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Figure 1          : Plan de l’étude 
Figure 2 : Répartition des patients selon le sexe 

Figure 3 : Répartition des  patients selon la néphropathie causale 
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Figure 5 : Moyenne d’Hb avec DC et DUP 

Figure 6 : Evolution trimestrielle d'hémoglobine 

Figure 7 : Moyenne de la feritinémie avec DC et DUP 

Figure 8 : Evolution trimestrielle de la  ferritinémie 

Figure 9 : Moyenne de la CRP avec DC et DUP 

Figure 10  : Evolution trimestrielle de la CRP avec un DUP  

Figure 11 : Moyenne d’albuminémie avec DC et DUP  

Figure 12  : Evolution trimestrielle d'albuminémie en g/l 

Figure 13 : Moyenne de la PTH avec DC et DUP 

Figure 14       : Evolution trimestrielle de la PTH en pg/ml 

Figure 15 : Moyenne de la dose epoB avec DC  et DUP 

Figure 16 : Evolution trimestrielle de la dose d EpoB 

Figure 17 : IRE avec DC et DUP 

Figure 18 : Evolution trimestrielle de l’indice de résistance a l’érythropoïétine 

Figure 19 : Evolution de Hb et IRE durant l étude 

Figure 20 : Evolution du coût epo B durant l’étude avec un DUP 

Figure 21 : Schéma explicatif du principe de l’hémodialyse 

Figure 22 : Schéma explicatif d’hémodiafiltration  

Figure 23 : Composants de la dialyse péritonéale 

Figure 24 : Schéma des principales étapes de traitement de l’eau pour HD 

Figure 25 : Filtre auto lavable 

Figure 26 : Double filtres à particules parallèles 

Figure 27       : Filtre à sable 

Figure 28       : Schéma d’un adoucisseur 



Figure 29       : Schéma d’un charbon actif 

Figure 30       : Modélisation d’une osmose inverse simple 

Figure 31       : Mode de fonctionnement de la double osmose 

Figure 32      : Schéma d'une chaîne de traitement d'eau pour l’hémodialyse 

Figure 33      : Générateur d’hémodialyse 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 1 : Les paramètres de base de la population en hémodialyse conventionnelle 
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CRP : Protéine C réactive 
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L’insuffisance rénale chronique (IRC) est une pathologie grave et invalidante, en 

constante augmentation [1]. Elle représente un problème majeur de santé publique du fait de sa 

gravité, de son caractère silencieux, des contraintes et du coût qu’elle engendre [2]. 

 

Une fois le diagnostic posé, sa prise en charge doit avoir pour objectif de  retarder et 

prévenir l’apparition d’une insuffisance rénale terminale d’une part et de préparer les patients 

qui vont nécessiter un traitement de suppléance rénale d’autre part. 

 

La prise en charge de cette pathologie a connu un progrès important, notamment 

l’amélioration des techniques d’épuration extrarénale avec ses différentes modalités dont la 

plus utilisé au Maroc est L’hémodialyse intermittente dite conventionnelle. 

 

Malgré les progrès réalisés dans les techniques d’épuration extrarénale, elles sont 

responsables de nombreuses complications, dont le développement  de la  micro inflammation  

avec  une  augmentation  des  protéines  et  des  cytokines  pro  inflammatoire   [3]  [4] .Ceci  

contribue  significativement  à  l’inflammation chronique chez les patients hémodialysés 

chroniques   [5] , à la faible réponse  aux  agents stimulant  l'érythropoïèse (ASE) [6] , et ce par 

l’interaction directe entre cellule sanguine et matériel d’hémodialyse [7] [8]. 

 

Dans ce contexte, la qualité microbiologique du dialysat a été suggéré comme un 

contributeur majeur de cette inflammation [9] [10] [11] [12] . Le  lien entre la pureté du dialysat, 

l'inflammation,la réponse à l'ASE et le contrôle de l’anémie est suggéré par différentes études  

[13] [14] , suspectant le rôle des contaminants microbiologiques dans le dialysat et Le niveau 

d'endotoxine ,dans la génèse d’une inflammation et une résistance aux  agents stimulant de 

l'érythropoïèse chez les patients dialysés  [5]  [6]  [7]  [15]  [16]. 
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L’objectif de notre étude rétrospective est d’évaluer l’intérêt du dialysat ultra pur dans le 

contrôle de l’anémie chez les hémodialysés chroniques. 
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I. Type de l’étude 

Etude  rétrospective descriptive et analytique portant sur 48 patients, dont l’objectif est 

d’analyser l’impact du dialysat ultra pur (DUP) sur le contrôle de l’anémie chez les hémodialysés 

chroniques. 

II. Lieu de l’étude 

Le service  de néphrologie-dialyse de l’hôpital militaire d’Agadir. 

III. La durée de l’étude 

Période 1 année s’étalant de 1 janvier 2015 à 31 décembre 2015. 

IV. Population de l’étude 

   Les patients hémodialysés chroniques suivis dans le service de néphrologie du 1er

1. Critères d’inclusion 

CMC 

d’Agadir : 

 Les patients hémodialysés chroniques agés de plus de 18 ans. 

 Les patients ayant reçu une dialyse de qualité adéquate (KT / V ≥1,2) . 

 Sous agent stimulateur de l’érythropoïèse depuis au  moins 12 semaines. 

 Les patients avec des niveaux de fer adéquats (ferritine> 200 μg / L, saturation de 

la transferrine  > 25%). 

2. Principaux critères d’exclusion 

 Les patients qui étaient en dialyse depuis moins de 3 mois. 

