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I Ð INTRODUCTION

Les pathologies cardiovasculaires constituent la premi�re cause de d�c�s des patients
insuffisants r�naux chroniques trait�s par dialyse p�riton�ale (1, 2, 3). Mais il est
difficile dÕexpliquer lÕinfluence des clairances des produits azot�s sur les maladies
cardiovasculaires. LÕ�vidence sugg�re que la plupart des patients en DPCA sont en
surcharge hydrique. Les effets s�rieux dÕune r�tention symptomatique sont bien
connus mais quels peuvent �tre les effets n�gatifs dÕune surcharge hydrosod�e non
symptomatique ? Ce pourrait �tre de contribuer � lÕaugmentation de la tension
art�rielle, � lÕhypertrophie ventriculaire gauche ou directement � une dilatation
cardiaque selon Coles (4). Pour Blake, lÕad�quation de la dialyse passe par
lÕ�puration des produits azot�s, crit�re habituellement retenu, mais aussi par
lÕ�quilibre hydrosod� (5).

Afin de v�rifier si les modalit�s sp�cifiques de la dialyse p�riton�ale automatis�e
conduisent � un moins bon �quilibre hydrosod�, nous avons caract�ris� dans trois
centres hospitaliers le bilan hydrosod� de 25 patients en dialyse p�riton�ale
automatis�e, vus lors d'un suivi habituel. Ainsi, 34 recueils ont ainsi �t� analys�s.

II Ð PATIENTS ET METHODES

LÕ�tude prospective, men�e aupr�s de trois centres hospitaliers de dialyse
p�riton�ale, (B�thune, Boulogne et Lille), porte sur 25 patients en dialyse p�riton�ale
automatis�e (DPA).
Les crit�res dÕinclusion sont :

- �tre �g�s de plus de 18 ans
- �tre trait�s en DPA depuis plus de trois mois
- pr�senter un �tat clinique stable.

Aucune modification th�rapeutique nÕa �t� effectu�e pour lÕ�tude.

Les transferts p�riton�aux d'eau et de sodium et les modalit�s sp�cifiques de la dialyse p�riton�ale
automatis�e (DPA) peuvent conduire � un moins bon �quilibre hydrosod�. Nous avons caract�ris�
l'extraction sod�e combin�e (r�nale plus p�riton�ale) chez 25 patients en DPA, en suivi habituel. 
Ainsi 34 recueils sont analys�s � savoir 15 recueils (groupe 1) avec  une extraction sup�rieure � un
minimum fix� � 50 mmol/24h (120 ± 44 mmol/24h) et 19 recueils (groupe 2) soit 56 % avec une extraction
insuffisante de -9,8 ± 49 mmol/24h. Les deux groupes ne diff�rent pas pour l'�ge, le sexe, la surface
corporelle, l'�tiologie de lÕinsuffisance r�nale chronique, la perm�abilit� p�riton�ale, les signes cliniques
de surcharge hydrosod�e, les chiffres tensionnels, le traitement antihypertenseur, les modalit�s de dialyse,
la diur�se des 24 heures, la natriur�se, la fonction r�nale r�siduelle, la clairance globale de la cr�atinine.
La principale diff�rence significative est l'ultrafiltration chiffr�e � 315 ± 725 ml/24h dans le groupe 1 et
� -385 ± 567 ml/24h dans le groupe 2. Malgr� le recours � l'icodextrine, 3 parmi 7 patients gardent une
extraction sod�e insuffisante. Il est primordial de surveiller l'extraction sod�e en DPA et de maintenir une
ultrafiltration positive bien avant que le patient ne soit en anurie.
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Le recueil des donn�es cliniques et paracliniques a �t� r�alis� lors d'un bilan habituel
mensuel ou semestriel.

Le bilan clinique a comport� : la mesure du poids, de la taille, de la pression
art�rielle, la recherche de signes de surcharge hydrosod�e, l'analyse de la
radiographie du thorax, le relev� de la prescription et des param�tres de dialyse. Le
bilan biologique a comport� la mesure de la concentration du sodium, de lÕur�e et de
la cr�atinine au niveau du sang, des urines et du dialysat p�riton�al. Nous avons
calcul� la fonction r�nale r�siduelle, la clairance globale de la cr�atinine, la
perm�abilit� p�riton�ale.

