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Résumé • Summary

Introduction : Afin de définir dans quelle mesure l’extraction du
potassium peut être accrue chez les sujets dialysés, nous avons
analysé la cinétique de ses échanges dans le dialyseur.

Méthode: Quarante patients ont participé à l’étude. Nous avons:
a) étudié les échanges de potassium entre érythrocytes et plasma;
b) mesuré les concentrations plasmatique et érythrocytaire de
potassium, à l’entrée et à la sortie du dialyseur; c) comparé les
transferts de potassium calculés à partir de la clearance plasma-
tique à ceux mesurés directement dans le dialysat et d) mesuré les
concentrations érythrocytaires de potassium en début et fin de
dialyse.

Résultats : In vitro, le potassium diffuse peu des érythrocytes
vers le plasma. In vivo, la concentration érythrocytaire de potas-
sium à l’entrée du dialyseur est de 98,7 ± 6,4 mmol/l, à la sortie
de 97,7 ± 7,5 mmol/l (p = NS). Les transferts de masse calculés à
partir de la clearance plasmatique (0,71 ± 0,10 mmol/min) ne
diffèrent pas significativement de ceux mesurés directement
dans le dialysat (0,68 ± 0,10 mmol/min, p = NS). Ainsi, l’extrac-
tion dépend de la clearance plasmatique, alors que les échanges
entre érythrocytes et plasma sont négligeables. Les mesures des
concentrations érythrocytaires de potassium, inchangées entre le
début (104,0 ± 5,6 mmol/l) et la fin de dialyse (104,2 ± 5,0
mmol/l, p = NS) confirment cette analyse.

Mots clés: Hyperkaliémie – Hémodialyse – Transfert de potassium.

Introduction : In order to study whether the removal of potas-
sium in haemodialysis patients could be increased, we analyzed
the kinetics of potassium transfer in the dialyzer.

Method: 40 patients were included in the study. We studied: a) in
vitro potassium exchanges between erythrocytes and plasma; b)
plasma and erythrocyte potassium concentrations at dialyser
input and output ; c) potassium transfers into the dialysate, using
plasma clearance and direct measurement in the collected dialy-
sate and d) erythrocyte potassium concentrations at the begin-
ning and the end of dialysis.

Results : In vitro, there is virtually no potassium transfer between
erythrocytes and plasma. In vivo, erythrocyte potassium concen-
tration is not affected by the dialyser (98,7 ± 6,4 mmol/l to 97,7 ±
7,5 mmol/l, p=NS). Potassium transfer levels determined by cal-
culated plasma clearance were similar to values obtained by mea-
suring potassium in dialysate (0,71 ± 0,10 mmol/min vs 0,68 ±
0,10 mmol/min, p=NS). These results suggest that erythrocytes
do not participate in potassium exchange in the dialyser. This was
confirmed by measured erythrocyte potassium concentrations,
which were the same at the beginning and the end of dialysis
(104,0 ± 5,6 mmol/l vs 104,2 ± 5,0 mmol/l, p=NS).

Key words: Hyperkalemia – Haemodialysis – Potassium transfer.

� Abréviations

Ke: concentration érythrocytaire de potassium
Ks: concentration moyenne de potassium dans le sang total
Kp: concentration plasmatique de potassium
Ht: hématocrite
T : temps
Q : transfert de masse de potassium mesuré du côté sang
D : débit
C : concentration
UF: ultrafiltration

p: plasmatique
g: globulaire
t : total soit g + p
e: entrée du filtre
s : sortie du filtre
Qd: transfert de masse de potassium mesuré dans le dialysat
D : débit
C : concentration
d: dialysat
MCV: volume corpusculaire moyen
NS : non significatif
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� Introduction

Dans l’insuffisance rénale terminale, l’excrétion rénale de
potassium est généralement négligeable.1 La balance externe de
ce cation dépend alors principalement de la dialyse et de la
sécrétion colique.2,3,4 Pendant les périodes inter-dialytiques, le
potassium a tendance à s’accumuler5 et une hyperkaliémie
sévère (kaliémie > 6 mmol/l) survient chez 10% des patients,6,7

ce qui nécessite fréquemment une adaptation de la prescription
dialytique.

Dans la perspective de rendre ce traitement plus efficace à
long terme, nous avons tenté de mieux cerner la cinétique des
échanges de potassium dans le dialyseur.