 Les patients qui avaient reçu des transfusions sanguines dans les 3 derniers mois. 

 Les patients qui ont eu des épisodes de saignements dans les 3 derniers mois. 

 

 

 

 



Intérêt du dialysat ultra pur dans le contrôle de l’anémie chez les hémodialysés chroniques 
 

 

 

- 6 - 

V. Méthodes 

1. Les patients 

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive et analytique, les patients sélectionnés 

étaient sous dialysat conventionnel (DC) trois fois par semaine, puis  suivis après conversion à 

un DUP. 

Le système de traitement d'eau de l’unité de dialyse a été changé et 2 filtres 

d'endotoxines ont été ajouté dans le circuit du dialysat, afin de le convertir d’un dialysat 

conventionnel (défini comme contenant des bactéries: unités formant des colonies <100 UFC / 

mL et endotoxines <0,25 EU / mL ,vers un dialysat ultra pur (définit dans la pharmacopée 

comme contenant :<0,1 CFU / mL et des endotoxines <0,03 EU / mL ,obtenu par des dosages 

cinétiques du lysat d'amoebocytes de limule)

La surveillance microbiologique du liquide du dialyse a été realisé tous les 3 mois 

pendant 1 an, afin de vérifier la conformité au niveau bactériologique et endotoxinique, selon la 

gamme recommandée par l'organisation internationale; ISO 11663: 2009 [19] et ISO 23500: 

2011 [20]. Ces normes sont adoptées par la société de néphrologie marocaine pour 

l’installation d’un dialysat ultra pur [21].  

 [5, 17, 18]. Le plan de l’étude est résumé dans la 

figure 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 



Intérêt du dialysat ultra pur dans le contrôle de l’anémie chez les hémodialysés chroniques 
 

 

 

- 7 - 

 

 

Dialysat standard : <100 UFC / mL             Dialysat ultrapur : <0,1 CFU / ml et des                                                        

et endotoxines <0,25 EU / mL                    endotoxines <0,03 EU / mL 

 

 

                                           M0             M3          M6             M9           M12 

 

Mois de suivi                          

                                2 filtres d’endotoxines 

 

Figure 1 : Plan de l’étude 

Les paramètres de laboratoire suivants ont été recueillis pour les patients au début de l'étude, 

et ont été répétés mensuellement pendant le suivi: 

 hémoglobine  (Hb) 

 nombre de globules rouges  

 hématocrite  

 numération plaquettaire, 

 fer sérique  

 taux de saturation de la transferrine 

 ferritine  

 sérum parathyroïdien intact (PTH) 

 protéine C-réactive (CRP) 

 protéine  

 albumine 

 glucose 

 azote uréique sanguin  
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 Créatinine  

 sodium 

 potassium  

 calcium  

 phosphate  

 

Pour évaluer la réponse à l'EPO, nous avons utilisé l'indice de résistance à 

l’érythropoïétine (IRE), défini par la dose d'EpoB ajustée en fonction du poids (U / kg / 

semaine) divisée par le taux d'Hb (g / dL). 

 

2. Recueil des données 

 

Sur une durée de 1 an selon la fiche d’exploitation (annexe). 

 

3. Méthodes d’analyse statistique des données  

 

 Les résultats ont été exprimés en pourcentages pour les variables qualitatives. 

 Les données quantitatives ont été testées pour la normalité par le test de 

Kolmogorov-Smirnov et ont été exprimées comme moyenne ± déviation standard 

et la signification clinique a été évaluée par le test F de Friedman. 

 Les analyses ont été effectuées avec SPSS 18 . 

 Les résultats ont été considérés comme statistiquement significatifs avec P <0,05.  
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I. Caractéristiques de la population 

Notre étude rétrospective s’est étalée de 1 janvier 2015 à 31 décembre 2015 sur une 

période de 1 an. 48 dossiers de patients hémodialysés chroniques du service de néphrologie 

ont été colligés. 

Les paramètres de base de la population en hémodialyse conventionnelle sont résumés 

dans le tableau 1. 

Tableau I : Les paramètres de base de la population en hémodialyse conventionnelle  

Les paramètres Moyenne ou n(%) 
Patients  48 
Age (an) 52,3 ±25,1 
Pourcentage des femmes(%) 20 (41,6)  
Ancienneté hémodialyse en mois 48,20±20,7  
Néphropathie initiale (%) 
   -Diabète 
   -Néphropathie interstielle 
   -Glomérulonéphrite 
   -Vasculaire 
   -Autre origine  

 
30,4 
10,9 
10,3 
19,2 
29,2 

Hémoglobine (g/dl) 9,24 ± 1,23 
Saturation de la transferine(%) 22,5 ± 5,5 
Ferritinémie (ng/ml)   300,676 ± 98,2 
Poids sec   (kg) 61,34±5,6 
CRP           (mg/dl) 8,89± 2,74 
Albuminémie   (g/dl) 35,34 ± 2,1 
Kt/v  1,21 ± 0,2 
PTH  (pg/ml) 311,77 ± 65,2 
Poids sec (Kg) 61,34 ± 5,6  
Dose hebdomadaire Epob (UI/Kg/semaine) 127,2 ± 23,1 
Indice de résistance a l’Erythropoéitine 
(UI/Kg/semaine/g/dl) 

13,7 ± 1,23 
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1. Age  

L’âge des patients de notre série variait de 27 à 77 ans, avec une moyenne d’âge de 

2. Sexe 

52.3 ± 25.1 ans. 