Les apports sod�s alimentaires ont �t� estim�s par une di�t�ticienne. Compte tenu
d'une variabilit� probable, nous avons finalement pris en compte l'apport minimal
sod� estim� � 50 mmol/24h. LÕextraction sod�e combin�e a �t� d�finie comme la
somme de lÕextraction sod�e p�riton�ale et de lÕextraction sod�e r�nale. La
concentration sod�e du dialysat a �t� estim�e conform�ment aux donn�es du
fournisseur.

Nous avons distingu� les patients avec une extraction sod�e combin�e sup�rieure �
50 mmol/24 h, c'est � dire sup�rieure � des apports sod�s minimum (groupe1) et les
patients avec une extraction sod�e combin�e inf�rieure � 50  mmol/24 h (groupe 2). 
Le traitement informatique (test de khi2 pour les valeurs qualitatives et test Mann-
Whitney pour les valeurs quantitatives) des donn�es a �t� effectu� par le d�partement
dÕinformation m�dicale du Centre Hospitalier de B�thune.

III Ð RESULTATS

Un total de 25 patients ont �t� inclus dans lÕ�tude. De plus, 7 patients ont eu deux
bilans � 6 mois dÕintervalle. Une patiente a eu trois bilans � trois mois dÕintervalle.
Les recueils ont �t� consid�r�s individuellement � condition quÕil y ait eu une
modification des param�tres de dialyse ou de la perm�abilit� p�riton�ale. Au total, 34
recueils ont donc �t� consid�r�s.

L'�ge moyen des patients est de 58,3 ± 14,3 ans. Il sÕagit de 16 hommes et 18
femmes. Les �tiologies sont d�taill�es dans le tableau I. 

Tableau I : Donn�es g�n�rales de la population �tudi�e
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Population globale Extraction
suffisante

Extraction
insuffisante p

Nombre 34 15 19

Extraction Na (µmol / 24h) 47,7 120 ± 44 -9,8 ± 49

Age  (ans) 58,3 ± 14,3 60,5 ± 14 56,9 ± 14,6 ns

Sexe 16 H / 18 F 8H / 7H 8H / 11F ns

Surface corporelle (m2) 1,85 1,81 ±  0,23 1,9  ±  0,20 ns

Etiologies ns

     Vasculaire 12 3 9

     Glomérulonéphrite 7 4 3

     Polykystose 3 1 2

     Diabète 2 2 0

     N.interst. chronique 1 1 0

     Divers 9 4 5

Diabète 9 5 4 ns

Perméabilité ns

Moyenne haute 13 7 6

Moyenne basse 17 6 11

Basse 4 2 2
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LÕanciennet� en dialyse p�riton�ale automatis�e est de 18,3 ± 11,2 mois (tableau IV).
La perm�abilit� p�riton�ale est de type basse dans 4 cas, de type moyenne basse dans
17 cas et de type moyenne haute dans 13 cas. Aucun patient � perm�abilit� �lev�e nÕa
�t� inclus dans lÕ�tude.LÕextraction sod�e combin�e moyenne est de 47,7 mmol par
24h soit inf�rieure au minimum d�termin�. Si lÕon consid�re les 2 groupes de fa�on
distincte, 15 recueils (groupe 1) retrouvent une extraction sod�e combin�e sup�rieure
au minimum souhait� (moyenne � 120 ± 44 mmol par 24h ) alors que 19 recueils
(groupe 2), soit 56% des pr�l�vements, retrouvent une extraction sod�e inf�rieure �
ce minimum (moyenne � Ð9,8 ± 49 mmol par 24h).

Les tests statistiques ne retrouvent pas de diff�rence significative entre les deux
groupes quand on compare l'�ge des patients, le sexe, la surface corporelle,
lÕ�tiologie de lÕinsuffisance r�nale, le terrain diab�tique et la perm�abilit� p�riton�ale
(tableau I).Les deux groupes ne diff�rent pas au niveau des signes cliniques et
radiologiques de surcharge hydrosod�e, des chiffres de pression art�rielle systolique,
des chiffres de pression art�rielle diastolique, du traitement antihypertenseur ou de la
prise de diur�tiques (tableau II).

Tableau II : Signes cliniques et traitement

Il n'y a pas de diff�rence significative entre les deux groupes vis � vis de la natr�mie,
de la diur�se r�siduelle, de la fonction r�nale r�siduelle, de la clairance de la
cr�atinine globale, de la perm�abilit� p�riton�ale ni de la natriur�se (tableau III).

