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L'insuffisance rénale chronique terminale (IRCT) représente un véritable problème de 

santé publique au Maroc du fait de sa fréquence, sa gravité et son coût. 

Elle est caractérisée par l'altération irréversible de la fonction rénale occasionnant une 

pauvre élimination de l'eau et des déchets issus du métabolisme. 

Cette baisse de filtration est le résultat d'une réduction importante du nombre de 

néphrons actifs ayant comme conséquence des complications hydro-électrolytiques 

hématologiques, endocriniennes, immunologiques et cardiovasculaires entraînant ainsi le 

pronostic vital. 

Peu de données existent au Maroc concernant l'épidémiologie de l'IRCT. Son incidence, 

calquée sur les pays maghrébins, est estimée entre 100 et 150 nouveaux cas (nc)/10*6 

d'habitants/an (soit ≈ 3000-4500 nouveaux cas/an) [1]. Le nombre de patients actuellement en 

dialyse est estimé ≈ 32000,  avec une prévalence qui ne cesse d’augmenter et pourrait atteindre 

50.000 patients en 2030. 

La prise en charge de l’IRCT fait appel à la dialyse péritonéale et l’hémodialyse qui font 

intervenir des différents principes physiques élémentaires (diffusion, convection, adsorption). 

La transplantation rénale est considérée comme le traitement de choix offrant une 

meilleure survie et qualité de vie. 

L’hémodialyse conventionnelle est le moyen de suppléance rénale le plus utilisé au 

Maroc. Il est présent dans la totalité des centres d’hémodialyse. Il a pour but l’élimination des 

toxines et le maintien de l’équilibre hydro-électrolytique de l’organisme, grâce à un échange de 

solutés et d’eau entre le sang du malade et une solution de dialyse au travers d’une membrane 

semi-perméable via un circuit extracorporel.  

Les membranes utilisées en hémodialyse sont classées en deux grandes catégories : à 

basse perméabilité et à haute perméabilité capable d'éliminer les toxines urémiques. 

Cependant l’hémodialyse conventionnelle est limitée dans l'épuration des toxines 

urémiques de moyen et haut poids moléculaires.  Au long cours, elle demeure associée à une 

large morbidité connue sous le terme de « pathologie des vieux dialyses », à une mortalité 
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importante et également à une altération de la qualité de vie des patients. Bien que cette morbi-

mortalité relève de causes multiples, dont certaines sont induites par l'état urémique et non pas 

par la thérapie de suppléance elle-même, d’autres résultent d’une insuffisance d'épuration 

quantitative ou qualitative ou de réactions bio-immunologiques induites par le système 

d'épuration extracorporel. 

Pour optimiser les résultats cliniques dans le domaine de la suppléance rénale, 

L’hémodiafiltration en ligne qui est une technique utilisant un hémodiafiltre de haute 

perméabilité, un dialysat ultra pur et des hauts volumes de substitution a été introduite pour 

apporter une suppléance rénale de haute efficacité et une meilleure biocompatibilité. 

Elle combine l'hémodialyse et l'hémofiltration. Elle fait appel à deux mécanismes 

physiques, la diffusion et la convection permettant la purification du sang avec une efficacité 

supérieure pour l'élimination des molécules à haut et moyen poids moléculaire qui pourrait 

permettre une meilleure survie et qualité de vie [2]. 

Son utilisation régulière serait associée à une réduction de morbidité (réduction des 

épisodes d’hypotension intra dialytiques, un meilleur contrôle tensionnel, une réduction du profil 

inflammatoire, une meilleure correction de l’anémie et la prévention de l’amylose à b2-

microglobuline). Aussi, plusieurs études de cohorte ont suggéré que l’hémodiafiltration avec 

haut volume de substitution serait associée à une réduction significative de la mortalité [3]. 

Pour cela le centre de dialyse au 1er CMC d’Agadir a décidé d'opter pour l'HDF « en ligne » 

pour tous les patients à partir de 2015. 

La présente étude a pour objectif principal la vérification de la supériorité de 

l’hémodiafiltration par rapport à l'hémodialyse conventionnelle en évaluant l’impact au long 

court de passage de l'HD vers HDF sur les paramètres clinico-biologiques en dialyse, la sécurité 

et l’aspect financier. 

Un travail qui s'inscrit dans le but de fournir des données utiles qui justifieront la 

substitution dans la prise en charge des malades IRCT en HDF. 
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I. 
 

Étude rétrospective analytique dont l’objectif est d’analyser l’impact de passage de 

l’hémodialyse à l’hémodiafiltration en ligne chez un groupe de patients hémodialysés 

chroniques. 

 

Type d’étude 

II. 
 

Le service de néphrologie Hémodialyse du premier centre médico-chirurgical (CMC) 

d’Agadir. 

 

Lieu d’étude 

III. 
 

Période de plus de 5 ans et demi s’étalant de Janvier 2015 à  Juin 2020. 

 

La durée de l’étude 

IV. 
 

Les patients hémodialysés chroniques dans le service de néphrologie CMC d’Agadir. 

 

Population d’étude 

1. 
 

Critères d’inclusion : 

 Patients âgés de plus de 18 ans. 

 Dialysés chroniques depuis plus d'un an à raison de 3 fois par semaine. 

 Patients stables (sans évènement nécessitant une hospitalisation à l’inclusion). 

 

2. 
 

Critères d’exclusion : 

 Patients ayant changé de centre d'hémodialyse. 

 Patients décédés au cours de la période de l'étude. 
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V. 
 

Méthodes 

1. 
 

Le recueil des données a été fait au niveau du service de néphrologie CMC d’Agadir à 

partir des dossiers de suivi en dialyse et sur le système informatique de gestion en temps réel 

des séances de dialyse des patients inclus dans l’étude. Les données étaient recueillies sur une 

fiche d'exploitation réalisée à cet effet. 

Nous avons relevé l’historique de suivi de ces patients et recherché leurs caractéristiques 

cliniques au moment de leur inclusion : âge, sexe, comorbidité, néphropathie initiale, le séjour 

hospitalier et le traitement. Puis nous avons suivi également les paramètres cliniques et 

biologiques après passage en HDF sur une période de 5 ans. 

 

Recueil des données : 

2. 
 

Fiche de renseignements numérisée, remplie à partir des dossiers des malades papiers et 

informatiques et saisie sur une base de données SPSS 17. 
 

Elle comporte : 

Fiche d’exploitation 

• Renseignements démographiques : identité du patient, âge, sexe. 

• Renseignements anthropométriques : poids, taille 

• Données néphrologiques : 

o Ancienneté de dialyse 

• Néphropathie initiale : Diabète, Hypertension artérielle, Néphropathie tubulo-

interstitielle chronique, Polykystose rénale, Glomérulonéphrite 

membranoproliférative, Néphropathie lupique, Néphropathie lithiasique. 

• Traitement concomitant : Vitamine D, Érythropoïétine, Anticoagulants, Calcium. 
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• Données clinico-biologiques: 

o Pression artérielle systolique et diastolique pré dialytique et post-dialytique 

− Fréquence cardiaques avant et après dialyse 

− Prise du poids inter dialytique 

o Paramètres dialytiques : Débit de pompe à sang, durée effective de dialyse, 

Ultrafiltration, volume de substitution et de convection, Pression 

transmembranaire, Anticoagulant, dose de dialyse : KT/V 

o Bilan phosphocalcique: Calcémie, phosphorémie, PTH 

o Hémogramme et bilan martial : Hémoglobine, taux de plaquettes, Ferritinémie, 

Volume Globulaire Moyen (VGM), taux Globules Blancs (GB) 

o État nutritionnel : Albuminémie  et poids 

o État inflammatoire : CRP 

 

3. 

 

Description des Technique d’hémodialyse et d'hémodiafiltration : 

3.1. 

Les séances d’Hémodialyse avant janvier 2015 ont été réalisées sur les générateurs 

Gambro AK200 Ultra avec les membranes haute perméabilité type PolyFlux H et dialysat Ultra pur 

au bicarbonate. 

À l’inclusion, tous les patients avaient une ancienneté en HD supérieure à un an. 

 

Période Hémodialyse conventionnelle : 

3.2. 

Le passage en HDF a été réalisé au début sur les mêmes générateurs AK 200 Ultra avec 

les membranes haute perméabilité polyamide PolyFlux H jusqu'en 2016 puis  par les générateurs 

Fresenius 5008 Cordiax avec les membranes Haute perméabilité poly sulfone FX. 

Le volume de substitution a été déterminé : Sur le générateur AK200 par  la fonction Ultra 

contrôle et sur le générateur 5008 par la fonction AutoSub plus.  

Période Hémodiafiltration : 
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Durant toute la période de l’étude la technique d’HDF a été soutenue sans aucun arrêt 

chez tous les patients. 
 

   
2014 ou avant ===>2015 2015 ===>2016 2016 ===>2020 

Hémodialyse conventionnelle: 
Générateurs AK 200 ultra 

(Gambro®) avec membrane 
synthétique à haute  

perméabilité (Polyflux H) et 
dialysat ultra pur. 

HDF Post dilution: 
AK 200 ultra avec (Polyflux H) 

HDF Post dilution: 
Générateur fresenius 5008, 

avec membrane synthétique à 
haute perméabilité (Fx)  

 

 

4. 
 

Comparaison entre Hémodialyse et Hémodiafiltration selon : 

Critère de jugement 

 Paramètres hématologiques : hémoglobine, statut martial et consommation 

d'érythropoïétine (EPO). 

 Paramètre inflammatoire : CRP, La numération des globules blancs 

 Paramètres nutritionnels : Poids, albumine 

 Paramètre clinique : Tension artérielle (TA), la prise de poids inter dialytique 

 Paramètres dialytiques : La dose de dialyse, la sécurité microbiologique, l’aspect 

économique. 

 Autres paramètres biologique : Parathormone, Phosphatémie, calcémie 
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5. 
 

Toutes les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel SPSS 17 pour 

Windows®. Les variables quantitatives ont été décrites en utilisant les moyennes, l’écart type (ET) 

et les limites. Les variables qualitatives ont été décrites en utilisant des proportions et des 

pourcentages. Pour la comparaison des groupes, nous avons utilisé le test de χ2 pour les 

fréquences et le test de Student ou test de Wilcoxon-Mann-Whitney pour les moyennes. Le seuil 

de significativité retenu était p < 0,05. 

Méthodes d’analyse statistique des données : 
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I. 
 

Sur les 50 patients hémodialysés chroniques au centre, 30 ont été inclus. Ils avaient les 

caractéristiques suivantes à l’inclusion : 

 

DONNÉES ÉPIDEMIOLOGIQUES A L’INCLUSION : 

1. 
 

L’âge des patients de notre série variait de 20 à 79 ans, avec une moyenne d’âge à 

l’inclusion de 54 ans ± 13. 
 

Âge 

 

2. 

Figure 1 : Répartition des patients en fonction de l’âge à l’inclusion 
 

 

Dans notre série, nous avons retrouvé une prédominance féminine avec 19 femmes pour 

11 hommes, soit un sex-ratio (H/F) de 0,57. 

 

 

 

Sexe 
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3. 

Figure 2: Répartition des patients en fonction du sexe 
 

 

Dans notre étude, nous avons retrouvé chez nos patients à l’inclusion un poids moyen  

de 72.7±13kg 
 

Poids à l’inclusion : 

 
Figure 3 : Répartition des patients en fonction du poids à l’inclusion 
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4. 
 

Dans notre série la néphropathie diabétique était la cause la plus fréquente de l’IRCT avec 

30% des cas. Dans 30 % des cas, la néphropathie initiale restait inconnue. 
 

Néphropathie initiale: 

 

5. 

Figure 4 : Répartition des patients selon l’étiologie initiale de dialyse. 
 

 

Dans notre série, l’ancienneté d’hémodialyse était  de 79 ± 66 mois (6 ans et 7 mois ± 5 

ans et 6 mois). 
 

Ancienneté de dialyse à l’inclusion : 

 
Figure 5 : Répartition des patients selon l’ancienneté de dialyse à l’inclusion (en mois). 
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II. 
 

Durant la période HD conventionnelle (Avant 2015) : 3354 séances de dialyse ont été 

analysées  et comparées à 7000 séances réalisées pendant la période HDF. 

La comparaison des deux périodes a trouvé concernant : 

 

COMPARAISON ENTRE L’HÉMODIALYSE ET L’HÉMODIAFILTRATION 

1. 

 

Données cliniques: 

1.1. 

Dans notre étude, le passage en HDF était associé à une hausse significative de la 

pression artérielle systolique pré-dialytique avec une différence significative (129 ±20 mmHg  en 

HD versus 141 ±22 mmHg en HDF avec un  p<0.001). 
 

Pression artérielle systolique pré-dialytique 

 
Figure 6 : Évolution de la pression systolique en pré dialyse après passage en HDF. 
 

*Représentation graphique en boîte à moustaches. La médiane au centre avec  les premier et troisième quartiles 
comme limites des rectangles. 
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1.2. 