Dans notre série, nous avons retrouvé une prédominance masculine avec 28 hommes 

pour 20 femmes, soit un sex-ratio de 1,4. 

 

 

Figure 2: Répartition des patients selon le sexe 

 

3. Poids corporel 

Dans notre série, le poids sec moyen était de 
 

61.34 ± 5.6 kg. 

4. Ancienneté de l’hémodialyse 

Dans notre série, l’ancienneté d’hémodialyse variait de 27  à 68 mois  avec une 

moyenne de  

 

48.20 ± 20.7 mois. 

 

 

58,4 

41,6 

masculin 

feminin 
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5. Néphropathie initiale  

Dans notre série, la répartition des patients selon la néphropathie causale de l’IRC a 

retrouvé une prédominance de la néphropathie diabétique chez 14 patients soit 30,4 % des cas, 

puis de la néphropathie interstitielle chez 6 patients soit 10,9 % des cas, puis la 

glomérulonéphrite chez 5 patients soit 10,3 % des cas, suivi de la pathologie vasculaire qui était 

présente chez 9 patients soit 19,2 %.  

 

 

Figure 3: Répartition des  patients selon la néphropathie causale 

 

II. Données techniques 

1. Paramètres de Dialyse 

Les patients étaient en hémodialyse conventionnelle en utilisant le générateur FMC 4008-

S avec une membrane synthétique en polysulfone. 

30,4 
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   Le système de traitement de l'eau consistait en une double osmose inverse, avec un 

prétraitement classique (adoucisseur, charbon actif, et microfiltration), boucle de distribution 

avec une circulation d'eau permanente et une livraison directe aux machines de dialyse. 

Pour produire un DUP, le générateur de dialyse a été équipé avec deux ultrafiltres 

d'endotoxines, assurant une stérilisation finale du dialysat. 

2. La dose de dialyse (Kt/V) 

En hémodialyse, la bonne épuration du sang pendant la séance d’hémodialyse est 

exprimée par le Kt/V. 

Dans notre série, le Kt/V moyen était de 1,23  ±  0,30  avec de légères fluctuations 

trimestrielles. 

 
 

Figure 4 : Evolution trimestrielle du kt/v 
 

III. Les données biologiques 

1. Type d'érythropoïétine 

Dans notre série, tous les patients  recevaient  de l’érythropoïétine  recombinante sous forme 

d’Epoetin beta. 

initiale en 
HDC 3 ème mois  6 ème mois 9 ème mois  12 ème 

mois 
la moyenne du KT/V 1,21 1,19 1,26 1,27 1,25 

1,14 

1,16 

1,18 

1,2 

1,22 

1,24 

1,26 
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2. Les paramètres hématologiques 
 

2.1 Hémoglobine 

L'hémoglobine  est une protéine présente dans les globules rouges et qui a 

pour rôle de transporter l'oxygène. Elle est le principal marqueur de l’anémie. 

Dans notre série, la moyenne d’hémoglobine avec DC était de 9,27 g/dl  ± 1,23 g/dl, et 

de 11,17 g/dl  ± 1,8 avec un DUP. 

 

 
Figure 5 : Moyenne d’Hb avec DC et DUP 

 

L’évolution trimestrielle de l'hémoglobine avec un DUP est résumée dans la figure 6. 
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Figure 6 : Evolution trimestrielle d'hémoglobine 
 
 

2.2 Ferritinémie 

La ferritine est une protéine qui permet de stocker le fer essentiellement au niveau du 

foie, mais également dans la rate et la moelle osseuse. Elle permet donc de réguler la 

concentration en fer qui circule dans l'organisme et son taux sanguin appelé ferritinémie 

permet une évaluation de la quantité de fer en réserve.  

Dans notre série, la moyenne de la ferritinémie avec un DC était de  300,67 ng/ml  ± 98,2 

et de 398,85 ng/ml  ± 100,2 avec un DUP  . 

la moyenne de l'hémoglobinémie  
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Figure 7 : La moyenne de la feritinémie avec DC et DUP 

 

 Son évolution trimestrielle avec un DUP est montrée sur la figure 8. 

 

 

Figure 8: L'évolution trimestrielle de la  ferritinémie 
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IV. Paramètres inflammatoires, nutritionnels et minéraux 

1. CRP 

La CRP est une protéine qui reflète l'inflammation aiguë. Elle s'élève très rapidement au 

cours d’un processus inflammatoire.  

Dans notre série, la moyenne de la CRP  était de 8,89 mg/dl ± 2,74 avec un DC et de 

4,91 mg/dl ± 0,86 avec un DUP. 

 

Figure 9 : Moyenne de la CRP avec DC et DUP 
 

          Son évolution trimestrielle avec un DUP est montrée sur la figure 10. 
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FIGURE 10 : Evolution trimestrielle de la CRP avec un DUP 

2. Albuminémie 

L'albumine est la protéine la plus représentée dans le sang, représentant 60% des 

protéines sanguines. 

Dans notre série, la moyenne d’albuminémie avec un DC était de 35,34 g/l ± 2,1,et 38,09 

g/l ± 2,97 avec un DUP. 

 

Figure 11 : Moyenne d’albuminémie avec DC et DUP 
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L’évolution trimestrielle d’albuminémie avec un DUP est illustrée sur la figure 12. 

 

Figure 12: Evolution trimestrielle d'albuminémie en g/l 
 

3. La parathormone 

La parathormone  est une hormone sécrétée par les glandes parathyroïdes, dont le rôle 

consiste à réguler les taux de calcium et de phosphore dans le sang. 