Tableau III : Extraction sod�e et param�tres dialytiques
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Population globale Extraction
suffisante

Extraction
insuffisante

p

Nombre 34 15 19

Oedèmes 4 2 2 ns

Index Cardiothoracique 0,54 0,53 0,55 ns

TAS (mmHg) 136 132  ±  18 140 ± 28 ns

TAD (mmHg) 76 74  ± 13 79 ± 17 ns

Antihypertenseurs

0 10 4 6

1 8 5 3

2 12 4 8 ns

3 4 2 2

Diurétiques 28 14 14 ns

Population
globale

Extraction
suffisante

Extraction
insuffisante p

Nombre 34 15 19

Extraction Na (mmol/24h) 47,7 120 ±  44 -9,8  ±  49 0,001

Natrémie (mmol/l) 139,4 139,1 139,5 ns

Diurèse/24h (ml) 1246 1267 ± 1026 1224 ± 968 ns

Natriurèse/24h (mmol) 95,3 98 ± 86 93 ± 81 ns

FRR (ml/mn/1,73m2) 3,7 4,6 ± 4,29 2,9 ± 2,2 ns

Ultrafiltration (ml/24h) -75,8 315 ± 725 -385 ± 567 0,001

Clairance globale (l/sem/1,73m2) 77,6 85 ± 39,4 71,8 ± 20,7 ns

Perméabilité ns

Moyenne haute 13 7 6

Moyenne basse 17 6 11

Basse 4 2 2
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La diff�rence significative majeure est li�e � la diff�rence d'ultrafiltration. Elle est
n�gative dans le groupe � extraction sod�e insuffisante (-385 ± 567 ml/24h) et
positive dans le groupe � extraction sod�e positive (315 ± 725 ml/24h).

L'anciennet� en DPA, les modalit�s de dialyse (DPIN, DPCO, DPCC), le temps de
dialyse nocturne et le nombre de cycles nocturnes ne diff�rent pas entre les deux
groupes. N�anmoins la moyenne des volumes infus�s par cycle de nuit est inf�rieure
dans le groupe � extraction suffisante (tableau IV).

Tableau IV : Modalit�s de dialyse p�riton�ale

Dans la population �tudi�e, 7 patients sont sous icodextrine (tableau V). Ils ont une
diur�se et une fonction r�nale r�siduelle inf�rieure aux autres. Leur extraction sod�e
est de (59,2 ± 74 mmol/24h), sup�rieure au minimum requis, gr�ce � une
ultrafiltration largement sup�rieure au groupe sans icodextrine. 
L'analyse individuelle de ces patients montre cependant que trois des sept patients
ont une extraction inf�rieure � 50 mmol par 24h.

Tableau V : Comparaison des patients avec et sans icodextrine

V - DISCUSSION

LÕ�tude CANUSA (2) a montr� lÕimportance des clairances des produits azot�s dans
lÕad�quation de la dialyse p�riton�ale. 

N�anmoins les patients anuriques et les hyperperm�ables avaient une moins bonne
survie. Blake sugg�re que les probl�mes dÕultrafiltration expliquent  lÕaugmentation
de la mortalit� (5).

La r�alisation dÕun �quilibre hydrosod� est donc un aspect fondamental dÕune dialyse
ad�quate. Ce contr�le doit prendre en compte les deux composantes, eau et sodium. 

Les voies des transferts p�riton�aux dÕeau et de sodium sont de trois types (6, 7) :

- la voie transcellulaire qui permet le passage dÕeau  mais sÕoppose presque
compl�tement au transfert des solut�s au niveau des aquaporines ou "ultrasmall
pores".
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Population
globale

Extraction
suffisante

Extraction
insuffisante p

Nombre 34 15 19

Cycles/nuit 4,2 4,2 4,3 ns

Volume cycle (ml) 2391 2280 ± 349 2479  ± 175 0,05

Durée dialyse de nuit 10h 06 10h08 10h05 ns

DPIN 5 3 2

DPCO 7 4 3 ns

DPCC 22 8 14

Durée DPA (mois) 18,3 16,9  ± 12,8 19,4  ± 9,6 ns

Avec icodextrine Sans icodextrine p

Nombre 7 27

Extraction sodée (mmol//24h) 59,2 ± 74 44,7 ± 83,3 ns

Ultrafiltration (ml/24h) 643 ± 674 -262 ± 619 0,01

Diurèse (ml/24h) 286 ±  463 1490 ±  925 0,01

Natriurèse (mmol//24h) 16 ± 27 115,9 ± 79,5 0,01

FRR (ml/mn/1,73m2) 1,1 ±  1,56 4,3 ±  3,4 0,01

Clairance globale (l/sem/1,73m2) 61,3 ± 17,6 81,9 ±  32,1 0,01
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- la voie paracellulaire qui correspond aux petits espaces ou "small pores" s�parant
les cellules endoth�liales.