Dans notre étude, le passage en HDF n’était pas associé à une modification de la 

fréquence cardiaque (en HD elle était à 70 ±11 bpm versus 73 ±11 bpm en HDF, p=0.1). 
 

Fréquence cardiaque avant la dialyse 

 

1.3. 

Figure 7 : Évolution de la fréquence cardiaque en pré dialyse après passage en HDF. 
 

Dans notre série, le passage en HDF marque une hausse significative de la prise de poids 

inter dialytique (2,23  ±0,83 Kg  en HD versus  2,64 ±1 Kg en HDF avec un  p<0.001) 
 

Prise de poids inter dialytique 

 
Figure 8 : Évolution de la prise de poids inter dialytique après passage en HDF. 
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1.4. 

Dans notre série, le passage en HDF n’a pas influencé le poids sec  
 

Le poids sec : 

Tableau I : Comparaison des moyennes du poids sec après passage à l’HDF

 

. 

HD HDF P 
Le poids sec 72.7 ±13 71.5 ±11 0.1 

 

 

2. 

 

Tolérance intra dialytique: 

2.1. 

Dans notre étude, le passage en HDF n’était pas associé à une modification significative 

de  la pression artérielle systolique post-dialytique (126 ±20 mmHg  en HD versus  125 ±21 

mmHg en HDF avec un  p=0.167). 
 

Pression artérielle systolique post-dialytique 

 

2.2. 

Figure 9 : Évolution de la pression systolique post dialytique après passage en HDF. 
 

Dans notre série, le passage en HDF n’a pas impacté la fréquence cardiaque en post 

dialyse (74±12 bpm  en HD versus  75±11 bpm en HDF avec un  p= 0.091). 

Fréquence cardiaque post dialyse 
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- Il faut aussi signaler que la durée prescrite de la séance de dialyse était plus achevée 

en HDF qu’en HD. En effet la durée effective de la séance de dialyse était 

significativement plus augmentée en HDF par rapport à la période HD. 

Figure 10 : Évolution de la fréquence cardiaque en post dialyse après passage en HDF. 
 

- A noter que les complications intra dialytiques  (crampes, céphalées, hypotension 

intra dialytique) n’ont pas été étudiées en raison de données manquantes. 

 

Tableau II : Évolution de la durée effective moyenne de la séance de dialyse  après      

 

passage en HDF.  

HD HDF P 
la durée de dialyse 

(min) 
230± 11 239±6 p<0.001 

 

3. 

 

Les paramètres dialytiques entre la période HD (inclusion) et après passage 

en HDF : 

3.1. 

En hémodialyse, la bonne épuration du sang, c’est-à-dire l’épuration de l’urée pendant la 

séance d’hémodialyse est exprimée par le Kt/V. 

La dose de dialyse (Kt/V) : 
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Dans notre série, le Kt/V moyen était significativement inférieur en HD comparé à l’HDF 

(1.21 ± 0.16 contre  1.37 ± 0.15, p= 0.013) 
 

 

3.2. 

Figure 11 : Évolution du KTV après passage en HDF. 
 

Dans notre étude la pression transmembranaire appliquée au sang du patient lors des 

séances HD était significativement inférieure (85.93 ±23 mmHg) à celle observée en  HDF 

(178.84 ±21 mmHg) avec un p<0.001. 
 

Pression transmembranaire moyenne 

 
Figure 12 : Évolution de la pression transmembranaire après passage en HDF. 
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3.3. 
 

Autres paramètres dialytiques: 

 

Tableau III : Évolution des paramètres dialytique après passage en HDF. 

HD HDF P 
Le volume de substitution (litre) - 21.35±2.42 - 
Volume Ultrafiltration  (ml) 2228± 825 2644±1029 p<0.001 
Le volume convectif (litre) 2.2±0.8 24± 2.4 p<0.001 
% des séances avec Volume 
convective supérieure à 23litres 

- 78% - 

Le débit de dialysat (ml/mn) 503±21 384±33 p<0.001 
La durée de dialyse (min) 230± 11 239±6 p<0.001 
L'anticoagulation : 
Dose enoxaparine (UI) 

3000±1000 5000±1000 p<0.001 

Le débit de pompe à sang (ml/mn) 295.42±28 320±16 p<0.001 
 

4. 
 

L'albumine est la principale protéine qui circule dans le sang, elle joue essentiellement un 

rôle de transport. 

Dans notre série, le dosage de l’albumine en HDF trouve des taux significativement plus 

bas comparés à l’HD. 

L’évolution annuelle de l’albuminémie est résumée dans le tableau suivant. 
 

L’albuminémie: 

Tableau IV : Évolution de l’albuminémie (g/l) après passage en HDF. 

HD (inclusion) 1 An après 
HDF 

2 Ans après 
HDF 

3 Ans après 
HDF 

4 Ans après 
HDF 

5 Ans après 
HDF 

39.4±4.2 g/l 36.2±6.4 g/l* 36.9 ±5 g/l* 36.7±4.7 g/l* 37.2±4.4 g/l* 37.2±4.1 g/l* 
 

* si p< 0,05 en comparaison à 2015 
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5. 

Figure 13 : Évolution de l’albuminémie après passage en HDF. 
 

 

Paramètres Hématologiques : 

5.1. 

L'hémoglobine est une molécule qui a pour rôle de fixer l'oxygène, le transporter dans le 

sang, et le délivrer aux cellules du corps pour assurer leur bon fonctionnement. 

Dans notre série, le passage a en HDF était associé à des valeurs significativement plus 

élevées en hémoglobine comme est décrit dans le tableau suivant: 
 

Évolution du taux d’hémoglobine 

Tableau V : Évolution du taux de l’hémoglobine (g/dl) après passage en HDF 

HD 
(inclusion) 

1 An après 
HDF 

2 Ans après 
HDF 

3 Ans après 
HDF 

4 Ans après 
HDF 

5 Ans après 
HDF 

10,74±1,29 10,88±1,241 11,59±1,36* 11,72±1,24* 12,35±1,27* 11,76±1,83* 
 

* si p< 0,05 en comparaison à 2015 
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Figure 14 : Évolution du taux d’hémoglobine après passage en HDF. 

 

On constate que l’augmentation du taux d’hémoglobine a commencé dès la première 

année et n’est devenue statistiquement significative qu’après deux ans en HDF. En comparant de 

manière globale les deux périodes on trouve un taux moyen d'hémoglobine  significativement 

plus élevé en HDF. 
 

 
Figure 15 : Comparaison de la moyenne en hémoglobine après passage en HDF. 
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5.2. 

L'érythropoïétine (EPO) est une hormone dont la synthèse est oxygéno-dépendante, son 

rôle est la stimulation de la production des globules rouges. 

Dans notre série, le passage en HDF a été associé avec une baisse de la consommation 

d’EPO comme résumée dans le tableau suivant : 
 

Évolution de la dose administrée de l’EPO 

Tableau VI : Évolution de la dose EPO administrée (UI/semaine) après passage en HDF 

HD 
(inclusion) 

1 An après 
HDF 

2 Ans après 
HDF 

3 Ans après 
HDF 

4 Ans après 
HDF 

5 Ans après 
HDF 

4400±2769 3950±2898 3577±2822* 2592±3016* 2600±2919* 2333±3162* 
 

* si p< 0,05 en comparaison à 2015 
 

 
Figure 16 : Évolution de la dose administrée en EPO après passage en HDF. 

 

De même, on constate que la baisse du besoin en EPO  a commencé dès la première 

année et n’est devenue statistiquement significative qu’après 2 ans en HDF. En comparant de 

manière globale la consommation d’EPO entre les deux périodes on trouve : Un besoin 

significativement plus bas en HDF. 
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5.3. 

Figure 17 : Comparaison des moyennes des besoins en EPO après passage en HDF. 
 

L’indice de résistance à L’EPO est calculé en divisant la dose d’EPO par semaine ajustée 

aux poids par le taux d’hémoglobine, c’est un paramètre de surveillance qui permet de 

quantifier la réponse des patients à l’administration de l’EPO. 

Dans notre étude l’indice de résistance à l’EPO était significativement plus bas en HDF 

comparé à  l’HD (4.4± 3 contre 6.2± 4, p<0.001). 
 

Évolution de l’indice de résistance à l’EPO : 

 

Tableau VII : Évolution de la moyenne de l’indice de résistance à l’EPO après passage en HDF.  

HD HDF P 
Indice Resistance EPO (UI/Sem/Kg/g/dl) 6.2± 4 4.4± 3 <0.001 

 

5.4. 

La ferritine est une protéine qui a un rôle clé dans le métabolisme, elle assure le stockage 

du fer dans notre organisme. 

Dans notre série, aucune différence significative n’a été enregistrée concernant le taux de 

ferritinémie après passage en HDF comme le montre le tableau suivant : 

 

Évolution de la ferritinémie : 
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Tableau VIII : Évolution du taux de la ferritinémie (ng/ml) après passage en HDF 

HD (inclusion) 1 An après 
HDF 

2 Ans après 
HDF 

3 Ans après 
HDF 

4 Ans après 
HDF 

5 Ans après 
HDF 

341±209 289±179 360±300 296±199 229±119* 355±172 
 

* si p< 0,05 en comparaison à 2015 
 

 

5.5. 

Figure 18 : Évolution de la ferritinémie après passage en HDF. 

 

Le passage ne HDF n’été pas associé à une modification significative du taux de plaquettes 

sanguine. 
 

Évolution du taux de plaquettes : 

Tableau IX : Évolution du taux des plaquettes (103/mm3) après passage en HDF 

HD (inclusion) 1 An après 
HDF 

2 Ans après 
HDF 

3 Ans après 
HDF 

4 Ans après 
HDF 

5 Ans après 
HDF 

213±62 225±71 227±60 237±70 252±63 240±69 
 

* si p< 0,05 en comparaison à 2015 
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6. 

 

Paramètres inflammatoires : 

6.1. 

La CRP est une protéine qui marque l'inflammation aiguë. Elle rapidement synthétisée au 

cours de l’inflammation par le foie. 

Dans notre série,  aucune différence significative concernant l’évolution annuelle de la 

CRP n’a été enregistré après passage en HDF comme est décrit dans le tableau suivant 
 

 Évolution de la CRP : 

Tableau X : Évolution du taux de la CRP (mg/l) après passage en HDF 

HD (inclusion) 1 An après 
HDF 

2 Ans après 
HDF 

3 Ans après 
HDF 

4 Ans après 
HDF 

5 Ans après 
HDF 

5.57±7.2 6.37±6 6.14±5.5 5.85±6.8 6.75±9.3 4.68±5.7 
 

* si p< 0,05 en comparaison à 2015 

 

 

Figure 19 : Évolution du taux de la CRP après passage en HDF. 
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6.2. 

La comparaison entre les 2 périodes HD et HDF n’ pas trouvé de différence significative 

concernant les globules blancs sanguins. 
 

 Évolution du nombre des globules blancs (GB): 

Tableau XI : Évolution du taux des GB (/mm3) après passage en HDF 

HD (inclusion) 1 An après 
HDF 

2 Ans après 
HDF 

3 Ans après 
HDF 

4 Ans après 
HDF 

5 Ans après 
HDF 

6404±1415 5755±1176 6565±1516 6657±1419 6409±1510 5900±1101 
 

7. 

 

Bilan phosphocalcique : 

7.1. 

La parathormone est une hormone synthétisée par la glande parathyroïde, elle joue un 

rôle essentiel dans le métabolisme phosphocalcique, elle a pour but d’augmenter la calcémie et 

de réduire la phosphatémie sanguine. 

Dans notre série, aucune différence significative n’a été retrouvée concernant le taux de 

PTH après passage en HDF comme le montre dans le tableau suivant: 
 

Évolution du taux de la parathormone: 

Tableau XII : Évolution du taux de la parathormone (ng/l) après passage en HDF 

HD (inclusion) 1 Ans après 
HDF 

2 Ans après 
HDF 

3 Ans après 
HDF 

4 Ans après 
HDF 

5 Ans après 
HDF 

483±474 400±297 609±436 608±385 613±452 598±424 
 

* si p< 0,05 en comparaison à 2015 
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7.2. 

Figure 20 : Évolution du taux de l’hormone parathyroïdienne après passage en HDF. 
 

La phosphatémie est le taux de phosphate dans le sang. Sa valeur normale est comprise 

entre 35 et 40 mg/l chez l’adulte. 

Dans notre série, l’évolution annuelle de la phosphatémie n’a pas connu de différence 

significative après passage en HDF comme résumée dans le tableau suivant : 
 

Évolution du taux de la phosphatémie predialytique 

Tableau XIII : Évolution du taux de la phosphatémie (mg/l) après passage en HDF 

HD 
(inclusion) 

1 An après 
HDF 

2 Ans après 
HDF 

3 Ans après 
HDF 

4 Ans après 
HDF 

5 Ans après 
HDF 

38.7±11.53 36.07±10.22 35.96±12.77 37.14±10.56 38.79±10.55 40.37±11.93 
 

* si p< 0,05 en comparaison à 2015 
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7.3. 