Dans notre série, la PTH  moyenne  est de  311,77 pg/l ± 65,2 pg/ml avec un DC et de 

378,42 pg/l ±61,77 pg/ml sous DUP. 
 

 

Figure 13 : Moyenne de la PTH avec DC et DUP 
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Évolution trimestrielle avec un DUP est montrée sur la figure 14. 

 

Figure 14: Evolution trimestrielle de la PTH en pg/ml 
 

V. Les résultats  analytiques 

1. Paramètres biologiques 

Le tableau 2 récapitule des différents paramètres biologiques avec un DC et avec un  DUP. 
 

Tableau II : Moyenne des paramètres biologiques avec un DC et avec un  DUP 

Les paramètres Moyenne avec DC Moyenne avec DUP p 
Kt/V     

 
1.21 ± 0.2 1,23  ±  0,30  0,1 

CRP                          
(mg/dI)  

8.89 ± 2.74 4,91± 0,86 0,021 

PTH                          
(pg/ml)  

311.77 ± 65.2 378,42 ± 61,77 0,23 

Ferritinémie              
(ng/ml)    

300.67 ± 98.2 398,85 0,09 ± 100,2 

Hb                             
(g/dl)  

9.27 ± 1.23 11,17 ± 1,8 0,02 

Albuminémie             
(g/l)  

35.34 ± 2.1 38,09± 2,97 0,014 

Dose epo B     
(ui/kg/semaine)  

127.2 ± 23.1 107,1 ± 34,1 0,03 

 

pth initiale 
avec DC 3 ème mois 6 ème mois 9 ème mois 12 ème mois 

PTH en pg/ml 311,77 390,2 389,4 400,2 333,9 
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2. La dose d’érythropoïétine administrée 

La dose moyenne d’EpoB  avec un DC 127,2 ± 23,1 ui/kg/semaine et sous DUP 107,1 ± 

34,1 ui/kg/semaine.  

 
 

Figure 15 : Moyenne de la dose epoB avec DC et DUP  

      Son évolution avec DUP est résumée dans la figure 16 . 

 

Figure 16 : Evolution trimestrielle de la dose d EpoB  
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3. Réponse a l’Epo B  

Pour évaluer la réponse à l'EPO, nous avons utilisé l'indice de résistance à 

l’érythropoïétine, défini comme dose d'EpoB ajustée en fonction du poids (U / kg / semaine) 

divisée par le taux d'Hb (g / dL) . 

 

 

Figure 17 : IRE avec DC et DUP 
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L’évolution trimestrielle de l’IRE avec un DUP est résumée dans la figure 18 . 
 

 
 

Figure 18 : Evolution trimestrielle de l’indice de résistance a l’érythropoïétine 
 

4. Evolution de l’Hb et de l’IRE durant l’étude 
 

 
 

Figure 19 : Evolution de Hb et IRE durant l’étude 
 

 

initiale avec 
DC 3 ème mois  6 ème mois 9 ème mois  12 ème mois 

IRE ui/kg/w/g/dl. P <0,01 13,7 12,9 8,29 9,06 8,49 

0 

2 

4 

6 

8 

10 

12 

14 

16 

initiale avec 
DC  3 ème mois  6 ème mois 9 ème mois  12 ème mois 

IRE ui/kg/w/g/dl. P <0,01 13,7 12,9 8,29 9,06 8,49 
Hemoglobine g/dl 9,27 10,21 12,07 11,31 11,1 

0 

2 

4 

6 

8 

10 

12 

14 

16 



Intérêt du dialysat ultra pur dans le contrôle de l’anémie chez les hémodialysés chroniques 
 

 

 

- 24 - 

5. Patients avec une Hb > 11 g/dL (%)  
 

Tableau III :les patients ayant une Hb sup a 11g/dl (%) 
 

 Initiale 
Avec DC 

3 éme 
mois 

6 éme 
mois 

9 éme mois 12 éme mois p 

17,8 Patients avec 
Hb > 11 g/dL 
(%) 

33,3 80,4 76,6 78,5 0,011 

 

6. L’aspect économique de l’utilisation d’un DUP 

 

Sur la base des coûts d'acquisition Epo B de 12 semaines, le coût par patient a évolué tout au 

long de l’étude selon la figure 20. 

 

Figure 20 : Evolution du coût d’epo B durant l’étude avec un DUP 
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I. Rappels  

1. C’est quoi l’insuffisance rénale chronique  
1.1 Principales fonctions du rein 

Les reins sont un organe pair. Ils sont situés dans la partie postérieure de l'abdomen, en 

situation para vertébrale, sous la musculature lombaire. Chaque rein est constitué d'environ un 

million d'unités fonctionnelles excrétrices, les néphrons, contenant chacun un glomérule suivi 

d'un système tubulaire.  

       Ils pèsent environ 150 g chacun et filtrent un litre de sang par minute. Le rein est un 

organe multifonctionnel, essentiel à l’équilibre de l’organisme. Il assure deux principales 

fonctions. 

1.1-1 Les  fonctions exocrines 

 

Le rein permet la fabrication de l'urine après filtration du sang et concentration des 

molécules à éliminer. Ainsi il élimine certains déchets toxiques lorsqu'ils sont présents en 

grande quantité dans le sang, et il permet le maintien constant de la composition des liquides 

de l'organisme appelé homéostasie. Il assure donc un contrôle hydrique et minéral. 