- les pores de plus large calibre qui permettent le passage des prot�ines au travers du
p�ritoine ou Òlarge poresÓ.

Les m�canismes sp�cifiques de transport du sodium sont triples (6- 9) :

La convection est li�e � lÕultrafiltration et sÕaccompagne du tamisage du sodium d�
au passage de lÕeau au travers des aquaporines. Elle est plus rapide en d�but de stase
et est corr�l�e � la concentration de lÕagent osmotique.

La diffusion est li�e au gradient de concentration de sodium entre le sang et le liquide
de dialyse. Elle est deux fois moins importante que la convection et elle est stable au
cours dÕun �change hormis en d�but de stase o� la convection permet un afflux dÕeau
avec une dilution du dialysat et une augmentation du gradient de concentration du
sodium. La diffusion est influenc�e par la concentration sod�e  et par la concentration
glucos�e du dialysat.

Le troisi�me m�canisme est lÕabsorption p�riton�ale. Elle sÕoppose aux m�canismes
pr�c�dents. Elle se fait au travers des vaisseaux lymphatiques et des tissus
p�riton�aux. Elle est plus rapide que la diffusion et la convection et entra�ne une
diminution de la quantit� de sodium contenu dans le dialysat. LÕabsorption augmente
de mani�re lin�aire en fonction du temps et elle est corr�l�e � la dur�e de stase, non
influenc�e par la concentration glucos�e de la solution de dialyse. La quantit� de
sodium r�absorb� par voie lymphatique est plus importante chez les patients
hyperperm�ables (9).

Les courbes habituelles de variation du D/P sodium en fonction du temps ne refl�tent
pas la quantit� de sodium extraite et il faut, au bilan final, �voquer la masse sod�e
extraite. Si par le biais essentiellement de la convection, la masse de sodium
augmente pendant les deux � trois premi�res heures de la stase (selon la
concentration en glucose de la solution de dialyse), elle diminue secondairement �
cause de lÕabsorption p�riton�ale, dÕautant plus vite que le patient a une perm�abilit�
�lev�e (9, 10).

Au total, lÕextraction sod�e en dialyse p�riton�ale est fonction des modalit�s de
traitement (dur�e de stase, gradient de glucose), de la perm�abilit� p�riton�ale, de la
concentration sod�e du dialysat. 

Les techniques de DPCC qui associent des stases de courte dur�e de nuit avec
ultrafiltrat hypotonique et des stases longues de jour avec absorption p�riton�ale
peuvent conduire � un moins bon �quilibre hydrosod�. 

Lorsque Freida et collaborateurs mesurent chez 10 patients stables le bilan de l'ion
sodium au d�cours dÕune stase de 4 heures dÕun dialysat hypertonique en DPCA et le
compare � ceux de trois programmes de DPIN, DPCC, DPF, il montre que la DPCA
a un meilleur �quilibre de la balance sod�e que la DPA lorsque lÕultrafiltration est
suffisante (11).

Certains auteurs ont �tudi� lÕextraction sod�e en dialyse p�riton�ale automatis�e mais
de fa�on ponctuelle, � lÕoccasion dÕune stase ou d'un protocole de dialyse particulier
(11-14). 

En clinique, Tanaka constate chez 8 enfants anuriques une extraction sod�e moins
importante en DPA quÕen DPCA (moins de 50 mmol par 24 heures) et une tension
art�rielle plus �lev�e (15). Notre �tude se rapproche de celle de Tanaka. 

Le BDP vol  0 n¡1 page 39



Bilan sod� en DPA

Chez nos patients adultes en DPA, lÕ�quilibre hydrosod� nÕest pas respect�. Dans 19
recueils sur 34, soit dans 56% des cas, lÕextraction sod�e combin�e est inf�rieure �
des apports alimentaires minimum de 50 mmol par 24h. 