Dans notre approche, un modèle à trois compartiments est
pris en considération: les érythrocytes, le plasma et le dialysat.
Dans chacun d’eux, la concentration du soluté étudié est homo-
gène. Entre ces compartiments, les échanges s’effectuent par
diffusion, par convection et par transport actif.8,9,10 Pour les solu-
tés de bas poids moléculaire, comme l’urée et le potassium, la
diffusion permet un rapide équilibre de concentration entre le
plasma et le dialysat. Toutefois, si l’urée diffuse librement entre
les globules rouges et le plasma, la cinétique des échanges trans-
membranaires du potassium est très différente.

L’objet de ce travail a été l’analyse des échanges de potas-
sium entre les compartiments érythrocytaire, plasmatique et le
dialysat, durant une séance d’hémodialyse. Pour ceci, nous
avons successivement :

• Analysé in vitro les échanges d’urée et de potassium entre les
globules rouges et le plasma, en fonction du temps.

• Mesuré la concentration de potassium dans les compatiments
plasmatique et érythrocytaire, à l’entrée et à la sortie du dialy-
seur.

• Mesuré les transferts de masse du sang vers le dialysat.

• Mesuré la concentration érythrocytaire de potassium en cours
de dialyse.

� Patients et méthode

Trois groupes de patients hémodialysés ont successivement
participé à l’étude.

Un premier groupe nous a permis d’analyser les échanges de
potassium entre globules rouges et plasma. Il comprend sept
hommes et trois femmes, âgés de 43 à 76 ans, dont la kaliémie
prédialytique est habituellement supérieure à 5,5 mmol/l. Les
débits sanguins se situent entre 300 et 400 ml/min.

Dans un deuxième groupe, nous avons mesuré la concentra-
tion de potassium dans les compartiments plasmatique et éry-
throcytaire, à l’entrée et à la sortie du filtre, ainsi que les trans-
ferts de masse. C’est un groupe de vingt patients anuriques,
quatorze hommes et six femmes, âgés de 36 à 70 ans. Leur kalié-
mie prédialytique est fréquemment supérieure à 5,5 mmol/l. Le
dialysat est tamponné au bicarbonnate et ne contient pas de glu-
cose. Sa concentration en potassium est nulle pendant la pre-
mière heure, puis s’élève à 2 ou 3 mmol/l par la suite. Le débit du
dialysat se situe entre 480 et 520 ml/min alors que celui du sang
se situe entre 220 et 400 ml/min suivant les patients.

Enfin pour la mesure de la concentration érythrocytaire de
potassium en cours de dialyse, un troisième groupe de dix
patients a participé à l’étude, soit huit hommes et deux femmes,
âgés de 53 à 75 ans. Les paramètres du traitement dialytique
n’ont pas été modifiés pour cette étude. Les filtres capillaires
sont de type triacétate de cellulose ou AN 69.

Les douze cas-témoins sont des volontaires sains, travaillant
dans notre laboratoire de chimie clinique.

� Analyse des échanges in vitro de l’urée
et du potassium entre globules rouges
et plasma en fonction du temps

Après une heure de dialyse contre un bain sans potassium, 2 ml
de sang sont prélevés à l’entrée et à la sortie du dialyseur, chez
les dix patients du groupe 1. Les globules rouges sont séparés du
plasma par centrifugation.

Pour évaluer l’efflux d’urée et de potassium des globules
rouges vers le plasma, les érythrocytes prélevés à l’entrée sont
mélangés à du plasma, prélevé à la sortie du dialyseur. La concen-
tration de chaque soluté est mesurée dans le plasma aux temps 5,
120 et 240 minutes. 

L’influx est, quant à lui, défini par la variation de la concentra-
tion plasmatique d’urée et de potassium, lorsque des érythro-
cytes prélevés à la sortie sont mélangés à du plasma prélevé à
l’entrée du dialyseur.

� Mesure des concentrations de potassium dans les
compatiments plasmatiques et érythrocytaires
à l’entrée et à la sortie du dialyseur

Après une heure de dialyse contre un bain ne contenant pas
de potassium, la concentration plasmatique (Kp) et la concentra-
tion érythrocytaire (Ke), à l’entrée et à la sortie du filtre, sont
mesurées chez dix patients du deuxième groupe. La concentra-
tion érythrocytaire est déterminée selon la formule 1 (annexe).

Pour mesurer la concentration moyenne de potassium dans
le sang total (Ks), 1 ml de sang est mélangé à 4 ml d’eau distillée.
Après hémolyse, la solution est centrifugée, et en tenant compte
de la dilution 1/5, Ks est mesurée.