Ils filtrent environ 1800 litres de sang par jour au niveau du glomérule, il en résulte la 

formation de l'urine primitive qui va subir des transformations à l'intérieur du tubule en 

réabsorbant certaines substances et en excrétant d'autres aboutissant à la formation de l'urine 

définitive et assurant ainsi un équilibre hydro électrolytique, un équilibre acido-basique et 

éliminant les toxiques du corps humain à savoir essentiellement l’urée, la créatinine et l’acide 

urique [22]. 
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1.1-2 Les  fonctions endocrines 

Le rein intervient dans la sécrétion d’hormones, d’enzymes et de vitamines, notamment 

l'érythropoïétine (hormone stimulant la fabricationdes globules rouges par la moelle). Il régule 

la pression artérielle via le système rénine-angiotensine-aldostérone, et il joue un rôle essentiel 

dans la transformation de la vitamine D, indispensable à la fixation du calcium au niveau des 

os. 

Tout cela explique l'apparition d'une anémie, d'une hypertension artérielle ou de 

désordres métaboliques qui peuvent survenir lors de certaines pathologies rénales ou lors de 

l'insuffisance rénale [23]. 

 

1.2 Insuffisance rénale chronique 

 

1.2-1 Définition de l’insuffisance rénale chronique 

      L’IRC est définie par la présence d’un indicateur anatomique et/ou urinaire d’une 

atteinte rénale et /ou d’une baisse du débit de la filtration glomérulaire (DFG) en dessous de 

60mL/mn/1,73m² persistant au-delà de trois mois [24].  

      Cette diminution de la filtration glomérulaire est en rapport avec une réduction du 

nombre de néphrons fonctionnels. L’évolution clinique est typiquement progressive avec une 

perte régulière et inexorable du nombre de néphrons fonctionnels, aboutissant à l’insuffisance 

rénale dite « terminale».  

      Le délai entre le début de la maladie et l’insuffisance rénale chronique terminale 

(IRCT) varie considérablement non seulement entre les différentes formes d’atteinte rénale, 

mais aussi chez les patients ayant une même forme de la maladie rénale chroniques (MRC) [25] 

[26] [27]. 
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1.2-2 Les stades de la maladie rénale chronique  

La mesure du DFG  est le seul moyen permettant de diagnostiquer une insuffisance rénale 

avec certitude [28].  

Quel que soit le niveau du DFG, la persistance pendant plus de trois mois d’un ou 

plusieurs marqueurs biologiques d’atteinte rénale (protéinurie, leucocyturie, hématurie, 

microalbuminurie chez le diabétique de type 1) et/ou d’anomalies morphologiques témoignent 

d’une maladie rénale chronique  [28]. 

Cette maladie est classée en cinq stades (tableau 4) de gravité croissante en fonction du 

DFG selon les directives de Kidney Disease improving Global Outcomes (KDIGO). Les deux 

premiers stades (1,2) caractérisés par un DFG dans les limites de la normale, nécessitent la 

présence de marqueurs de l’atteinte rénale incluant des tests urinaires (protéinurie, hématurie, 

ou pyurie) ou des anomalies morphologiques échographiques rénales, seuls les trois autres 

stades (3, 4, 5) sont caractérisés par une baisse réelle du DFG. 

Le stade terminal de l’insuffisance rénale chronique ou stade 5 de la MRC est définie par 

un DFG < 15 ml/min/1,73 m². 

Tableau IV : KidneyDiseaseimproving Global Outcomes (KDIGO) 

Stades Définition DFG (ml/min/1.73m²) 
Stade 1 Maladie rénale chronique avec DFG 

normale ou élevé 
≥ 90 

Stade 2 Maladie rénale chronique avec légère 
diminution du DFG 

60-89 

Stade 3 Insuffisance rénale modérée 30-59 
Stade 4 Insuffisance rénale sévère 15-29 
Stade 5  

Insuffisance rénale terminale 
<15 ou traitement de suppléance 
(hémodialyse ou transplantation) 
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        Aujourd’hui, trois méthodes de suppléance s’offrent aux patients insuffisants rénaux 

chroniques en phase terminale : hémodialyse, dialyse péritonéale et la transplantation rénale .  

 

2. Les modalités de suppléance 

Au stade terminal de la maladie rénale chronique, les seuls traitements se présentant au 

patient sont des traitements de suppléance à savoir la dialyse ou la greffe. Le premier se révèle 

à long terme contraignant et très onéreux, le second est freiné par la pénurie de dons 

d’organes et s’il n’y a pas de rejet, améliore considérablement la qualité de vie. 

Chez l’adulte, le traitement par dialyse doit commencer lorsque apparaissent les 

premières manifestations cliniques du syndrome d’IRCT, habituellement lorsque la clairance de 

la créatinine devient inférieure à 15 mL/min. Dans tous les cas, si la clairance de la créatinine 

atteint 5 mL/min, le traitement doit être débuté [29]. 

Les modes de suppléance de l’IRCT sont des traitements qui pour un patient donné, 

peuvent évoluer dans le temps. Aucune de ces méthodes ne peut être considérée aujourd’hui 

comme définitive. Elles sont souvent proposées successivement chez un même patient en 

fonction de nombreux critères (disponibilité d’un greffon rénal, possibilité d’abord vasculaire, 

complications induites par chacune des méthodes, état cardiaque) et doivent respecter le choix 

du patient. 

 

2.1 Techniques d’épuration extra-rénale 

Il existe deux modalités de traitement de l'insuffisance rénale par dialyse : 

L’hémodialyse et la dialyse péritonéale. Ces deux techniques sont basées sur les 

échanges entre le sang et le dialysat. 
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2.1-1 Hémodialyse [30]  

Le terme « hémodialyse » (HD) englobe l’ensemble des modalités d’épuration extrarénale 

qui font appel à une circulation extracorporelle. Ces modalités peuvent se classer selon leurs 

techniques ou selon les structures dans lesquelles elles sont mises en place. 