Curieusement l'�tude ne retrouve pas de signes cliniques de surcharge hydrosod�e
chez les patients du groupe 2 � extraction sod�e insuffisante mais on ne peut affirmer
qu'ils n'ont pas de r�tention hydrosod�e.

Coles et collaborateurs soulignent qu'� moins que le patient soit hypotendu et
cliniquement sec, nul ne peut affirmer le degr� de surcharge (4). La moyenne des
chiffres tensionnels est sup�rieure dans le groupe 2, quoique non diff�rente sur le
plan statistique. 

On peut cependant faire remarquer que 88 % de notre population re�oit un traitement
antihypertenseur contre 67,9% dans l'�tude de Ryckelynck (16) et que 40 � 60% des
patients en DPCA ne n�cessitent habituellement plus de traitement antihypertenseur
douze mois (17) ce qui semble �voquer un moins bon contr�le de la balance
hydrosod�e dans l'ensemble de la population �tudi�e. 

L'augmentation de l'index cardiothoracique dans les deux groupes peut �tre
interpr�t�e de la m�me fa�on. Il est possible, par ailleurs, que notre crit�re d'une
extraction sod�e combin�e sup�rieure � 50 mmol par 24h ne soit pas suffisamment
s�v�re pour permettre une diff�rence entre les deux groupes. 

Il faut enfin garder � l'esprit que l'�tude est un instantan� et ne permet pas de pr�voir
le devenir de ces patients. 

On regrettera l'absence d'�chographie cardiaque.

Les modalit�s de dialyse diff�rent uniquement au niveau des volumes de cycles
illustrant l'�tude de Freida (13) qui met en �vidence une ultrafiltration moindre avec
un programme de 4 fois 3 litres qu'avec un programme de 6 fois 2 litres.

S'il est admis qu'il est plus difficile de maintenir un bilan hydrosod� chez les patients
anuriques (18), notre �tude montre qu'un d�s�quilibre de la balance sod�e peut
survenir quelles que soient la diur�se et les clairances r�siduelles.
L'�tude de Tzamaloukas sur les �pisodes de r�tention hydrique symptomatique en
DPCA retrouve des volumes de diur�se par 24h semblables chez les patients avec des
�pisodes de r�tention symptomatique et chez les patients du groupe contr�le (19).

Dans notre �tude, la diur�se, la fonction r�nale r�siduelle et la clairance globale de la
cr�atinine ne sont pas diff�rentes dans les deux groupes.

L'ultrafiltration est le principal crit�re diff�rentiel. Elle est positive dans le groupe 1
et n�gative dans le groupe 2. Les patients dont l'ultrafiltration est n�gative sont plus �
risques d'�tre en bilan sod� n�gatif. Une ultrafiltration n�gative �quivaut � un apport
sod� d'environ 125 mmol par litre r�absorb� et n'est pas compens�e par la diur�se o�
la concentration sod�e est moindre. 

Tous les patients avec une extraction sod�e n�gative ont une ultrafiltration inf�rieure
� 500ml. Autrement dit, un patient non anurique avec une ultrafiltration sup�rieure �
500ml est peu � risque d'�tre en surcharge hydrosod�e sauf � �tre en �cart de r�gime. 

Un patient avec une ultrafiltration inf�rieure � 500ml est d'autant plus � risque que sa
diur�se est faible. Il n�cessite une �valuation de son bilan sod� et une r�adaptation
th�rapeutique. Un patient anurique avec un apport sod� oral de 100 mmol/24h devrait
avoir une ultrafiltration d'environ 800ml pour �quilibrer son bilan sod�.
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Nous n'avons pas retrouv� de relation entre la perm�abilit� p�riton�ale et l'�quilibre
hydrosod� alors que d'autres ont montr� un risque accru de r�tention hydrosod�e et
de mortalit� chez les patients hyperperm�ables (2, 5, 19). 

Notre �tude, toutefois, ne comprend aucun hyperperm�able.

La prescription d'icodextrine chez 7 patients s'accompagne d'une ultrafiltration de
643 ml/24h contre -262 ml/24h dans le groupe sans icodextrine, conform�ment aux
�tudes sur le polym�re de glucose (20- 22). 