Figure 21 : Évolution de la phosphatémie après passage en HDF. 
 

Dans notre série, le passage en HDF n’pas impacté de manière significative la calcémie 

totale. 
 

Évolution de la calcémie predialytique: 

Tableau XIV : Évolution du taux de la calcémie totale (mg/l) après passage en HDF 

HD 
(inclusion) 

1 An après 
HDF 

2 Ans après 
HDF 

3 Ans après 
HDF 

4 Ans après 
HDF 

5 Ans après 
HDF 

88±9 87.37±8.4 87.33±7 85.7±8.03 87.1±8.45 86.69±7.52 
 

* si p< 0,05 en comparaison à 2015 

 

7.4. 

Durant la période HDF longue de 5 ans, nous avons constaté une augmentation 

significative des besoins en dérivés actifs de la vitamine D. 
 

Prise de dérivé actif de la Vitamine D ( Unalfa) : 
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Tableau XV : Évolution des doses de dérivés actifs de la vitamine D après passage en HDF ( 
Unalfa en µg/semaine) 

HD 
(inclusion) 

1 An après 
HDF 

2 Ans après 
HDF 

3 Ans après 
HDF 

4 Ans après 
HDF 

5 Ans après 
HDF 

1.5±2 2.6±2.5 2.33±2.3 2.93±2.8* 2.93±2.8* 3.72±2.3* 
 

* si p< 0,05 en comparaison à 2015 

 

III. 
 

La qualité d’eau physicochimique et microbiologique a été suivie par des prélèvements au 

départ et retour de la boucle de distribution d’eau osmosée. Elle était dans les normes nationales 

et internationales d’HD et d’HDF [4,5] durant les deux périodes. Elle   a été maintenue durant 

toute la période de l’étude (Tableau  XVI et fiches annexes). 

Par ailleurs, durant toute la période HDF de 5 ans, aucun événement pyrogène 

perdialytique n’a été observé. 
 

DONNÉES DE SÉCURITÉ ET QUALITÉ DU TRAITEMENT DES EAUX : 
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Tableau  XVI : Comparaison de la qualité d’eau pour les séances HD et HDF. 

Détermination 
Normes ou limites 

supérieures 
Résultats HD Résultats HDF 

Caractères Limpide, incolore et insipide Conforme Conforme 
Conductivité µS/cm à 20 °C  2.3 1.7 
Acidité ou Alcalinité Non rouge, Non bleu Conforme Conforme 
Substances oxydables Négatives Conforme Conforme 
Chlore total disponible (ppm) 0.1 ppm 0.00 0.00 
Chlorures (ppm) 50 ppm <3.5 <3.5 
Fluorures (ppm) 0.2 ppm <0.2 <0.2 
Nitrates (ppm) 2 ppm <1 <1 
Sulfates (ppm) 50 ppm <25 <25 
Aluminium (ppm) 0.01 ppm 0.00007 0.00055 
Ammonium (ppm) 0.2 ppm <0.02 <0.02 
Calcium (ppm) 2 ppm <1 0.051 
Magnésium (ppm) 2 ppm <1 0.072 
Métaux lourds (ppm) 0.1 ppm <0.1 <0.1 
Potassium (ppm) 2 ppm <0.4 <0.4 
Sodium (ppm) 50 ppm <2.3 <2.3 
Zinc (ppm) 0.1 ppm 0.026 0.022 
Mercure (ppm) 0.001 ppm <0.0002 <0.0002 
Germes totaux-Départ 
boucle (UFC/ml) 

100 UFC/ml 0 0 

Germes totaux - Retour 
boucle (UFC/ml) 

100 UFC/ml 0 0 

Endotoxines - Départ 
boucle (UI/ml) 

0.25 UI/ml <0.005 <0.005 

Endotoxines - Retour 
boucle (UI/ml) 

0.25 UI/ml <0.005 <0.005 

Germes - totaux-Départ 
boucle (UFC/l) 

<100 UFC/l 5 0 
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IV. 
 

Durant notre étude : Les séances d’hémodialyses conventionnelles et d’HDF ont été 

réalisées avec des générateurs on-line et des membranes de haute perméabilité et un dialysat 

ultrapur. 

La différence du coût a été observée : Pour l’utilisation des générateurs AK200. En effet la 

réalisation d’une séance d’HDF sur ces machines nécessite deux lignes supplémentaires : une 

ligne de substitution et un troisième Ultrafiltre (ULTRA STERISET Gambro). 

Alors que pour les générateurs 5008 le prix de consommable était le même concernant 

l’HD haute perméabilité et l’HDF. 

L’utilisation de l’option Auto flow qui assure une bonne adéquation du débit du dialysat 

et du débit de pompe à sang a permit la réalisation des séances d’HDF avec des volumes 

convectifs élevés sans surconsommation de liquide du dialysat et donc d’eau osmosé, des 

concentrés acides et bicarbonates. 

 

ASPECT ÉCONOMIQUE : 

Tableau  XVII : Comparaison de la quantité de dialysat consommée par séance d’HD et d’HDF

 

. 

HD HDF 
Quantité du dialysat consommée par séance en litres 115±7 113±8 
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I. 

Rappels 
 

 

INSUFFISANCE RÉNALE CHRONIQUE : [6-10] 

1. 
 

L'insuffisance rénale chronique est définie par une diminution durable du DFG en rapport 

avec une réduction permanente et définitive du nombre de néphrons fonctionnels. Elle est dite 

chronique lorsqu'elle est présente depuis au moins 3 mois . 

La vitesse de progression de l’IRC dépend essentiellement : 

Du potentiel évolutif de la maladie initiale et l΄efficacité ou non des thérapeutiques à 

visées étiologiques, 

De la qualité du traitement néphroprotecteur débuté à un stade précoce, 

Des facteurs génétiques et environnementaux. 

 

Définition de l’Insuffisance rénale chronique :  

2. 
 

L’insuffisance rénale chronique terminale est définie par une diminution permanente et 

chronique (au-delà de 3 mois) du DFG en dessous de 15ml/mn/1,73 m². L’IRCT est toujours 

secondaire à une maladie rénale, le plus souvent chronique. Elle constitue le stade 5 dans la 

classification du niveau de fonction rénale proposée par KDIGO. 

 

Définition de l’Insuffisance Rénale Chronique Terminale (IRCT) 

3. 
 

C’est toujours difficile de poser le diagnostic précocement, étant donné la pauvreté des 

symptômes cliniques attirant l’attention vers une pathologie rénale. 
 

Diagnostic de l’Insuffisance Rénale Chronique 
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La découverte de toute insuffisance rénale implique : 

− La confirmation du diagnostic 

− L’affirmation du caractère chronique 

− La recherche d’une étiologie 

 

3.1. 

La découverte d’une IR nécessite sa confirmation en recherchant les facteurs de variation 

de la créatininémie (prise médicamenteuse, alimentation…). Une deuxième estimation du DFG 

est souvent recommandée. Le dosage de la créatininémie doit être pratiqué avec la même 

méthode de dosage et si possible dans le même laboratoire. 
 

Confirmer l'Insuffisance Rénale (IR) 

3.2. 

Le caractère chronique est retenu sur un faisceau d’arguments chronologiques, 

biologiques et morphologiques 

Affirmer le caractère chronique 

− Données chronologiques : une insuffisance rénale depuis plus de trois mois. 

− Données biologiques : anémie normochrome normocytaire arégénérative et/ou une 

hypocalcémie. 

− Données morphologiques : reins moins de trois vertèbres à l’ASP (Abdomen Sans 

Préparation) ou une atrophie rénale à l’échographie. 
 

3.3. 

Le diagnostic étiologique se base sur les données de l’anamnèse, l’examen physique et 

les examens paracliniques: 

Préciser le diagnostic étiologique 

− Néphropathies glomérulaires: le patient est souvent hypertendu et l’examen des 

urines retrouve une protéinurie d’ordre glomérulaire (supérieure à 2g/24h) faite 

essentiellement d’albumine associée à une hématurie. Une biopsie rénale est 

souvent réalisée (sauf diabète et amylose) qui confirme le diagnostic. 

− Néphropathies vasculaires : patient toujours hypertendu avec protéinurie inférieure 

à 2 g sans hématurie souvent avec à l’échographie une asymétrie de taille des reins 

en cas de sténose de l’artère rénale. 
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− Néphropathies tubulo-interstitielles chroniques: on peut retrouver aux antécédents 

la notion d’infections urinaires à répétition, colique néphrétique ou émission de 

calculs, aux urines on retrouve souvent une leucocyturie et une protéinurie de faible 

débit tubulaire. L’échographie objective parfois des contours irréguliers ou des 

reins pyélo néphrétiques. 

− Néphropathies héréditaires : l’analyse des antécédents familiaux est de grand 

apport   

 

4. 

 

Complications liées à l'IRC 

4.1. 

• Eau : Perte du pouvoir de concentration des urines : polyurie. 

Troubles hydro-électrolytiques et acido-basiques 

• Sodium : L’homéostasie du Sodium est maintenue par les néphrons restants 

grâce à des mécanismes compensateurs. 

• Potassium : Au cours de l’IRC, les néphrons restants augmentent leur capacité à 

excréter le potassium afin de maintenir une kaliémie normale. L’hyperkaliémie 

apparaît quand : Régime riche en potassium, diurétiques épargneurs du 

potassium, KCL ou sel de régime, FG < 15 ml/min, acidose métabolique. 

• Acidose métabolique : Par accumulation de charge acide et par défaut de 

régénération des bicarbonates au niveau des cellules tubulaires proximales. 

Cette acidose entraîne la mobilisation des tampons osseux ce qui aggrave les 

lésions osseuses. 

 

4.2. 

 

Anomalies hématologiques 

a. Anémie 

• Presque tous les patients avec une IRC ont une anémie normochrome, normocytaire, 

arégénérative, dès que la clearance de la créatinine est ≤ à 30 ml/min/1.73m2 . 
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• Les mécanismes de cette anémie sont multifactoriels : 

o Défaut de sécrétion d’EPO par le rein malade ce qui est responsable d’une diminution 

de la production médullaire des hématies. 

o Toxines urémiques, qui s’accumulent au cours de l’IRC et inhibent la production 

médullaire de la lignée rouge. 

o Une hémolyse modérée est également observée, la durée de vie des globules rouges 

étant diminuée de 50 à 80% par rapport à la normale. 

o Des pertes sanguines chroniques sont également observées, responsables d’une 

carence martiale. 

o Les carences en fer, en acide folique, Vit B6 et en vitamine B12. 

 

b. Anomalies de la lignée blanche 

• La lignée blanche est peu modifiée au cours de l’IRC, • Il s’agit essentiellement d’une 

anomalie du nombre surtout des lymphocytes, 

• Il existe un défaut de chimiotactisme et phagocytaire des polynucléaires responsable d’un 

déficit immunitaire et d’une augmentation de la fréquence des infections (cause majeure 

de morbidité et de mortalité chez ces malades). 

 

c. Anomalies plaquettaires 

• Responsables de troubles de l’hémostase, 

• Il n’y a pas de thrombopathie mais une thrombopénie, 

• Allongement du temps de saignement, 

• Diminution de l’agrégabilité plaquettaire, 

• Les saignements sont essentiellement muqueux ou des séreuses (péricardite). 

 

4.3. 

• Odeur ammoniacale, gingivite parfois ulcéreuse, parotidite, 

Troubles digestifs 

• Nausées, anorexie, vomissements : généralement corrélés au taux d’urée sanguine et 

souvent améliorés par l’hémodialyse. 
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• Gastrites, ulcères bulbaires, ulcères gastriques et angiodysplasie observés chez 20 à 30% 

des malades en IRC. 

• Les lésions digestives sont responsables de complications hémorragiques induisant une 

carence martiale. 

• Toute symptomatologie digestive haute et tout état de carence martiale avéré doivent 

faire pratiquer une fibroscopie (FOGD) chez un patient en IRC. (La FOGD est systématique 

avant inscription sur la liste de transplantation rénale) 

 

4.4. 

 

Complications cardio- vasculaires 

a. HTA 

• Très fréquente et quasiment constante lorsque l’IRC est évoluée, 

• Facteur d’aggravation et de progression de l’IRC, 

• Facteur de risque cardiovasculaire majeur, 

• Directement responsable de complications oculaires, cardiaques et artérielles cérébrales. 

 

b. Athérosclérose 

Différents facteurs contribuent au développement de l’athérosclérose chez le patient en 

IRC : HTA, diabète, tabagisme, anémie, troubles lipidiques, troubles phosphocalciques, 

accumulation des toxines urémiques …. 

 

c. Complications cardiaques 

• Hypertrophie ventriculaire gauche, 

• Calcifications valvulaires et coronaires, 

• Péricardite urémique, 

• Insuffisance ventriculaire gauche, 

• Hypertrophie ventriculaire gauche : 

o Fréquente et a un caractère pronostique défavorable 
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o Doit être recherchée par ETT de façon systématique devant toute IRC 

• Arrêt cardiaque 

 

4.5. 