 

a. Hémodialyse conventionnelle 

L’hémodialyse est une technique utilisée depuis plus de 40 ans pour épurer le sang des 

patients souffrant d’insuffisance rénale sévère. L’appareil est constitué d’un filtre dans lequel 

circule le sang du patient et également un liquide appelé dialysat avec lequel le sang du patient 

est en contact. Il se fait des échanges entre les deux liquides (sang et dialysat) de sorte que le 

sang élimine certaines substances (urée, créatinine, potassium, etc.) qui n’ont pas été filtrées 

par les reins qui sont déficients. Le sang retourne par la suite au patient par un système de 

tubulure. L’hémodialyse a aussi pour rôle d’enlever l’excédent de liquide accumulé par le 

patient. Durant le traitement de dialyse, on peut enlever cet excédent de liquide en créant une 

pression dans le filtre. Pour que le sang puisse aller dans le filtre et par la suite retourner au 

patient, il faut évidemment un système de tubulure et un accès vasculaire.  

      La durée du traitement de dialyse est habituellement de 4 heures par séance, à raison de 3 

fois par semaine. 
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Figure 21: Schéma explicatif du principe de l’hémodialyse 

 

b. Hémodiafiltration (HDF) 

 
C’est une combinaison de l’hémodialyse et de l’hémofiltration réalisée simultanément. 

Elle est plus efficace que l’hémodialyse conventionnelle en termes d’épuration et de convection, 

notamment dans l’élimination des moyennes molécules. D’un point de vue pratique, l’HDF est 

une hémodialyse avec une membrane de haute perméabilité hydraulique. L’exploitation de la 

membrane est faite sous forme d’une ultrafiltration plus élevée que ne le nécessite la perte de 

poids d’où le besoin d’une membrane de dialyse type hémofiltration, mais aussi de liquide de 

réinjection. 
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Figure 22: Schéma explicatif d’hémodiafiltration  

 

2.1-2 Dialyse péritonéale[31] 

La dialyse péritonéale (DP) est une méthode de dialyse endocorporelle qui utilise le 

péritoine comme membrane permettant les échanges entre le sang et le liquide de dialyse en 

utilisant un cathéter péritonéale. 

Ces échanges permettent d’assurer l’épuration extrarénale, et de contribuer au maintien 

de l’équilibre hydrosodé et acidobasique. 
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Figure 23: Composants de la dialyse péritonéale 

Plusieurs techniques de DP existent : la dialyse péritonéale continue ambulatoire (DPCA) 

qui nécessite 3 à 4 changements manuels quotidiens depoches de dialysat, et la dialyse 

péritonéale automatisée (DPA) nécessitant un cycleur.  

Ces techniques se font à domicile par le patient qui peut, si nécessaire,être assisté par 

une infirmière.  

Les cycles : infusion, stase, drainage se succèdent de façon généralement continue, mais 

il existe d'innombrables possibilités offertes par les progrès technologiques dans les domaines 

de la connectologie et de l'automatisation. Le volume médian d’échanges quotidiens utilisé 

dépend de la technique employée, de 6 litres par jour en DPCA à 10 litres par jour en DPA, et 

varie selon les régions [32]. 
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2.1-3 Transplantation rénal 

Une des meilleures solutions dans le traitement de l'insuffisance rénale est la greffe 

rénale. Cette transplantation est la plus fréquente des greffes d’organes. Elle permet de 

retrouver une vie quasiment normale, sans régime strict ni  limitation de l'activité. Le donneur 

peut être un donneur décédé, en état de mort cérébrale ou un proche parent vivant.  

Afin de limiter les risques de rejet, on s’efforce de greffer des reins les plus compatibles 

possibles (typage HLA et groupe sanguin). Une transplantation rénale sera envisagée selon l’âge 

et l’état général du receveur. Le pourcentage élevé de patients non transplantables est le reflet 

des critères de sélection des centres qui demeurent encore orientés vers les patients âgés ou 

comorbides [33]. 

 

3. Technique de l’hémodialyse 
 

3.1 Le traitement d’eau en hémodialyse  

 

L'eau pour hémodialyse est préparée à partir de l'eau du réseau intérieur dédié à la 

dialyse [34]. Sa production nécessite l'emploi successif de plusieurs techniques 

complémentaires : prétraitement (filtration, adoucisseur, charbon actif)  et traitement (osmose 

inverse et ultrafiltration). 
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Figure 24: Schéma des principales étapes de traitement de l’eau pour HD 
 
 

3.1-1 Prétraitement [35, 36, 37,38] 

a. Filtration 

Elle est utilisée pour réaliser une séparation liquide-solide afin de protéger les 

installations d’osmose inverse, d’ultrafiltration et les générateurs de dialyse qui sont très 

sensibles au pouvoir colmatant de l’eau qui les alimente. 

Des filtres destinés à retenir des particules insolubles sont disposés à différents niveaux 

de la chaîne de prétraitement (filtre auto lavable, filtre à sable, les filtres 50-10 μm et 5-1 μm) 

(fig25, 26,27). 
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Ils sont placés en amont de chaque constituant de la chaîne de prétraitement. 

Le principal problème de cette technique, certes simple, est la contamination bactérienne des 

filtres. La désinfection périodique des cartouches est donc nécessaire. 