N�anmoins, l'extraction sod�e combin�e de ces patients de 59,2 mmol par 24 heures,
quoique sup�rieure � celle des patients sans icodextrine, n'est pas statistiquement
diff�rente car ces patients ont une fonction r�nale r�siduelle et une natriur�se
inf�rieure compens�e par une ultrafiltration sup�rieure.

Il s'agit donc de patients � risques, am�lior�s par l'icodextrine. N�anmoins 3 des 7
patients sous icodextrine gardent une extraction sod�e combin�e insuffisante selon
nos crit�res.

Comment �quilibrer la balance sod�e en dialyse p�riton�ale ? De multiples
interventions sont possibles, chacune a son prix � payer.

L'enqu�te di�t�tique doit corriger les exc�s d'apport manifestes  ou assurer
l'ad�quation entre les apports et les possibilit�s de soustraction mais une restriction
sod�e stricte peut s'accompagner d'inapp�tence et avoir une incidence sur les apports
alimentaires.

Le traitement diur�tique peut �tre major� si le patient a encore une fonction r�nale
r�siduelle mais il est souvent responsable d'une aggravation des troubles du sommeil.
Pour augmenter l'ultrafiltration, on peut faire appel � plusieurs strat�gies combin�es.
La diminution des volumes de stase nocturne am�liore l'ultrafiltration et l'extraction
sod�e (18). 

La multiplication des cycles nocturnes avec diminution du temps de stase pr�serve le
gradient osmotique et majore l'ultrafiltration en particulier chez l'hyperperm�able
mais l'ultrafiltrat dans ces conditions est caract�ris� par une faible concentration
sod�e.

Le prix � payer est alors une diminution de la clairance de la cr�atinine p�riton�ale,
d'autant plus que le patient a une perm�abilit� p�riton�ale basse (23).L'utilisation de
glucos� hypertonique am�liore l'ultrafiltration et l'extraction sod�e. 

De plus la situation de la poche hypertonique par rapport au r�chauffeur n'est pas
indiff�rente. Sa prescription d�s le d�but de la session nocturne est � l'origine d'une
dilution du volume (par les mouvements convectifs) permettant une augmentation du
transfert diffusif du sodium selon un gradient de concentration optimal. 

Il s'agit alors d'un solut� � concentration de sodium bas, cr�� artificiellement in vivo
(11, 18, 24). Mais l'utilisation de glucos� hypertonique a un prix, celui d'un apport
�nerg�tique pr�judiciable et de complications m�taboliques (24). 

L'agression physico-chimique r�p�t�e de la membrane p�riton�ale n'est pas non plus
�valu�e.

Les dialysats faiblement dos�s en sodium pourraient aider � am�liorer l'�quilibre
hydrosod� m�me si la concentration sod�e optimale de ce type de dialysat reste �
d�terminer (12, 25-31).
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L'augmentation de l'ultrafiltration lors des phases de stase longue peut �tre obtenue
par l'utilisation de solut�s � base d'icodextrine mais ceci impose de rester vigilant sur
les objectifs d'ultrafiltration, les probl�mes de tol�rance, les risques li�s au
m�tabolisme des d�riv�s comme le maltose et le surco�t �conomique.

L'extraction sod�e dialytique peut �tre facilit�e par le recours � un mode fluctuant
mais il faut discuter du volume total alors utilis� et des clairances de la cr�atinine
obtenues (32).

De nouveaux solut�s de dialyse pourront peut �tre �tre propos�s � l'avenir (27,33).

CONCLUSION

En DPA, 56 % de recueils �tudi�s montrent une extraction sod�e combin�e r�nale et
p�riton�ale inf�rieure � 50 mmol par 24 heures, insuffisante par rapport aux apports
alimentaires. 

M�me si les donn�es ponctuelles de l'�tude ne permettent pas de pr�sumer de l'avenir
cardiovasculaire de ces patients, il est important en termes d'ad�quation d'atteindre
une balance sod�e positive. Ceci passe par un monitorage individualis� des apports et
soustractions sod�s.

Les patients anuriques ne sont pas les seuls � risque. Une diur�se sup�rieure � un litre
ou une fonction r�nale r�siduelle sup�rieure � 2 ml/mn/1,73m2 n'�carte pas le risque
d'une extraction sod�e insuffisante. Le risque est donc pr�coce. 

Pour atteindre une extraction sod�e suffisante, il faut positiver et optimiser
l'ultrafiltration p�riton�ale.
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