Troubles neuropsychiques centraux 

Complications neurologiques 

• Très variables : obnubilation, désorientation temporo-spatiale, convulsions, déficit 

neurologique, coma. 

• Doivent faire rechercher : 

o Une intoxication médicamenteuse (atropiniques, sédatifs, antibiotiques, aspirine), 

o Une HTA sévère (encéphalopathie hypertensive ou accident vasculaire cérébral), 

o Des désordres hydroélectrolytiques d’installation brutale (hyponatrémie ou 

hypernatrémie, hypo ou hypercalcémie, correction trop rapide d’une 

hyperosmolarité plasmatique ou d’une acidose), 

o Une reprise évolutive de la maladie initiale (lupus, vascularite, MAT…), 

o Une cause infectieuse ou carentielle 

 

a. Neuropathies périphériques 

• D’apparition tardive, d’évolution lente, d’abord sensitive puis motrice, touchant 

essentiellement les membres inférieurs : troubles sensitifs subjectifs à type de 

fourmillements, de crampes puis troubles objectifs avec déficit de la sensibilité 

profonde puis abolition des réflexes ostéo-tendineux et déficit moteur. 

• La recherche doit être systématique par l’examen clinique et la mesure des vitesses 

de conduction nerveuse. 

• Ces troubles sont améliorés par l’hémodialyse intensive ou la transplantation rénale 
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4.6. 

Les troubles du métabolisme minéral et osseux associent différentes lésions 

élémentaires. Les plus fréquentes sont : 

Troubles du métabolisme phosphocalcique et osseux 

• L’ostéite fibreuse due à l’hyperparathyroïdie secondaire, 

• L’ostéomalacie due à la carence en vitamine D. 

 

4.7. 

• Dues à une anomalie de l’immunité à médiation cellulaire et humorale, • Tuberculose 

pulmonaire ou viscérale : très fréquente 

Complications infectieuses 

 

4.8. 

• Retard staturo-pondéral chez l’enfant par résistance périphérique à l’action de 

l’hormone de croissance, 

Troubles endocriniens 

• Diminution de la production d’œstrogènes chez la femme et de la testostérone chez 

l’homme, 

• Augmentation de la sécrétion de la noradrénaline, 

• Augmentation de l’activité rénine et du taux d’aldostérone plasmatique. 

 

4.9. 

 

Anomalies métaboliques 

a. Métabolisme lipidique 

• Hypertriglycéridémie fréquemment rencontrée, secondaire à un défaut du 

catabolisme des VLDL dont les taux sériques sont élevés, 

• Diminution du cholestérol HDL, 

• Augmentation des lipoprotéines, 

• Augmentation du risque athéromateux. 

 

b. Métabolisme glucidique 

• Il y a une résistance périphérique à l’action de l’insuline. 
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c. Métabolisme protidique 

• Hypercatabolisme protidique, 

• Réduction spontanée des apports alimentaires, 

• Diminution de la synthèse protéique liée à une résistance périphérique à l’action 

anabolisante de l’insuline, 

• La plupart des patients arrivent dénutris au stade terminal d’où la nécessité d’une 

prise en charge diététique.  

 

II. 
 

Au stade d’insuffisance rénale chronique terminale, il est impératif de décider un 

traitement de suppléance rénale, qui est basé sur l’épuration extra rénale. Les techniques 

d’épuration extra rénale sont nombreuses et se répartissent entre : [11-13] 

TRAITEMENT DE SUPPLÉANCE : EPURATION EXTRA RÉNALE 

- Dialyse péritonéale 

- Transplantation rénale   

- Hémodialyse 

 

1. 
 

Elle permet l’épuration grâce à un échange par diffusion entre un dialysat introduit dans 

l’abdomen par un cathéter et le sang au niveau des capillaires du péritoine. L’extraction d’eau 

est possible grâce à l’adjonction de glucose dans le dialysat. La pression oncotique ainsi obtenue 

permet une ultrafiltration (UF) du sang vers le dialysat. L’efficacité du système varie d’un patient 

à l’autre en fonction du péritoine. 
 

Les indications sont fonction: 

Dialyse Péritonéale (DP)  

- de l'âge du patient, 

- de la présence d'un diabète sucré, 
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- De la présence d'une athéromatose sévère, 

- De l'état de l'abdomen (interventions chirurgicales antérieures), 

- Du capital veineux, 

- De l'espoir d'une transplantation rapide. 
 

La DP reste la technique de choix chez le jeune enfant, évitant l’abord de gros vaisseaux 

et l’anticoagulation. Elle est possible quel que soit le poids de l’enfant y compris chez les 

prématurés de moins de 1000g. 
 

 

2. 

Figure 22 : Schéma montrant le circuit de la dialyse péritonéale. 
 

 

La transplantation rénale fait partie intégrante du traitement de l’insuffisance rénale 

chronique terminale. Elle peut se faire à partir : 

Transplantation rénale  

− D’un rein de cadavre (les reins sont prélevés sur des sujets en état de mort cérébrale). 

− D’un donneur vivant au mieux identique (frère ou sœur) ou semi-identique (parents 

à enfants) au niveau du complexe majeur d'histocompatibilité (HLA) [13]. 
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La greffe sera précédée d'un bilan qui appréciera l'état des voies urinaires, recherchera 

des foyers infectieux latents, permettra de débuter un protocole de transfusion (qui améliorent 

le pronostic du greffon). La transplantation rénale améliore la survie et la qualité de vie du 

patient en insuffisance rénale chronique terminale [14]. L’amélioration de la qualité de vie du 

patient transplanté par rapport au patient hémodialysé est d’autant plus évidente que la 

transplantation ne présente pas de problème intercurrent [15]. 
 

 

3. 

Figure 23 :  Schéma montrant le principe de la greffe rénale 
 

 

Le terme « hémodialyse» décrit l’ensemble des méthodes d’épuration extra rénale 

continues ou intermittentes comportant une circulation sanguine extracorporelle mettant en 

relation le «milieu intérieur» du patient et le «milieu extérieur» avec une solution électrolytique 

d’échange produite par un générateur de dialysats au travers d’une membrane semi perméable 

[16,17]. 

Hémodialyse (HD)  
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L’hémodialyse intermittente ou conventionnelle est la technique utilisée chez les patients 

en IRCT. Elle est réalisée tous les deux à trois jours pendant une durée de quatre à six heures. 

Elle peut être réalisée soit à travers un cathéter central qu’on place au niveau d’une voie veineuse 

centrale soit à travers une fistule artério-veineuse (FAV) qu’on confectionne chez le malade [18]. 

 

III. 

 

MODALITÉS TECHNIQUES D’HÉMODIALYSE : HD 
CONVENTIONNELLE, HÉMOFILTRATION ET HÉMODIAFILTRATION 
[19-21] 

1. 
 

L’hémodialyse (HD): 

Les échanges en hémodialyse obéissent au principe de diffusion (migration d'éléments 

afin de rendre homogène les concentrations des deux milieux). Le sang circule en sens inverse 

du dialysat de part et d'autre d'une membrane semiperméable. En fonction des gradients de 

concentration des différentes molécules présentes dans le sang ou le dialysat, les molécules (et 

non l'eau plasmatique) diffusent à travers la membrane pour équilibrer le gradient de 

concentration. La taille des pores des membranes est de 1 à 2 nm. Seules diffusent les molécules 

de petits poids moléculaire (PM) et dont le gradient de concentration est élevé. L'élimination des 

molécules est dépendante des débits du sang et du dialysat. Des débits importants maintiennent 

un gradient de concentration élevé le long de la membrane, entraînant une élimination 

constante. Les grosses molécules (albumine, fibrine, etc.) qui ne peuvent pas diffuser à travers la 

membrane de dialyse peuvent être adsorbées sur les membranes synthétiques par des liaisons 

hydrophobes. L'HD permet également un transfert d'eau du plasma vers le dialysat. Ce transfert 

hydrique repose sur un gradient de pression hydrostatique. L'hémodialyse est encore aujourd'hui 

la technique de référence dans l'EER chez les patients IRC. Elle est habituellement pratiquée 

3 fois/semaine au cours de séances de 4 à 6 heures, soit 12 à 18 heures de traitement 

hebdomadaire. L'hémodialyse est la méthode la plus répandue (plus de 80 % des patients en 
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IRCT), son efficacité est la mieux codifiée et son recul d'utilisation est le plus important. La 

figure 24 décrit un schéma de principe de la technique d'hémodialyse. 
 

 
Figure 24 : Schéma montrant le générateur de dialyse avec les circuits sanguins. 

 
Les membranes d'hémodialyse sont classées comme étant à haute ou à basse 

perméabilité en fonction de leur capacité à éliminer les toxines selon leurs tailles moléculaires. 

La dialyse basse perméabilité utilise des membranes avec un coefficient d’ultrafiltration faible et 

assure surtout l’élimination des toxines urémique de petite taille par diffusion.  La dialyse  haute 

perméabilité utilise des membranes de haute perméabilité avec des coefficients de tamisage et 

d’ultrafiltration élevés permettant à la fois la diffusion et une convection par rétro filtration. 
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2. 
 

Développée dans les années 1970 pour favoriser l'élimination des « moyennes molécules 

» par un processus comparable à celui de la filtration glomérulaire, l'HF repose sur l'élimination 

par ultrafiltration du sang d'un grand volume d'eau et de substances dissoutes à travers une 

membrane de haute perméabilité hydraulique, sous l'influence d'une forte pression 

hydrostatique . La pression hydrostatique étant générée par une pompe, permet de filtrer à 

travers une membrane semi-perméable un ultrafiltrat (UF) plasmatique qui est éliminé. Cet  

ultrafiltrat contient de l'eau plasmatique, les électrolytes et les substances plasmatiques dont le 

poids moléculaire est inférieur aux pores. Il nécessite une substitution compensatrice qui  peut 

se faire soit par des préparations pharmaceutiques ou par la production en ligne de liquide 

substitution par le générateur. 
 

L’hémofiltration: 

 
Figure 25 : Schéma montrant le principe de l’hémofiltration. 
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3. 

 

L’hémodiafiltration en-ligne est un terme générique qui regroupe en fait diverses 

modalités pratiques qui se différencient par des spécificités techniques. De façon générale, 

l’ensemble de ces modalités partagent : un procédé d’épuration qui associe une composante 

diffusive (favorisant l’épuration des substances de faible poids moléculaires) et une composante 

convective renforcée (favorisant l'épuration des substances de haut poids moléculaires); 

l’utilisation de filtres à haute perméabilité hydraulique et aux solutés de poids moléculaires 

élevés ; la production et l’infusion extemporanée de liquide de substitution stérile et apyrogène 

d’où son appellation d’HDF « en-ligne »; l’utilisation d’eau ultrapure et de moniteurs générateurs 

d’HDF qualifiés et certifiés pour cette fonction. 

La production« en-ligne » du liquide de substitution repose sur une « stérilisation à froid» 

assurée par double ultrafiltration en série. 

La qualité microbiologique du liquide de substitution répond à des normes supérieures à 

celle exigée par la pharmacopée requise pour les liquides injectables intraveineux . 

La stérilité du liquide produit est garantie par le fabricant dans la mesure où les 

procédures d’utilisation, de changements des filtres et de désinfection des générateurs 

recommandées par ce dernier sont respectées. Les générateurs d’HDF «en-ligne» bénéficient de 

sécurités redondantes, deux (ou plusieurs) ultrafiltres stérilisants en série, contrôle d’intégrité 

automatique par test de pression et changement périodique programmé des ultrafiltres. 

De façon générale, l’hémodiafiltration nécessite un hémodialyseur spécifique 

(hémodiafiltre à haute perméabilité hydraulique et aux solutés de poids moléculaire élevé), un 

débit sanguin élevé (300-400 ml/min) et un moniteur-générateur certifié capable de produire de 

600 à 800 ml/min de dialysat. 

L’hémodiafiltration en ligne : combinaison de l’hémodialyse et de 

l’hémofiltration 

Les échanges de solutés sont assurés dans le même hémodiafiltre par diffusion et par 

convection accrue. La composante diffusive est conditionnée par le rapport des débits de sang et 

de dialysat (Qb/Qd ; 400/500 ml/min), et la composante convective répond à une ultrafiltration 
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accrue (100 à 200 ml/min) obtenue par la pompe d’ultrafiltration et la pression 

transmembranaire appliquée au sang du patient (PTM 200-400 mmHg). [19] 

Dans ces conditions, le débit d’ultrafiltration est compensé de façon isovolumique et 

extemporanée par le générateur d’HDF grâce à son système de balance des fluides. 

La perte de poids prescrite au patient pour corriger sa surcharge volémique est 

indépendante. 

Elle est assurée sur prescription par le générateur qui assure en conséquence une balance 

négative des fluides. 

De façon spécifique c’est le mode de substitution qui permet de définir la méthode. 

