez des patients stables. Une évaluation plus 
fréquente est naturellement souhaitable chez des patients 
instables ou présentant une complication intercurrente. Les 
outils de mesure en-ligne (dialysance ionique ou moniteur 
d’urée) permettent un contrôle continu, facile et peu oné-
reux de ces paramètres [25]. Ces critères d’effi cacité entrent 
naturellement dans le cadre d’un contrôle continu de qua-
lité et d’amélioration des résultats en hémodialyse. Ils seront 
intégrés dans le cadre de protocole spécifi que des centres 
de dialyse et des équipes soignantes.

La dose de dialyse recommandée par séance chez un 
patient stable, basée sur 3 séances hebdomadaires, est au 
minimum de 1,2 avec le eKt/V (soit ≈ 1,4 avec spKt/V) mais 
peut être augmentée jusqu’à 1,4 chez des patients à risques 
particuliers. Les apports protéiques équivalents recommandés 
et estimés à partir de la cinétique de l’urée chez un patient 
stable sont au minimum de 1,0 (soit 1,1 g/kg/24h à partir d’en-
quête diététique) mais peuvent naturellement être augmentés 
jusqu’à 1,2-1,4 g/kg/24h en cas de besoins. Une pondération 
est introduite en fonction de l’âge du patient.

Minimum

■ Trois séances d’hémodialyse par semaine
(3 x 4 heures)

■ Mesure de la “dose de dialyse” 
mensuelle

❒ A partir de l’urée, eKt/V
❒ Cible eKt/V > 1,2

■ Mesure du taux de catabolisme 
protidique mensuel

❒ A partir de la cinétique de l’urée
❒ nPCR > 1 g/kg/jour
❒ A partir d’enquêtes diététiques
❒ Apports protidiques oraux >

1,1 g/kg/jour

Optimal

■ Trois séances d’hémodialyse par semaine
(3 x 4,5 heures)

■ Mesure de la “dose de dialyse” 
mensuelle

❒ A partir de l’urée, eKt/V
❒ A partir de la dialysance ionique
❒ Cible eKt/V > 1,2 et 1,4

■ Mesure du taux de catabolisme 
protidique mensuel

❒ A partir de la cinétique de l’urée
❒ nPCR > 1 – 1,4 g/kg/jour
❒ A partir d’enquêtes diététiques 
❒ Apports protidiques oraux 

1,1 – 1,5 g/kg/jour

Figure 6 Recommandations Européenne concernant la dose de 
dialyse et les apports protidiques estimés par la cinétique de 
l’uréeConclusions et place des formules dans le contrôle de qualité 
et d’effi cacité de la dialyse

Les formules de calculs du taux de catabolisme proti-
dique et de son équivalent l’apport protidique établies à 
partir de la cinétique de l’urée sont d’excellents outils de 
surveillance de la qualité du traitement de suppléance admi-
nistré et des apports protidiques. Ces formules simplifi ées 
s’inscrivent dans le cadre d’un contrôle de qualité perma-
nent et peu couteux du patient hémodialysé. Elles ne peu-
vent pas se substituer au jugement clinique du néphrologue 

et ne doivent en aucun cas remplacer les indicateurs d’effi -
cacité de dialyse (contrôle de la pression artérielle, contrôle 
du métabolisme minéralo-osseux, correction de l’anémie…) 
ou d’évaluation nutritionnelle (anthropométrique, protéi-
nes somatiques, évaluation subjective globale, bioimpé-
dance…) [26].

L’effi cacité quantifi ée de l’hémodialyse à partir de ces 
deux marqueurs, dose de dialyse et taux de catabolisme pro-
tidique, représente la base de la surveillance d’un patient 
dialysé. C’est un élément nécessaire mais non suffi sant pour 
juger de l’effi cacité du programme de suppléance.

Confl its d’intérêt
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