� Mesure des transferts de masse

Dans l’hypothèse où le potassium érythrocytaire ne participe
pas aux échanges dialytiques, l’extraction peut être obtenue par
mesure de la clearance du flux plasmatique. Pour vérifier notre
hypothèse, nous avons comparé, chez les vingt patients du
groupe 2, le transfert de masse calculé à partir des clearances,
selon la formule 2, à celui mesuré dans le dialysat, selon la for-
mule 3 (annexe).

� Mesure de la concentration érythrocytaire
de potassium en cours d’hémodialyse

La concentration érythrocytaire du potassium est mesurée
dans le sang artériel chez les dix patients du groupe 3, aux temps
0, 60,180 minutes et en fin de dialyse. Ces valeurs sont compa-
rées à celles du groupe témoin.
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� Analyse statistique

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel JMP
Software 1989-1997 SAS Institute Inc. Les résultats sont donnés
en moyenne ± déviation standard. Les comparaisons des concen-
trations de potassium érythrocytaire à l’entrée et à la sortie du
dialyseur ainsi que la comparaison des transferts de masse par
mesure directe et par calcul ont été réalisées avec le test t appa-
rié. Les comparaisons des concentrations érythrocytaires en
potassium et des volumes corpusculaires moyens (MCV) durant
une hémodialyse standard ont été réalisées par analyse de
variance ANOVA en fonction du temps. Des valeurs de p < 0,05
ont été considérées comme statistiquement significatives.

� Résultats
� Echanges d’urée et de potassium in vitro
entre les globules rouges et le plasma
en fonction du temps

Les figures 1 et 2 illustrent les échanges d’urée et de potas-
sium entre les érythrocytes et le plasma. Pour l’urée, l’équilibre
des concentrations entre les érythrocytes et le plasma est atteint
très rapidement.11 Pour le potassium, la variation de la concen-
tration plasmatique entre la première et la dernière mesure est
inférieure à 1 mmol/l, alors que le gradient transmembranaire est

de l’ordre de 40/1. Seule une infime quantité de potassium est
par conséquent transférée des érythrocytes vers le plasma pen-
dant la durée d’une dialyse standard.

La variation de la concentration plasmatique de potassium
entre les temps 0 et 5 minutes est probablement l’effet du «man-
teau» plasmatique entourant les érythrocytes, car ce plasma est
plus riche en potassium.
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Fig. 1: Analyse in vitro des échanges de l’urée entre plasma et éry-
throcytes en fonction du temps, chez dix patients hémodialysés
(moyenne ± SD).
L’efflux est défini par la variation de la concentration plasmatique d’urée en
fonction du temps, lorsque des globules rouges prélevés à l’entrée sont
mélangés à du plasma prélevé à la sortie du dialyseur. L’influx est défini par
la variation de la concentration plasmatique d’urée en fonction du temps,
lorsque des érythrocytes prélevés à la sortie sont mélangés à du plasma
prélevé à l’entrée du dialyseur.
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Formule 1

Ke: concentration érythrocytaire de potassium
Ks: concentration moyenne de potassium dans le sang total
Kp: concentration plasmatique de potassium
Ht: hématocrite

Le transfert de masse est défini par la quantité de soluté extraite
par unité de temps, soit Q

Mais Q : Qe – Qs

Et Q : D•C, donc:

Q : De•Ce – Ds•Cs

Hypothèse: l’extraction du potassium ne s’effectue qu’à partir du
compartiment plasmatique, alors :
Q : (Dpe•Cpe) – (Dps•Cps)

Mais Dp: Dt•(1-Ht), alors :

Q : Dte(1-Hte)•Cpe-Dts(1-Hts)•Cps

Or Dts: Dte-UF, donc le transfert de masse est :

Formule 2

T : temps
Q : transfert de masse de potassium mesuré du côté sang
D: débit
C : concentration
UF: ultrafiltration
p: plasmatique
g: globulaire
t : total soit g + p
e: entrée du filtre
s : sortie du filtre

En mesurant l’hématocrite et la concentration plasmatique du
potassium à l’entrée et à la sortie du filtre (Hte, Hts, Cpe et Cps), le
débit sanguin (Dte) et l’UF, nous pouvons ainsi calculer le transfert
de masse du potassium grâce à des paramètres provenant exclusi-
vement du compartiment sanguin.