Schématiquement, il existe trois grandes modalités : post dilutionnelle, pré dilutionnelle, 

intermédiaire ou mixte pré- et post dilutionnelle) 
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Figure 26 : Schéma montrant les différents types d’hémodiafiltration. A. En mode post-dilution. 
B. En mode pré-dilution C. En mode mixte (pré- et post-dilution) 
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• L’efficacité : en étudiant l’impact sur les paramètres clinico-biologiques et 

dialytiques. 

DISCUSSION DES RÉSULTATS 
 

L’hémodialyse conventionnelle est le moyen de suppléance rénale le plus utilisé au Maroc. 

L’hémodiafiltration (HDF) en ligne est une modalité thérapeutique qui prend plus en plus 

de place dans la prise en charge des patients souffrant d’insuffisance rénale chronique terminale 
 

A ce titre, et au terme de 5 ans d’évolution en HDF, l’objectif principal de notre étude est 

de procéder à une évaluation rétrospective de passage de l’HD vers l’HDF tout en comparant les 

deux techniques d’épuration extra-rénale en matière de : 

• La sécurité. 

• L’aspect économique. 

 

I. 
 

DONNÉES DÉMOGRAPHIQUES ET ÉPIDEMIOLOGIQUES : 

1. 
 

L’âge des patients de notre série variait de 20 à 79 ans, avec une moyenne d’âge de 54 ans. 

Notre population a un âge plus jeune que celui décrit dans l’étude de Grooteman et 

Dorpel [22] et la série Weerd et Hoedt [23] qui ont rapporté toutes les deux un âge moyen de 64 

ans, et dans la série de Ok et Asci [24] qui a objectivé un âge moyen de 56 ans. 
 

Âge 

Tableau XVIII : Comparaison des moyennes d’âge à certaines données de la littérature 

Etude Âge moyen (ans) 
Grooteman et Dorpel 64 
Ok et Asci 56 
Weerd et Hoedt 64 
Notre série 54 
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2. 
 

Dans notre série, nous avons retrouvé une prédominance féminine avec 19 femmes pour 

11 hommes soit une prédominance féminine à 63% et un sex-ratio de 0,57. Le contraire a été 

retrouvé dans l’étude de Grooteman et Dorpel [22] et la série de Weerd et Hoedt [23] qui ont 

rapporté toutes les deux  une prédominance masculine à 60% avec un sex-ratio à 1,48. Il en était 

de même dans l’étude Ok et Asci [24] qui a retrouvé avec un sex-ratio à 1,47 ainsi qu’une 

prédominance masculine à 59%. 
 

Sexe : 

Tableau XIX : Répartition du sexe selon la série d’étude. 

Série Homme Femme 
Grooteman et Dorpel 60% 40% 
Ok et Asci 59% 41% 
Weerd et Hoedt 60 % 40 % 
Notre série 37% 63% 

 

3. 
 

Dans notre étude la néphropathie diabétique était la cause la plus fréquente de l’IRCT avec 

30% des cas suivie de la pathologie cardiovasculaire à 13,3% et de néphropathie tubulo-interstitielle 

chronique à 13,3%. A noter que l’étiologie de l’IRCT demeure indéterminée dans 30 % des cas. 

Ce résultat est comparable à celui retrouvé dans l’étude de Ok et Asci [24] avec une 

néphropathie diabétique initiale présente dans 36% et cardiovasculaire dans 26.4% des cas alors que 

dans les études de Grooteman et Dorpel [22] et de Weerd et Hoedt [23] la première cause était la 

pathologie cardiovasculaire à 29% suivie en deuxième place du diabète à 19% et 21% respectivement. 
 

Néphropathie initiale : 

Tableau XX : Répartition des néphropathies initiales selon la série d’étude. 

Etude Cause diabétique en % Cause vasculaire en % 
Grooteman et Dorpel 19% 29% 
Ok et Asci 36% 26.4% 
Weerd et Hoedt 21% 29% 
Notre série 30% 13,3% 
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En effet le diabète est un problème de santé publique et représente la première cause de 

l’insuffisance rénale dans le monde mais aussi au Maroc [25,26]. 

 

II. 
 

DONNÉES CLINICO-BIOLOGIQUES: 

1. 
 

Données cliniques : 

1.1. 

 

Paramètres cliniques 

a. Pression artérielle systolique pré-dialytique 

Dans notre étude, le passage en HDF était associé à une hausse significative de la  

pression artérielle systolique pré-dialytique (129 ±20 mmHg  en HD versus 141 ±22 mmHg en 

HDF avec un  p<0.001 ), cette différence n’est pas observée dans les études Grooteman et 

Dorpel [22],  Ok et Asci [24] et  Locatelli et Altieri [27] qui ont noté respectivement une pression 

artérielle systolique moyenne sous HD de 145 ±18 mmHg, 127 ±16 mmHg et 140.5 ±17 mmHg 

alors que sous HDF la pression artérielle systolique moyenne était de 146±12 mmHg  pour 

l’étude hollandaise [22]  128 ±15 mmHg pour l’étude turque [24] 137.3 ± 18.9 pour l’étude 

italienne [27]. 
 

Tableau XXI : Comparaison des moyennes de la PAS pré dialyse  
à certaines données de la littérature. 

Etude PAS pré dialyse sous HD PAS pré dialyse sous HDF P 
Grooteman et Dorpel 145±18 mmHg 146 ±12 mmHg 0.48 
Ok et Asci 127 ±16 mmHg 128 ±15 mmHg 0.78 
Locatelli et Altieri 140.5 ± 17 mmHg 137.3 ± 18.9 mmHg - 
Notre série 129 ±20 mmHg 141 ±22 mmHg <0.001 

 

En effet cette élévation de la PA observée dans notre étude pourrait s’expliquer par l’effet  

lié à l’évolution dans le temps en dialyse. Elle serait donc secondaire à la baisse de la fonction 

rénale résiduelle d’autant plus que nous avons trouvé plus de prise de poids inter dialytique 

dans la période HDF. 
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b. Fréquence cardiaque avant la dialyse 

Dans notre étude, le passage en HDF n’était pas associé à une modification de la 

fréquence cardiaque (en HD elle était à 70 ±11 bpm versus 73 ±11 bpm en HDF, p=0.1). 

Ces résultats sont comparables aux résultats de l’étude de Locatelli et Altieri [27] qui n’a 

pas noté de changement de la fréquence cardiaque moyenne (74.5 ± 8.2 bpm en HD contre 74.3 

± 10.4 bpm en HDF). 
 

Tableau XXII : Comparaison des moyennes de la fréquence cardiaque en pré dialyse  
à certaines données de la littérature. 

Etude Fréquence cardiaque HD Fréquence cardiaque HDF 
Locatelli et Altieri 74.5 ± 8.2 bpm 74.3 ± 10.4 bpm 
Notre série 70±11 bpm 73±11 bpm 

 

c. Prise de poids inter dialytique 

La prise de poids inter dialytique est un élément déterminant dans la prise en charge des 

patients hémodialysés chroniques qui est mesuré à chaque séance. 

Elle est influencée par plusieurs facteurs surtout la diurèse résiduelle et les apports sodés 

par voie orale et dans le dialysat. 

Dans notre série, le passage en HDF marque une hausse significative de la prise de poids 

inter dialytique (2,23  ±0,83 Kg  en HD versus  2,64 ±1 Kg en HDF avec un  p<0.001), cette 

différence  n’est pas observé lors de l’étude Grooteman et Dorpel [22] qui rapporte une PPID en 

HD de 1.85 Kg et de 1.91 Kg en HDF p=0.51. 
 

Tableau XXIII : Comparaison des moyennes de la PPID à certaines données de la littérature. 

Etude PPID en HD PPID en HDF P 
Grooteman et Dorpel 1.85 Kg 1.91 Kg 0.51 
Notre série 2,23  ±0,83 Kg 2,64 ±1 Kg <0.001 

 

De même que l'élévation de la pression artérielle, la différence observée concernant cette 

prise du poids inter dialytique dans notre étude pourrait s’expliquer par l’évolution en dialyse 

avec baisse de la diurèse résiduelle, d’autant plus que la prescription de la concentration sodée 
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du dialysat n’ a pas changé entre les 2 périodes. Une différence qui serait liée au design de 

l’étude avec une période longue d’HDF (5 ans) qui viennent après celle de la période HD. 

 

1.2. 

 

Paramètres de tolérance intra dialytique 

a. Pression artérielle systolique post-dialytique: 

Dans notre étude, le passage en HDF n’était pas associé à une modification significative 

de la pression artérielle systolique post-dialytique (126 ±20 mmHg  en HD versus  125 ±21 

mmHg en HDF avec un  p=0.167). Ce résultat est comparable aux résultats des  études 

Grooteman et Dorpel [22],  Ok et Asci [24] et  Locatelli et Altieri [27] qui ont noté respectivement 

une pression artérielle systolique moyenne sous HD de 148 mmHg, 126 ± 13 mmHg et 139 ± 

15 mmHg alors que sous HDF la pression artérielle systolique moyenne était de 147 ±21 mmHg  

pour l’étude hollandaise [22]  129 ±12 mmHg pour l’étude turque [24] 141.5 ± 18.8 mmHg 

pour l’étude italienne [27]. 
 

Tableau XXIV : Comparaison des moyennes de la PAS post dialyse à certaines données  
de la littérature. 

Etude PAS post dialyse sous HD PAS post dialyse sous HDF P 
Grooteman et Dorpel 147 ±21  mmHg 148 ±22  mmHg NS 
Ok et Asci 126 ± 13  mmHg 129 ±12  mmHg NS 
Locatelli et Altieri 140.5 ± 15.5 141.5 ± 18.8 mmHg NS 
Notre série 126 ±20 mmHg 125 ±21 mmHg 0.167 

 

b. Fréquence cardiaque post dialyse 

Dans notre étude, le passage en HDF n’était pas associé à une modification de  la 

fréquence cardiaque ( en HD elle était à 74±12 bpm versus 75±11 bpm en HDF, p= 0.091). 

Ces résultats sont comparables aux résultats de l’étude de Locatelli et Altieri [27] qui n’a 

pas noté de changement de la fréquence cardiaque moyenne  (74.5 ± 8.2 bpm en HD contre 

74.3 ± 10.4 bpm en HDF). 
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Tableau XXV : Comparaison des moyennes de la fréquence cardiaque en post dialyse à certaines 
données de la littérature. 

Etude Fréquence cardiaque HD Fréquence cardiaque HDF 
Locatelli et Altieri 73.9 ±9.2 bpm 75.4 ±9.0 bpm 
Notre série 74±12 bpm 75±11 bpm 

 

Dans notre étude, le recueil des données sur les complications intra 

dialytiques (crampes, céphalées, vomissements, hypotensions, fatigues) n’a pas permis la 

réalisation d’analyse statistique à cause de plusieurs données manquantes sur les dossiers des 

patients. Néanmoins nous avons constaté que pendant la période HDF la durée effective de 

dialyse était plus élevée. Cette durée effective était proche en moyenne de la durée de dialyse 

prescrite de 4 heures, témoignant qu'en HDF, les patients achèvent souvent leurs séances sans 

arrêts prématurés. Ceci suggère donc de manière indirecte que l’HDF était probablement 

associée à une meilleure tolérance intra dialytique, puisqu’on sait que cette maltolérance est la 

première cause de débranchement prématuré en dialyse. 

Plusieurs études prospectives contrôlées ont montré la supériorité de l’HDF en matière de 

tolérance hémodynamique. Cela est marqué par une réduction de l’incidence per dialytique des 

épisodes d’hypotensions symptomatiques mais aussi des céphalées, des crampes et de la 

fatigabilité post dialytique [28, 29]. 

L'avantage de la stabilité hémodynamique de la HDF est généralement attribué à une 

balance thermique négative dû à la perfusion d'un liquide de substitution relativement froid, 

plutôt qu'à une concentration élevée de sodium dans le liquide de substitution et/ou à 

l'élimination des médiateurs de vasodilatation [30-32]. 

Cependant d’autres études récentes n’ont pas montré d’impact positif concernant la 

tolérance intra dialytique et la fatigue post dialytique [33]. 
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2. 

 

Paramètres dialytiques: 

2.1. 

Les toxines urémiques sont actuellement classées en trois catégories tenant compte 

essentiellement de leur poids moléculaire et de leur degré de liaison protéique : les substances 

de faible poids moléculaire hydrosolubles et non liées aux protéines (< 5 kD) (par exemple 

l’urée, la créatinine), les substances de haut poids moléculaire (> 5 kD) (par exemple la bêta2-

microglobuline [2-M]) et les substances fortement liées aux protéines indépendamment de leurs 

poids moléculaires (par exemple le paracrésylsulfate, l’indoxylsulfate) [34]. 

 

L’efficacité de L’épuration des toxines urémiques : 

a. La dose de dialyse KT/v 

En hémodialyse, la bonne épuration des substances de faible poids moléculaire, c’est-à-dire 

l’épuration de l’urée pendant la séance d’hémodialyse est exprimée par le Kt/V de l’urée. Il s'agit de 

la clairance effectivement reçue par le patient (K) pendant la durée de dialyse (le temps t) et 

normalisée au volume de distribution de l’urée qui est le volume d’eau totale de l’organisme (V). 