 

 
 

Figure 25 : Filtre auto lavable 
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Figure 26: Double filtres à particules parallèles  
 
 

 
 

Figure 27: Filtre à sable 
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b. Utilisation d’adoucisseurs 

Les adoucisseurs réduisent la dureté de l’eau, afin de protéger les membranes d’osmose 

inverse qui sont très fragiles (figure 28). 

 

 
Figure 28: Schéma d’un adoucisseur 

 
 

c. Filtration sur charbon actif 

Les filtres de charbon actif retiennent, par adsorption, les substances organiques 

dissoutes tels les composés aromatiques et les hydrocarbures substitués (Fig 29). 
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Figure 29: Schéma d’un charbon actif 

 
Ces filtres permettent : 

 L’élimination des micropolluants organiques ainsi que les traces demétaux lourds. 

 La déchloration de l’eau par catalyse de la réaction d’oxydation de l’eau par le chlore  

libre.               

3.1-2 Traitement 

a. Unité d’osmose inverse 

L’osmose inverse consiste à appliquer sur la solution à purifier une pression supérieure à 

la pression osmotique, obligeant le solvant à aller de la solution la plus concentrée vers la 

solution la moins concentrée. Un montage en double osmose est souvent utilisé en traitement 

d’eau pour hémodialyse, d'une part pour limiter les risques liés à une défaillance du premier 

module, et d'autre part pour augmenter le degré d’épuration des contaminants et produire une 

eau ultra pure (Figure 30-31). 
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Figure 30 : Modélisation d’une osmose inverse simple 
 
 
 

 
 

Figure 31 : Mode de fonctionnement de la double osmose 
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b. Ultrafiltration 

Cette technique peut traiter l'eau (en aval de l'osmoseur) ou le dialysat (au niveau du 

générateur) car elle ne modifie pas la composition ionique du liquide filtré. Elle permet par 

contre d'éliminer tout micro-organisme ou endotoxine. 

L'ultrafiltration constitue l'ultime barrière pour produire le liquide de substitution avant son 

injection dans la technique d'HDF " en ligne " (Figure 32). 

 

 
 

Figure 32: Schéma d'une chaîne de traitement d'eau pour l’hémodialyse 
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3.2 Le générateur de dialyse 
Cet appareil permet le monitorage et la sécurisation du circuit sanguin extracorporel ainsi 

que la production continue et à débit constant de liquide de dialyse, le  « dialysat ». 

 

 

Figure 33: Générateur d’hémodialyse 

3.3 Qualité physico chimique et bactériologique de l’eau pourhémodialyse 
 

L’eau pour hémodialyse, inscrite à la 3ème édition de la Pharmacopée Européenne sous la 

dénomination « SOLUTIONS CONCENTREES POUR HEMODIALYSE» [39], est considérée comme un 

médicament. 

Sa qualité constitue un élément essentiel de l’efficacité et de la sécurité de l’hémodialyse 

en raison de l’importance des échanges entre ces solutés et le sang du malade à travers une 

membrane de dialyse de quelques microns d’épaisseur. 
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En outre, le processus d’épuration s’effectue majoritairement par diffusion des déchets 

du métabolisme et des électrolytes du sang vers le liquide de dialyse. Cette diffusion se produit 

également en sens inverse, ce qui fait courir au malade un risque toxique et /ou infectieux aigu 

ou chronique dont la gravité et la rapidité de survenue sont fonction de la nature et de I’ 

importance quantitative de l’impureté dans le dialysat (Tableau 5). 

Tableau V: Relations entre effets toxiques et concentrations de plusieurs contaminants 

physicochimiques et bactériologiques de l’eau pour hémodialyse 
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Ainsi la qualité de l’eau peut moduler les interactions du sang avec les membranes 

artificielles et contribue largement à la bio-incompatibilité en augmentant plus le risque de voir 

apparaitre, chez les hémodialysés chroniques, de nouvelles pathologies dites iatrogènes qui ne 

sont pas toujours directement liées à l’insuffisance rénale (maladies cardio-vasculaires, 

cancers.)(Tableau 6 et 7), [40]. 

Tableau VI : Les normes bactériologiques de l’eau pour hémodialyse 
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Tableau VII: Les normes physico-chimiques de l’eau pour hémodialyse 
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3.4 Intérêt du dialysat ultra pur 
L’eau ultra pure est une eau indemne de toute possibilité de contamination bactériologique 

ou endotoxinique, (CFU< 0,1 UI/ml et Endotoxines< 0,03 EU/ml) et indemne de métaux ou 

d’éléments pouvant s’accumuler chez le dialysé et être délétère [40] (tableau 8). 

 

Tableau VII : Caractéristiques microbiologiques de l’eau ultrapure 

 
 

Elle a plusieurs intérêts :  

 Diminution de l’inflammation : 

              -diminution des besoins en EPO     [7,8]. 

              -diminution de la CRP et de l’IL-6  [8,41]. 

 Amélioration des paramètres nutritionnels : 

-augmentation de l’albuminémie    [7,42]. 

-Augmentation du taux de catabolisme protidique. 

 Préservation de la fonction rénale résiduelle  [43]. 

 

Ces avantages laissent présager que l’utilisation d’un dialysat ultra pur diminue la 

mortalité et la morbidité, et c’est exactement sur  ce point que notre étude s’est basée pour 

mettre en évidence  son intérêt particulièrement dans le contrôle de l’anémie chez les 

hémodialysés chroniques. 
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4. L’anémie de l’hémodialysé et son traitement [44] 

L'anémie  est une complication majeure de l’insuffisance rénale chronique, elle est 

principalement due à un défaut des reins à produire suffisamment d'érythropoïétine endogène 

pour stimuler la moelle osseuse afin de produire les globules rouges, [45, 46].Si elle n'est pas 

traitée, elle conduit à une augmentation de la morbidité et de mortalité cardiovasculaire [47]. 