Parallèlement, si la concentration du potassium dans le dialysat est
nulle à l’entrée du dialyseur, l’extraction du potassium peut être
mesurée directement dans le dialysat, selon:

Formule 3

Qd: transfert de masse de potassium mesuré dans le dialysat
D : débit
C : concentration
d: dialysat

Ke = Ks-Kp(1-Ht)

Ht

Q = Dte(1-Hte)•Cpe-(Dte-UF)•(1-Hts)•Cps

Qd = Dd•Cd

Annexe



� Concentrations de potassium dans les
compatiments plasmatique et érythrocytaire
à l’entrée et à la sortie du dialyseur

Les mesures de la concentration de potassium dans le plasma
et les érythrocytes, prélevés à l’entrée et à la sortie du dialyseur,
sont présentées dans le tableau I. Après passage dans le filtre, la 
concentration du potassium plasmatique s’abaisse de 3,9 ± 0,6
mmol/l à 0,6 ± 0,1 mmol/l, alors que celle du potassium érythro-
cytaire n’est pas significativement affectée par ce transit (98,7 ±
6,4 vs 97,7 ± 7,5 mmol/l, p = NS). L’hématocrite varie de 0,37 à
0,41, ce qui correspond à une augmentation de 11,6%, liée à
l’extraction de l’eau par le dialyseur.

� Transferts de masse

Le transfert de potassium calculé à partir de la clearance plas-
matique s’élève à 0,71 ± 0,10 mmol/min, alors que l’extraction
mesurée directement dans le dialysat est de 0,68 ± 0,10
mmol/min. Les transferts de masse estimés par ces deux
méthodes ne sont pas significativement différents (p = NS). Ainsi
les échanges de potassium entre globules rouges et plasma,
dans le dialyseur, paraissent négligeables.

� Concentration érythrocytaire de potassium
en cours d’hémodialyse

Dans le tableau II sont reportées les concentrations érythrocy-
taires mesurées dans le sang artériel en cours d’hémodialyse. En
accord avec les résultats précédents, la concentration érythrocy-
taire de potassium reste constante durant l’hémodialyse. Elle
s’élève à 104,0 ± 5,6 mmol/l au début du traitement et se main-
tient à 104,2 ± 5,0 mmol/l (p = NS), après 4 heures de dialyse.
Par comparaison, les concentrations mesurées chez douze sujets
sains (100,0 ± 4,9 mmol/l, tableau III), sont semblables aux
valeurs relevées par Etteldorf et coll.,12 mais discrètement infé-
rieures à celles des patients dialysés (104,0 ± 5,6 mmol/l). En
1991, Gellert et coll.13 ont étudié les variations du volume globu-
laire durant une hémodialyse et ont remarqué que le volume glo-
bulaire moyen (MCV) restait constant si le traitement se déroulait
sans complication hémodynamique. Dans nos résultats, nous
avons également constaté la stabilité du MCV, variant entre 95,1 ±
7,1 fl et 94,9 ± 7,1 fl (p = NS) à la fin de la dialyse. Par consé-
quent, si la concentration potassique et le volume érythrocytaire
restent constants durant la dialyse, on peut admettre que le
contenu érythrocytaire en potassium n’est pas affecté par l’hé-
modialyse.

� Discussion

Le transfert d’un soluté du sang vers le dialysat est influencé
par la cinétique des échanges entre les érythrocytes et le plasma.
Pour les solutés diffusant rapidement, comme l’urée, l’extraction
concerne les compartiments érythrocytaire et plasmatique. Par
contre, pour les substances diffusant lentement, la clearance est
essentiellement plasmatique.11
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Mesure des concentrations de potassium érythrocytaires en cours d’hémodia-
lyse standard, chez dix sujets hémodialysés (moyenne ± SD). Kp = Concentra-
tion plasmatique de potassium, MCV = volume corpusculaire moyen, Ke =
concentration érythrocytaire de potassium.

Temps
0 min 60 min 240 min p

Tableau II : Concentrations érythrocytaires en potassium durant une
hémodialyse standard.

Kp (mmol/l) 4,5 ± 1,0 3,8 ± 0,7 3,1 ± 0,6

Ks (mmol/l) 40,1 ± 4,0 39,4 ± 4,0 40,0 ± 3,9 NS

Hématocrite % 36 ± 3 36 ± 3 37 ± 3 NS

MCV (fl) 95,1 ± 7,1 94,8 ± 6,6 94,9 ± 7,1 NS

Ke (mmol/l) 104,2 ± 5,6 104,2 ± 4,8 104,2 ± 5,0 NS

Cas témoins

Tableau III : Concentrations érythrocytaires en potassium chez 12 sujets
sains.