Cette dose de dialyse dépend essentiellement de la diffusion, elle est influencée par le 

débit de pompe à sang, le débit du dialysat et la surface et le coefficient de transfert de masse 

de la membrane. 

Dans notre série, le Kt/V moyen était significativement inférieur en HD comparé à l’HDF 

(1.21 ± 0.16 contre 1.37 ± 0.15, p= 0.013). 

Le même résultat a été observé dans la séries de Grooteman et Dorpel [22] et la série de 

Ok et Asci [24] , l’étude de Munoz et al [35] ainsi que la série de  Weerd et Hoedt [23] qui ne 

trouvent  respectivement des taux moyen de Kt/v de 1.45 et 1.33 ± 0.19 et 1.38±0.2  en HD 

alors qu’en HDF les moyennes était de  1.63 et 1.44 ± 0.19 et 1.42±0.25. 
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Tableau XXVI : Comparaison des moyennes du KT/v à certaines données de la littérature. 

Etudes KT/v en HD KT/v en HDF P 
Grooteman et Dorpel 1.45 1.63 p<0.001 
Ok et Asci 1.33 ± 0.19 1.44 ± 0.19 p<0.001 
Munoz et al 1.26 ± 0.21 1.61 ± 0.17 P<0,05 
Weerd et Hoedt 1.38±0.2 1.42±0.25 P<0,05 
Notre étude 1.21 ± 0.16 1.37 ± 0.15 0.013 

 

L'épuration de l'urée et des substances de faible poids moléculaires (créatinine, acide 

urique, etc.) est modérément accrue par l'hémodiafiltration haute efficacité. Une augmentation 

de 10 à 12 % du Kt/V urée et/ou de la masse d'urée soustraite est habituellement rapportée dans 

les études de quantification. Cela confirme la faible contribution de la convection pour les 

substances de faible poids moléculaire alors que son intérêt porte essentiellement sur les 

substances de haut poids moléculaire [2]. 

Dans notre étude, cette élévation s’explique à la fois par l’augmentation de la clairance 

convective, mais aussi diffusive vu l’augmentation du débit de pompe à sang par rapport à l’HD 

dans le but d'atteindre des volumes de substitutions élevés. 

Le débit du dialysat a été baissé volontairement en HDF en utilisant l’option Auto flow des 

générateurs permettant la prescription d’un débit optimal assurant un compromis entre 

l’achèvement d’une dose de dialyse adéquate tout en assurant une économie d’eau osmosé, du 

concentré acide et du bicarbonate [36]. 

 

b. L’épuration des  substances à moyen et à haut poids moléculaire : 

L’efficacité de l’hémodiafiltration sur L’épuration des substances à moyen et à haut poids 

moléculaire a été confirmée par plusieurs études scientifiques [37]. 

Malheureusement ceci n’a pas été étudié dans notre travail en raison du manque de données 

surtout concernant le taux de beta2-microglobuline durant la période HD. 

 

2.2. 

L’anticoagulation de la circulation extracorporelle (CEC) durant la technique de dialyse 

intermittente est indispensable pour éviter sa coagulation.  

L’anti coagulation de circuit extracorporel de la dialyse 
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Dans notre série, le passage en HDF était associé à une hausse significative de la dose 

d’anticoagulants moyenne (3000±1000 UI en HD contre 5000±1000 UI en HDF, p<0.001) 

Ce résultat est comparable aux résultats de l’étude Ok et Asci [24] qui trouve aussi une 

augmentation significative en besoin en ATG pour les patients en HDF  4977±1598 UI en HDF 

contre 4010 ±1361 UI en HD, p=0.001). 

Au contraire l’étude Oates et Pinney [38] ne trouve pas de différence concernant la dose 

d’ATG entre les deux groupes (2500 UI). 
 

Tableau XXVII : Comparaison des moyennes de la supplémentation en ATG à certaines données 
de la littérature. 

Etudes ATG en HD ATG en HDF P 
Ok et Asci 4010 ±1361 UI 4977±1598 UI 0.001 
Oates et Pinney 2500 UI 2500 UI NS 
Notre série 3000±1000 UI 5000±1000 UI p<0.001 

 

En effet l’HDF post dilutionnelle utilisée dans notre étude est associée à plus 

d’ultrafiltration, d'hémoconcentration et de risque thrombogène d’où la surconsommation 

d’anticoagulation par séance. 

Par ailleurs, plusieurs études montrent que le mode prédilutionnel de l’HDF est associé à 

moins de risque de thrombose de circuit avec moins de consommation d’anticoagulants [39]. 
 

3. 
 

Dans notre série, le passage en HDF enregistre une baisse significative du taux de 

l’albumine comparé à l’ HD (39.43 g/l contre 36.86 g/l en HDF, p= 0.004). 

Données nutritionnelles 

La malnutrition chronique est un problème courant chez les patients atteints 

d'insuffisance rénale terminale sous hémodialyse. Certaines études ont signalé une perte 

d'albumine, sans grande signification statistique, dans le liquide de dialyse pendant 

l'hémodiafiltration en ligne post dilution.  En effet les résultats des études de Locatelli et Altieri 

[27] et   Ok et Asci [24]  et Weerd et Hoedt [23] qui rapportent respectivement une albuminémie 

sous HD à  39.5 g/l, 39.9 g/l et 37 g/l alors qu’elles notent pour les patients sous HDF une 

albuminémie à 38.5 g/l, 39.3 g/l et 36.6 g/l 
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Tableau XXVIII : Comparaison des moyennes de l’albuminémie  
à certaines données de la littérature. 

Etude Albuminémie sous HDF Albuminémie sous HD P 
Locatelli et Altieri 38.5 g/l 39.5 g/l 0.958 
Ok et Asci 38.3 g/l 38.5 g/l 0.46 
Weerd et Hoedt 36.6 g/l 37 g/l 0.35 
Notre série 36.86 g/l 39.43 g/l 0.004 

 

L’étude Jean et Hurot [40], Une étude croisée ayant pour but de comparer l'HDF post 

dilution et l'HD à haut flux. Un total de 51 patients qui ont été observés pendant 3 périodes 

identiques de 6 mois : HDF1 – HD – HDF2.  L’albumine sérique mesuré respectivement pour 

HDF1, HD, HDF2 étaient significativement plus faibles pendant les périodes HDF  (34.4 ± 3.6 

g/L,   35.9 ± 3.4 g/L,   34.1 ± 4 g/L, p < 0,0001) comme le montre la figure suivante. 
 

 
Figure 27 :  Comparaison de l’albuminémie durant les périodes HDF et HD [40] 

 

Effectivement le volume convectif élevé en HDF va être associée à plus de perte de 

protéines au cours de la séance d’HDF. D’où l’intérêt d’utiliser des hémodiafiltres avec un 

coefficient de tamisage d’albumine proche de zéro pour limiter ces pertes. 
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Toutefois certains auteurs suggèrent que cette perte d’albumine serait utile puisqu’elle 

permettrait l’épuration des toxines urémiques liées à l’albumine qui sont faiblement éliminées 

par l’hémodialyse conventionnelle [41].  

Dans ce même sens, Nicolás Macías  et al avait montré que la légère baisse de 

l’albuminémie observée en HDF n’était pas associée à une malnutrition évaluée par les 

paramètres cliniques, biologiques et par bio impédancemétrie [42]. 

Aussi dans une étude prospective, les patients traités par HDF ont eu une meilleure 

préservation de la masse musculaire, une augmentation de l'apport en protéines et une 

réduction de l'état inflammatoire par rapport aux HD à haut flux [43].  

Dans notre étude, cette légère baisse d’albuminémie n'était pas associée à une 

diminution du poids sec. 

 

4. 
 

La correction de l'anémie est facilitée en hémodiafiltration. Les taux d'hémoglobines 

augmentent et la consommation d’agents stimulant l'érythropoïèse se baisse de près de 30% en 

hémodiafiltration [44]. 

 

Données hématologiques 

4.1. 

Dans notre série, le passage a en HDF était associé à des valeurs significativement plus 

élevées en hémoglobine (10,74±1,29 g/dl en HD contre 11.66±1.38 g/dl en HDF, p<0.001). Ce 

même constat a été trouvé aussi par l’étude récente de 

Hémoglobine 

Yu Ho Lee et al [45]. De même Bonforte G 

et al avait démontré en 2002 que l’HDF augmente l’hémoglobinémie sans ajout d'érythropoïétine 

humaine recombinante [46]. Une autre étude égyptienne avait montré que l’HDF était associé à 

un meilleur contrôle de l’anémie par rapport à l’HD haute et basse perméabilité [47]. 

En revanche les études d’Ok et Asci [24] et  Weerd et Hoedt [23] n’ont pas rapporté de 

différence significative entre les deux groupes concernant l’hémoglobine moyenne. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lee%20YH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=32036641�
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Tableau XXIX : Comparaison des moyennes de l’hémoglobinémie  
à certaines données de la littérature. 

Etude Hémoglobine sous HD Hémoglobine sous HDF P 
Bonforte G et al 11 +/- 1.7 12 +/- 1.8 p < 0.01 
Ok et Asci 11.5 ± 1.2 g/dl 11.5 ± 1.2 g/dl 0.86 
Weerd et Hoedt 11.7±1.1 g/dl 11.9±1.3 g/dl 0.63 
Yu Ho Lee et al 10.46 ± 1.03 11.08 ± 0.82 0.001 

Sara Tito Ibrahem  et 
al [47] 

10.5 ± 1.04 11.00 ± 1.03 0.024 

Notre série 10,74±1,29 g/dl 11.66±1.38 g/dl <0.001 
 

Dans le même sens, une étude a été déjà réalisée au 1er 

4.2. 

cmc Agadir en 2015 comparant 

deux groupes de patients en HD et en HDF sur 6 mois et qui avait montré que l’HDF était 

associée à un taux d’hémoglobine élevé sans différence statistiquement significative [48]. 

En effet, dans notre étude nous avons noté que cet impact positif sur l’hémoglobinémie 

n’est devenu statiquement significatif qu’après une période de plus d’un an en HDF. Il est alors 

très important de tenir compte de ce décalage entre le démarrage de l’HDF et l’effet clinique 

bénéfique attendu. 

 

Dans notre série, le passage en HDF était associé à une légère baisse non significative 

concernant le taux moyen de la ferritinémie  (341±209 ng/ml en HD contre 305±193 en HDF, 

p= 0.745). 

Ces résultats sont comparables aux résultats de l’étude Weerd et Hoedt [23] qui a 

rapporté une baisse non significative de la ferritinémie moyenne pour les patients après passage 

en HDF ( 472±322 ng/ml en HD contre  441±347 ng/ml en HDF, p=0.06) 
 

Ferritinémie 

Tableau XXX : Comparaison des moyennes de la ferritinémie  
à certaines données de la littérature. 

Etudes Ferritinémie sous HD Ferritinémie sous HDF P 
Weerd et Hoedt 472±322 ng/ml 441±347 ng/ml 0.06 
Notre série 341±209 ng/ml 305±193 ng/ml 0.745 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lee%20YH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=32036641�
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Cette baisse même non significative de la ferritinémie associée à augmentation du taux 

d'hémoglobine et un besoin plus bas en EPO en HDF, pourrait s’expliquer par meilleure 

disponibilité du fer utilisé dans l'érythropoïèse [49]. 

En effet l’HDF permet plus d’épuration d'hepcidine qui est une hormone élevée en cas 

d’insuffisance rénale et qui empêche l’absorption intestinal de fer intestinal et sa libération par 

le système réticulo-endothélial (cellules de Kupffer et macrophages spléniques, entre autres), 

diminuant ainsi sa disponibilité plasmatique. 

 

4.3. 

L'EPO agit comme un facteur de croissance hématopoïétique et stimule la synthèse des 

globules rouges au niveau de la moelle osseuse, afin de permettre à l'organisme de s'adapter à 

différentes situations physiologiques. 

Il est nécessaire pour les patients anémiques en IRCT. 

Dans notre série, le passage en HDF a été associé avec une baisse significative de la 

consommation d’EPO (4400±2769 UI/semaine en HD  contre 3010±2963 UI/semaine en HDF, 

p=0.029). 

Ce résultat est comparable au résultat rapporté par la série de Ok et Asci [24] qui trouve 

une amélioration significative de la réponse aux EPO chez les patients après passage en HDF 

(2852 ± 2706 UI/semaine  en HD contre 2282 ± 2121 UI/semaine en HDF, p=0.001) 
 

Administration EPO 

Tableau XXXI : Comparaison des moyennes de la supplémentation en EPO  
à certaines données de la littérature. 

 Etudes EPO administrée en HD EPO administrée en HDF P 
Ok et Asci 2852 ± 2706 UI/semaine 2282 ± 2121 UI/semaine 0.001 
Notre étude 4400±2769 UI/semaine 3010±2963 UI/semaine 0.029 

 

L’étude de Bonforte Grillo [46] a comparé la moyenne d’EPO administrés chez trente-

deux patients hémodialysés traités par OL HDF pendant au moins 9 mois, elle rapporte une 

meilleure correction de l'anémie avec des doses plus faibles d’érythropoïétine. 
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Daniele Marcelli a aussi démontré sur une étude observationnelle large (plus de 38,340 

patients hémodialysés) que l’HDF était associée à moins de résistance à l’EPO [50]. 