Kp (mmol/l) 4,0 ± 0,3

Ks (mmol/l) 45,3 ± 2,5

Hématocrite % 43 ± 3

MCV (fl) 82,7 ± 2,4

Ke (mmol/l) 100,0 ± 4,9

Mesure des concentrations
plasmatiques (Kp) et éry-
throcytaires (Ke) de potas-
sium, chez douze sujets
sains (moyenne ± SD). Ks =
concentration de potas-
sium dans le sang total,
MCV = colume corpuscu-
laire moyen.
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Fig. 2 : Analyse in vitro des échanges de potassium entre plasma et
érythrocytes en fonction du temps, chez dix patients hémodialysés
(moyenne ± SD).
L’efflux est défini par la variation de la concentration plasmatique de pota-
sium en fonction du temps, lorsque des globules rouges prélevés à l’entrée
sont mélangés à du plasma prélevé à la sortie du dialyseur. L’influx est
défini par la variation de la concentration plasmatique de potassium en
fonction du temps, lorsque des érythrocytes prélevés à la sortie sont mélan-
gés à du plasma prélevé à l’entrée du dialyseur.
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Mesures des concentrations de potassium (moyenne +/- SD) dans les compar-
timents plasmatique et érythrocytaire à l’entrée et à la sortie du dialyseur,
chez dix sujets hémodialysés. Kp = concentration plasmatique de potassium,
Ke = concentration érythrocytaire de potassium, Ht = hématocrite, Q sang =
débit sanguin dans le dialyseur et UF = débit d’ultrafiltration.

Entrée Sortie p
dialyseur dialyseur

Tableau I : Concentrations de potassium dans les compartiments plas-
matique et érythrocytaire à l’entrée et à la sortie du dialyseur, chez dix
sujets 

Kp (mmol/l) 3,9 ± 0,6 0,6 ± 0,1 p < 0,01

Ke (mmol/l) 98,7 ± 6,4 97,7 ± 7,5 NS

Ht % 37 ± 3 41 ± 9 NS

Q sang (l/min) 0,33 ± 0,06

UF (l/h) 0,96 ± 0,10



S’intéressant à la perméabilité de la membrane érythrocy-
taire, Raker et coll.14 ont calculé une demi-vie de 43 heures pour
le turnover du potassium érythrocytaire. Cette faible perméabi-
lité est notamment liée à la pompe Na/K ATPase et au gradient
électrochimique transmembranaire généré.10,15. En 1964, Welt et
coll.16 décrivent une altération de la pompe érythrocytaire lors
d’insuffisance rénale. L’inhibition est réversible,17,18,19 mais elle
semble altérer la balance interne et contribuer à l’hyperkaliémie.20

En 1997, Blumberg et coll.6 suggèrent qu’un défaut de
l’adaptation extrarénale pourrait être à l’origine d’une élévation
de la kaliémie pré-dialytique.21,22 D’autres auteurs ont décrit une
altération de la balance interne chez les sujets dialysés,23,24,25,26

cependant aucun ne s’est intéressé à son impact sur les trans-
ferts transmembranaires et au rôle des érythrocytes dans la clea-
rance dialytique du potassium.

De notre étude des échanges in vitro de l’urée et du potas-
sium, entre globules rouges et plasma, il ressort clairement (fig. 1
et 2) que l’équilibre entre les deux compartiments est presque
instantané pour l’urée. Le flux transmembranaire net du potas-
sium est, par contre, pratiquement négligeable et n’influence
pas significativement l’extraction de ce cation.

En outre, la concentration du potassium dans les globules
rouges reste constante durant leur transit dans le dialyseur (98,7 ±
6,4 vs 97,7 ± 7,5 mmol/l, p=NS, tableau I) et le volume corpuscu-
laire moyen n’est pas modifié par l’hémodialyse (95,1 ± 7,1 vs 94,9
± 7,1 fl, p = NS, tableau II). Le contenu en potassium des érythro-
cytes n’a donc pas changé, ce qui signifie que les érythrocytes ne
participent pas aux échanges de potassium dans le dialyseur. La
comparaison des transferts de masse calculés à partir de la clea-
rance plasmatique avec ceux mesurés directement dans le dialysat
(0,71 ± 0,10 mmol/min vs 0,68 ± 0,10 mmol/min, p = NS), ainsi
que les mesures des concentrations érythrocytaires de potassium
en début (Ke = 104,2 ± 5,6 mmol/l, MCV = 95,1 ± 7,1 fl, tableau II),
et fin de dialyse (Ke = 104,2 ± 5,0 mmol/l, p = NS, MCV = 94,9 ±
7,1 fl, p = NS) renforcent, par leur similitude, cette interprétation.

En résumé, le transfert de potassium survenant dans le dialy-
seur, entre le plasma et le dialysat, est conforme à sa cinétique
de diffusion9,14, alors que les érythrocytes ne participent pas aux
échanges de façon significative sur un plan clinique.
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