Cette meilleure réponse à l’EPO en HDF a été observée dans notre étude malgré que la 

qualité de l’eau ultrapure était la même entre les deux périodes. Ceci pourrait s’expliquer par 

l’épuration convective de certaines toxines de moyennes molécules responsables de la résistance 

à l’EPO comme les polyamines (spermine, spermidine, putrescine et cadavérine) dont les 

concentrations plasmatiques sont élevées chez les patients urémiques [51] 

 

5. 
 

L’inflammation chronique est une complication fréquente en hémodialyse. Des taux 

anormalement élevés de CRP ont été rapportés chez 30 % à 60 % des patients avec IRC. Cette 

élévation est d’origine multifactorielle. L’urémie elle-même est associée à une réponse 

immunitaire anormale et à un état pro-inflammatoire. Par ailleurs, plusieurs facteurs peuvent 

stimuler la réponse inflammatoire durant la dialyse (contamination du dialysat, biocompatibilité 

des membranes, accès vasculaires…). Plusieurs études ont mis en évidence une association entre 

taux de CRP et la mortalité globale et cardiovasculaire en dialyse [52]. 

L’HDF qui est une technique convective est capable d’assurer l’élimination d’un certain 

nombre de cytokine (par exemple, IL-6) et pourrait donc être associé à un meilleur contrôle 

inflammatoire avec baisse de la CRP [53,54]. 

Néanmoins dans notre série, le passage en HDF n’a pas apporté de changement 

significatif concernant le taux de CRP chez les patients (5.57±7.2 mg/l en HD contre 5.95±6.6 

mg/l en HDF, p=0.4). 

Ce résultat est comparable aux résultats des séries de Ok et Asci [24] et la série de Oates 

et Pinney [38] ainsi que la série de Grooteman et Dorpel [22] qui trouvent respectivement des 

taux moyen de CRP de 1.71±2.36 mg/l et 6 mg/dl et 1.14 mg/l   en HD et   1.72 ± 2.38 mg/l et 

4.5 mg/l et 1.19 mg/l en HDF sans noter de différence significative entre les deux groupes. 

Paramètres inflammatoires 
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Tableau XXXII : Comparaison des moyennes de la CRP à certaines données de la littérature. 

Etude CRP en HD CRP en HDF P 
Ok et Asci 1.47±1.52 mg/l 1.48 ± 1.63 mg/l 0.88 
Oates et Pinney 6 mg/l 4.5 mg/l - 
Grooteman et Dorpel 1.14 mg/l 1.19 mg/l 0.77 
Notre série 5.57±7.2 mg/l 5.95±6.6 mg/l 0.4 

 

Le résultat observé serait expliqué dans notre travail par le fait que la qualité de 

traitement d’eau n'a pas changé entre les deux périodes. En effet une méta-analyse  a suggéré le 

meilleure contrôle du profil inflammatoire, associé à l’utilisation au  long terme de HDF, repose 

très probablement sur une exposition régulière à du liquide de dialyse ultrapur plus qu’à 

l'élimination des médiateurs pro-inflammatoires [55]. 

 

6. 
 

Bilan phosphocalcique 

6.1. 

Dans notre série, aucune différence significative n’a été retrouvée concernant le taux de 

PTH après passage en HDF (483±474 ng/l en HD contre 565±398 ng/l en HDF, p=0.309). 

Ce résultat est comparable aux résultats rapportés par la série de Ok et Asci [24] ainsi 

que la série de Weerd et Hoedt [23] qui ne trouvent pas de différence significative entre les 

moyenne PTH des deux groupes (371±292 ng/l  et 194 ng/l en HD contre  386±291 ng/l et 193 

ng/l en HDF respectivement. 
 

Parathormone  

Tableau XXXIII : Comparaison des moyennes de la parathormone  
à certaines données de la littérature. 

Etudes PTH en HD PTH en HDF P 
Ok et Asci 371 ± 292 ng/l 386 ± 291 ng/l 0.54 
Weerd et Hoedt 194 ng/l 193 ng/l NS 
Notre série 483±474 ng/l 565±398 ng/l 0.309 

 

De même plusieurs études ont montré que l’HDF online postdilutionnelle a un impact 

négligeable sur le calcium ionisé et la calcémie totale [56-58]. 
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6.2. 

Dans notre série, la phosphatémie n’a pas connu de différence significative ( 38.7±11.53 

mg/l en HD contre 37.66±11.2 mg/l en HDF, p =0.286.) 

Ce résultat est comparable aux résultats rapportés par les études Ok et Asci [24] et  

Locatelli et Altieri [27] qui n’ont pas noté de différence significative (p = 0.38 et p = 0.26)  

concernant la phosphorémie moyenne pour les patients sous HD 47.2 ±10 mg/l et 49.2±11.5 

mg/l contre 46.6 ±10 mg/l et 50.1±13.6 mg/l en HDF. 

En revanche d’autres études ont rapporté une diminution significative de la phosphatémie 

après passage en HDF [22,58]. 
 

Phosphatémie 

Tableau XXXIV : Comparaison des moyennes de la phosphatémie  
à certaines données de la littérature. 

Etude Phosphatémie sous HD Phosphatémie sous HDF P 
Grooteman et Dorpel 
[22] 

49.5 mg/l 48 mg/l 0.02 

Movilli E et al [57] 53± 7mg/l 40± 7mg/l P<0,001 
Ok et Asci[24] 47.2 ± 10 mg/l 46.6 ± 10 mg/l 0.38 
Locatelli et Altieri[27] 49.2±11.5 mg/l 50.1±13.6 0.26 
Notre série 38.7±11.53 mg/l 37.66±11.2 mg/l 0.286 

 

Une meilleure clairance de phosphate a été reportée par des petites études lors de 

l’utilisation de l’hémodiafiltration comparé à l’hémodialyse conventionnelle mais d’autres études 

n’ont pas pu le confirmer [24]. Ceci pourrait s’expliquer par la distribution multi 

compartimentale du phosphore, qui siège surtout au niveau intracellulaire, entravant ainsi son 

épuration efficace en dialyse. 

Aussi il est important de noter que l’interprétation de ces biomarqueurs minéraux et 

osseux est influencée par plusieurs autres facteurs confondants comme ; la prescription des 

chélateurs calciques et non calciques de phosphore, de la vitamine D et ses dérivés, des 

calcimimétiques, la diurèse résiduelle et les apports alimentaires [59,60]. 
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III. 
 

DONNÉES ÉCONOMIQUES ET DE SÉCURITE DE LA TECHNIQUE. 

1. 
 

Les risques inhérents à l’hémodiafiltration en ligne sont ceux liés à l’administration 

massive et intraveineuse de liquide de substitution avec surtout les complications infectieuses et 

pyrogéniques [61]. 

Néanmoins, cette méthode a été maintenant largement éprouvée dans le monde où 

plusieurs milliers de mètres cubes de liquide stérile et apyrogène ont été  infusés à des milliers 

de patients sans effets secondaires notables. Dans la mesure où les procédures d'hygiène, de 

maintenance et de contrôle sont respectées, la fiabilité de la méthode est d’une sûreté absolue. 

Ceci a été confirmé par notre étude, en effet pendant plus de 5 ans d’HDF sans arrêt, plus d’une 

dizaine de tonnes de liquide de substitution ont été injectés à nos patients sans aucun incident 

per dialytique ni augmentation de CRP ou de globules blancs.  

 

Sécurité de la technique : 

2. 
 

Plusieurs études ont montré que l’HDF est associé à un surcout par rapport à l’HD.  

Ce surcoût dépend de trois aspects [62]: 

Aspect financier : 

• Surcoûts liés aux générateurs et consommables (identiques ou variables selon la 

technique entre −2,55 à +3,35 euro) 

• Surcoûts imposés par les analyses et les prélèvements microbiologiques (estimé à 

+1,1 euros par séance d’HDF) 

• Surcoût lié au volume d’eau théorique supplémentaire nécessaire en HDF (estimé 

+0,15 à +0,23 euros par séance en HDF) 
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Dans notre étude avec le générateur 5008 Fresenius le coût de réalisation d’une séance 

d’HDF est le même par rapport à celui de la réalisation d’une séance d’HD conventionnelle à 

haute perméabilité.  

Figure 28 : Le surcoût de l’HDF par rapport à l’HD en fonction des disponibilités technologiques 
de l’unité de dialyse. 

 

L'analyse de l'essai CONTRAST a montré que l’HDF on line est ∼  3 % plus cher que l’HD 

standard [63]. Ce surcoût est d’autant plus important si on compare l’HDF à l’HD basse 

perméabilité avec des générateurs classiques de dialyse (Figure 28). 

Dans notre étude, le coût de la réalisation d’une séance d’HDF versus HD n’a pas été 

évalué de façon précise. Néanmoins Si l’on accepte que la production d’eau ultrapure, le contrôle 

microbiologique d’eau osmosée et l’utilisation de moniteurs générateurs de dialyse délivrant un 

dialysat stérile apyrogène sont des conditions techniques pré requises basiques de l’HD 

contemporaine à haute perméabilité et haute efficacité, le surcoût est essentiellement représenté 

par l’option « on line » des machines et l’éventuelle utilisation d’une ligne spéciale pour 

substitution sur le circuit extracorporel.  
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Sur le générateur AK200 le surcoût était lié à l’acquisition supplémentaire de ligne de 

substitutions et d’un troisième Ultrafiltre sur le circuit extracorporel. Ce volet économique doit 

tenir en compte aussi les coûts indirects : la baisse de consommation d’EPO, l’utilisation de plus 

d’anticoagulants en HDF postdilutionnelle. 

 

IV. 
 

Les données de la littérature suggèrent que la supériorité l’HDF à l’égard de l’HD 

conventionnelle concerne surtout les paramètres suivants [64,65] : 

Valeur ajoutée de l’HDF par rapport à l’HD. 

• Optimisation de l’épuration des toxines urémiques 

• Amélioration de la tolérance hémodynamique de la dialyse  

• Meilleure survie 

• Plus de biocompatibilité 

• Contrôle de l’anémie, 

• Baisse des marqueurs de l’inflammation 
 

Bien que cette supériorité repose sur des arguments théoriques, expérimentales et sur 

des données cliniques observationnelles, l’impact du choix entre HD et HDF sur le pronostic des 

patients n’a, pour l’instant, pas été démontré de façon certaine et claire. 

  En effet certains essais cliniques randomisés ainsi que les méta-analyses n’ont pas 

montré de manière concluante et solide un bénéfice clinique significatif de cette thérapie quant à 

la mortalité et la morbidité par rapport aux traitements standards [22 ,24]. Toutefois, il y a des 

études et des analyses de sous-groupes à l’intérieur d’essais comparatifs qui montrent la 

supériorité de l’HDF.  

L’étude française (French Convective HDF Study In Elderly) réalisée chez les sujets âgés 

avec un suivi court de 24 mois avait montré un impact positif pour la prévention de 

l’hypotension intra dialytique sans effet bénéfique sur  la survie globale [66]. 
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Les premiers essais randomisés (CONTRAST and Turkish HDF studies) n’ont pas montré 

d'effets bénéfiques sur mortalité toutes causes confondues ou cardiovasculaire. Cependant, leurs 

analyses post hoc avait montré des effets bénéfiques chez les patients avec des volumes de 

convection élevés (>23 L/session) [22,24]. Ceci a été confirmé par l’essai clinique ESHOL 

(caractérisé par des volumes convectifs > 23L), qui a retrouvé une très nette supériorité de 

l’HDF avec une réduction de mortalité de près de 30 % à 3 ans [3]. De même l’analyse 

observationnelle du registre du Réseau national d'épidémiologie et d'information rénales (REIN) 

français a indiqué que, sur un total de 28407 patients inclus de 2008 à 2011, la HDF était 

associée à baisse de 16% de la mortalité et de 23% de la  mortalité cardiovasculaire par rapport à 

l’HD [67]. En examinant les études individuelles et en évaluant les résultats en fonction du 

volume convectif, une relation avec la survie basée sur le concept de « dose convective » a établi 

(Figure 29) [68,53]. 
 

 
Figure 29 : La relation entre la dose convective et la survie en HDF. 

 

Dans notre travail, la comparaison entre hémodiafiltration et hémodialyse conventionnelle 

haute perméabilité était associée à une optimisation de la dose de dialyse, un meilleur contrôle 

du statut anémique avec baisse de résistance et de besoin en EPO, et moins d’arrêts prématurés 

des séances de dialyse.  
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Quant à la mortalité, elle n’a pas été analysée dans notre étude mais la prescription en 

HDF s’est basée sur ces résultats de l'étude ESHOLF, où le volume convectif moyen chez nos 

patients était de 24± 2.4 litres/séance. Ce haut volume a été atteint facilement dans plus de 78% 

des séances d’HDF. 

En somme il semble donc que l’HDF en ligne est actuellement l'alternative la plus 

innovante, la plus avancée sur le plan technologique et la plus prometteuse à la HD classique à 

haut flux. Sous réserve de respecter les normes d'hygiène et d’atteindre des volumes de 

convection optimaux, elle semble offrir une solution fiable, sure, efficace et rentable pour la 

prise en charge des patients en IRCT. 

Il va sans dire aussi que l’implantation de cette technique d’HDF dans un centre de 

dialyse va inciter à la maîtrise de toute la filière de production d’un dialysat ultrapur, l’utilisation 

de générateurs fiables et des membranes à haute efficacités qui sont les éléments clefs pour une 

dialyse adéquate et de qualité.  

 

V. 
 

Notre étude a permet un suivi au long court (plus de 5ans) des patients en HDF, 

cependant l’interprétation des résultats doit se faire avec prudence à cause de plusieurs limites à 

savoir :  

LIMITES DE NOTRE ÉTUDE. 

• Son caractère rétrospectif 

• Certaines données incomplètes sur les dossiers : la bêta microglobuline, le 

coefficient de saturation de transferrine, les complications intra dialytiques… 

rendant leur comparaison difficile entre les 2 périodes. 

• Biais liés à l’évolution dans le temps : 5 ans d’évolution en dialyse comportent le 

risque de plusieurs facteurs confondants et des modifications indépendants de la 

technique ; l’exemple de la perte de la diurèse résiduelle. 

• Le changement des générateurs et membranes pendant la période HDF. 
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L'hémodiafiltration est une méthode d’épuration extra rénale qui prend de plus en plus 

de place dans la prise en charge des patients souffrant d’insuffisance rénale chronique 

terminale. Elle combine hémodialyse (diffusion) et hémofiltration (convection). 
 

L'hémodiafiltration a des propriétés très intéressantes qui allient une grande efficacité sur 

l'épuration des toxines urémiques en particulier de moyen et haut poids moléculaire, un profil 

optimal de compatibilité, une excellente tolérance hémodynamique. 
 

Dans notre étude, la comparaison entre hémodiafiltration et hémodialyse conventionnelle 

haute perméabilité était associée à une optimisation de la dose de dialyse, un meilleur contrôle 

du statut anémique avec baisse de résistance et de besoin en EPO, et moins d’arrêts prématurés 

des séances de dialyse. Cependant ce passage en HDF postdilutionnelle avait comme principal 

inconvénient une légère perte d’albumine et une surconsommation d’anticoagulants. 

 

Bien que l’HDF puisse améliorer l'élimination de plusieurs molécules à moyen poids 

moléculaire, nous n’avons pas trouvé d’impact significatif concernant le bilan phosphocalcique, 

le statut inflammatoire et martial. 
 

L’analyse des complications, des hospitalisations et de la mortalité n’a pas été faite en 

raison de la nécessité d’études sur des échantillons plus larges, multicentriques avec deux 

groupes distincts et se heurte actuellement à plusieurs obstacles d’ordre logistique et structurel. 
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Conclusion : À l’issue de ces résultats, le passage HD vers l’HDF dans notre expérience a 

permis une optimisation de la dose de dialyse, un meilleur contrôle du statut anémique avec 

baisse de besoin en Epo, et moins d’arrêts prématurés des séances de dialyse. Cependant il était 

associé à une légère perte d’albumine et plus de consommation d’anticoagulants.  

Résumé 
Introduction : L'hémodiafiltration (HDF) est une modalité thérapeutique qui prend plus en 

plus de place dans la prise en charge des patients souffrant d’insuffisance rénale chronique 

terminale. Le but de ce travail est d’évaluer l’impact au long court de passage d’hémodialyse 

(HD) vers HDF sur les paramètres clinico biologiques en dialyse la sécurité et l’aspect financier. 

Patients et méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective analytique étalée sur plus de 5 

ans qui a comparé deux périodes chez un même groupe de patients dialysés ; Période 

Hémodialyse (HD) avec une ancienneté en dialyse de plus d’un an à l’inclusion, puis période HDF 

on Line continue sur 5 ans. 

Résultat : 30 stables hémodialysés chroniques ont été inclus, leur âge moyen était de 

54±13 ans et leur ancienneté moyenne en hémodialyse était de 79 ± 66 mois. Le passage en 

HDF était caractérisé par ;  une augmentation significative du taux d’hémoglobine (10,74±1,29 

g/dl en HD contre 11.66±1.38 g/dl en HDF, p<0.001)), une baisse  significative des doses d’ 

érythropoïétine (4400±2769 UI/semaine en HD  contre 3010±2963 UI/semaine en HDF, 

p=0.029), une  baisse d’albuminémie (39.43 g/l contre 36.86 g/l en HDF, p= 0.004) et une 

amélioration du Kt/v (1.21 ± 0.16 contre  1.37 ± 0.15, p= 0.013 ). Cette différence significative 

a été maintenue durant toute la durée d’évolution en HDF de 5 ans. La durée prescrite de la 

séance de dialyse était plus achevée en HDF qu’en HD ( 230± 11mn  en HD versus 239±6 mn en 

hdf). Cette transition était associée aussi à plus de prise du poids inter dialytique ((2,23 ±0,83 

Kg  en HD versus  2,64 ±1 Kg en HDF avec un  p<0.001 ) , une légère élévation des pressions 

artérielles systolique pré-dialytiques ((129 ±20 mmHg  en HD versus 141 ±22 mmHg en HDF 

avec un  p<0.001 )) et plus de consommation d’anticoagulants. Par contre aucune différence 

significative n’a été retrouvée pour la ferritinémie, les paramètres phosphocalciques pré-

dialytiques et la CRP. Durant toute la période de l'étude la qualité d’eau était dans les normes HD 

et HDF et aucun incident pyrogène n’a été observé. 
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Abstract 
Introduction: Haemodiafiltration (HDF) is a therapeutic modality that is becoming 

increasingly important in the management of patients with end-stage chronic renal failure. The 

purpose of this work is to assess the long-term impact of the transition from hemodialysis (HD) 

to haemodiafiltration (HDF) on the clinical and biological parameters, safety and financial 

aspects. 

Methods: A retrospective analytical study going back 5 years which compared two periods 

in the same group of end-stage renal disease patients; Hemodialysis period (HD) with a seniority 

in of more than one year at inclusion, then continued on line haemodiafiltration for over 5 years. 

Results: 30 stable chronic end-stage renal disease patients were included, their mean age 

was 54 ± 13 years and their mean hemodialysis seniority time was 79 ± 66 months. The switch 

to HDF was characterized by; a significant increase in the hemoglobin level (10.74 ± 1.29 g / dl 

in HD versus 11.66 ± 1.38 g / dl in HDF, p <0.001), a significant decrease in the doses of 

erythropoietin (4400 ± 2769 IU / week in HD versus 3010 ± 2963 IU / week in HDF, p = 0.029), 

a drop in albuminemia (39.43 g / l versus 36.86 g / l in HDF, p = 0.004) and an improvement in 

Kt / v ( 1.21 ± 0.16 versus 1.37 ± 0.15, p = 0.013). This significant difference was maintained 

throughout the 5-year HDF study period. The prescribed duration of the dialysis session was 

more completed in HDF than in HD (230 ± 11 minutes in HD versus 239 ± 6 minutes in HDF). 

This transition was also associated with more interdialytic weight gain ((2.23 ± 0.83 Kg in HD 

versus 2.64 ± 1 Kg in HDF with a p <0.001), a slight increase in pre-dialytic systolic arterial 

pressure (129 ± 20 mmHg in HD versus 141 ± 22 mmHg in HDF with a p <0.001) and greater 

anticoagulants consumption. On the other hand, no significant difference was found for serum 

ferritin, pre-dialytic phosphocalcic parameters and CRP. Throughout the study period the water 

quality was within HD and HDF standards and no pyrogenic incident was encountered. 

Conclusion: The transition from HD to HDF in our experience allowed an optimization of 

the dialysis dose, better control of the anemic status with reduced need for Epo, and fewer 

premature discontinuations of dialysis sessions. However, it was associated with a slight loss of 

albumin and increased use of anticoagulants. 



Le passage de l’hémodialyse à l’hémodiafiltration : Quelle valeur ajoutée pour un centre de dialyse? 

 

 

- 75 - 

 ملخص

 

 المرحلة من يعانون الذين معالجة المرضى في أهمية تزداد علاجية الدم طريقة ترشيح يعتبر :مقدمة

 إلى الكلى غسيل من للانتقال المدى طويل الأثر تقييم هو العمل هذا من الهدف. المزمن الكلوي الفشل من النهائية

 .الإقتصادي والجانب السلامة إلى إضافة  المخبرية  التحاليل و السريرية المعايير على  الدم ترشيح

 من المجموعة نفس في فترتين قارنت سنوات 5 مدى على رجعي بأثر تحليلية دراسة إعتمدنا :الطرق

 عام من لأكثر الكلى غسيل في أقدمية مع  الكلى غسيل فترة. المزمن الكلوي الفشل من النهائية المرحلة في مرضى

 .سنوات 5   تفوق لمدة  الدم حالمرور لترشي  ثم ، التضمين عند

 وكان عامًا 13 ± 54 أعمارهم متوسط وكان ، المزمن الكلوي بالفشل مريضًا 30 تضمين تم :النتيجة

 مستوى في كبيرة بـزيادة  الدم ترشيح  إلى التحول تميز. شهرًا 66 ± 79  الكلى غسيل فترة قدم متوسط

 ديسيلتر / جم 1.38 ± 11.66 مقابل الكلى غسيل فترة في ديسيلتر / جم 1.29 ± 10.74 (الهيموجلوبين

 وحدة 2769 ± 4400 (الإريثروبويتين جرعات في كبير انخفاض ،و) 0.001 <پ ، الدم ترشيح فترة في

 ، الدم ترشيح فترة في في أسبوعًا / دولية وحدة 2963 ± 3010 مقابل الكلى غسيل فترة في أسبوع / دولية

 الدم ترشيح فترة في  لتر / جم 36.86 مقابل لتر / جم 39.43 (الألبومينيميا في انخفاض ،) 0.029 = پ

 تم). 0.013 = ف ، 0.15 ± 1.37 مقابل KT/V (1.21 ± 0.16 في وتحسن) 0.004 = پ ،

 تصفية لجلسة المحددة المدة اكتملت. سنوات 5 تبلغ التي الدم ترشيح فترة  طوال الكبير الاختلاف هذا على الحفاظ

 ± 239 مقابل الكلى غسيل فترة  في دقيقة 11 ± 230 (الكلى غسيل فترة من أكثر الدم ترشيح فترة في  الدم

 في كجم 0.83 ± 2.23 (الجلسات بين الوزن بزيادة أيضًا الانتقال هذا ارتبط). الدم ترشيح فترة  في دقيقة 6

 الضغط في طفيفة زيادة ،) 0.001 <پ مع الدم ترشيح فترة  في في كجم 1 ± 2.64 مقابل الكلى غسيل فترة

 زئبقي مم 22 ± 141 مقابل الكلى غسيل فترة في زئبق مم 20 ± 129 ((الحصة قبل الانقباضي الشرياني



Le passage de l’hémodialyse à l’hémodiafiltration : Quelle valeur ajoutée pour un centre de dialyse? 

 

 

- 76 - 

 فرق على العثور يتم لم ، أخرى ناحية من.التخثر لمضادات أكثر واستهلاك)) 0.001 <اپ مع ترشيح فترة  في

 .CRP و ،  الكالسيوم و الفسفور ونتائج ، لفيريتين ثابث

 .بيروجيني حادث أي يلاحظ ولم  المعاييرالمعتمدة ضمن المياه جودة كانت الدراسة فترة طوال 

 ، الكلى غسيل جرعة تحسين إلى تجربتنا في الدم ترشيح  إلى الكلى غسيل من الانتقال أتاح  :الخلاصة

 التوقف حالات وتخفيض ، الإريثروبويتين جرعات إلى الحاجة انخفاض مع الدم فقر لتجنب أفضل بشكل والتحكم

 مضادات استخدام في وزيادة للألبومين طفيف بفقدان مرتبطًا كان فقد ، ذلك ومع. الدم تصفية لجلسات المبكر

 . التخثر
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Rapport d’analyse de la qualité  
de l’eau pendant les années : 

 

 
 
 

2015 
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 العَظِيم اہلل أقْسِم
 . مِهْنتَيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن انقاذها في وسْعِي ابذلا والأحَوال 

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِناَسِ  أحفظََ  وأن  . سِرَّ
 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايتَي الله، ابذلا رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه  العلم، طلب على أثبار وأن  .لأذَاه لا ..الإِنْسَان لنِفَْعِ  أسَخِّ
 الطِّبِّيةَ المِهنةَِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  أخاً  وأكون يصَْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونيِنَ 
  تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا نقَيَِّة وَعَلانيتَي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

 شهيدا أقول ما على والله
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