 

4.1 Diagnostic  [48, 49, 50,51] 

L'anémie a été définie par l'Organisation mondiale de la santé  comme une concentration 

d'hémoglobine <13,0 g / dl chez les hommes adultes et les femmes ménopausées, et une Hb 

<12,0 g / dl chez les femmes pré-ménopausées [52]. 

Elle est normochrome normocytaire dans la maladie rénale chronique. 

 
 Symptomatologie [50] 

La gravité des manifestations cliniques dépend essentiellement de l’âge du malade, de 

son état cardiovasculaire et de la rapidité d’installation de l’anémie. On note principalement les 

symptômes suivants : 

• Bourdonnements d’oreille. 

• Céphalées dyspnée d’effort. 

• Fatigabilité. 

• Palpitations. 

• Pâleur de la peau, des muqueuses. 

• Souffle cardiaque. 

• Augmentation du débit cardiaque favorisant une hypertrophie ventriculaire 

gauche. 

• Altération de la qualité de vie. 
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 Examen paraclinique 

L’anémie peut être caractérisée sur le plan biologique par la Numération Formule 

Sanguine (NFS). Elle repose sur la mesure du taux d’hémoglobine sérique  en g/dL, du nombre 

de globules rouges par litre de sang (GR) exprimé en million par mm³, et le calcul de 

l’hématocrite (Ht) en %, du Volume Globulaire Moyen des érythrocytes (VGM) en fL, de la Teneur 

Corpusculaire Moyenne en Hémoglobine des érythrocytes (TCMH) en pg et de la Concentration 

Corpusculaire Moyenne en Hémoglobine des érythrocytes (CCMH) en g/Dl. 

 Les valeurs normales sont : [53] 

 Ht : 45-54% chez l’homme, 37-47% chez la femme. 

 VGM : 80-100fl     CCMH : 30-38g/dl     TCMH : 27-32 pg. 

KDIGO recommandent de corriger toutes les causes d’anémie,  notamment par ordre de 

fréquence décroissante, la carence martiale, les états inflammatoires  et de façon beaucoup 

plus rare, les carences en folates et vitamine B12, ainsi que les hyperparathyroïdies secondaires 

sévères [54], par conséquent un bilan plus complet sera nécessaire et comprendra d’autres 

paramètres selon l’orientation clinique et biologique. Ainsi l’anémie est le résultat d’une 

carence en EPO ,si les examens n’ont pas permis de mettre en évidence d’autres causes que 

l’insuffisance rénale chronique. 
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Bilan complet  
Le bilan martial comprenant fer sérique, transferrine, coefficient de saturation de la 

transferrine (CST), et ferritinémie.  

 
CRP. 
Le dosage de la parathormone.  

Les marqueurs d'hémolyse (haptoglobine, LDH, bilirubine et test de Coombs).  

Le dosage de la vitamine B12 et de la concentration en folates intra-érythrocytaires.  

Le dosage de l'aluminémie.  

L'électrophorèse de l'hémoglobine. 

Contrôle de la qualité de l’eau utilisée pour la dialyse.  

La recherche de saignements gastro-intestinaux et gynécologiques.  

 

4.2 Traitement [44] 

Le traitement par les agents stimulant a révolutionné la prise en charge de l’anémie chez 

les hémodialysés chroniques ,c’est une thérapeutique qui est capable de stimuler de façon 

efficace l’érythropoïèse ,d’augmenter le volume globulaire et de limiter l’apparition d’une 

anémie ou de la corriger [55] ,son utilisation  s’inscrit dans le cadredes techniques destinée à 

permettre une économie de transfusion [56].  

Au Maroc, les quatre agents stimulant l'érythropoïèse actuellement disponibles sont 

l'époétine alfa, l'époétine bêta, la darbépoétine alpha et l'activateur continu du récepteur de 
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l'érythropoïétine (tableau 9). Les deux dernières ont des demi-vies beaucoup plus longues, ce 

qui signifie qu'elles peuvent être moins fréquemment administrées  [57]. 

Tableau IX : Agents stimulant l'érythropoïèse disponible sur le marché marocain 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 

 

                              
Classe d’ASE 

 
Type d’ASE 

 
Commercialiser 

(entreprise) 

 
Demi-vie (heures)/voie       
d’administration 

 
Biodisponibilite

r 

 
Période 

d’administration 
 courte durée 

d'action  

     

 Epoetin alpha Eprex®(Janssen-
Cilag; 

Johnson & Johnson) 

8.8/iv 
24.2/sc 

30%–36% 1–3 fois/semaine 

 Epoetin beta Recormon®(Hoffm
an- 
La Roche Ltd,  

switzerland) 

6.8/iv 
19.4/sc 

23%–42% 1–3 fois/semaine 

Longue durée  

d’action  

     

 CERA Mircera®(Hoffman-
La 
Roche Ltd,  

Switzerland) 

133/iv 
137/sc 

47%–52% Chaque 2–4 
semaine 

 Darbepoetin alpha Aranesp®(Amgen 
inc.) 

25/iv 
49/sc 

37% Chaque 1–2 
semaine 

Biosimilaire à 

action courte 

     

 Epoetin alpha Epotin® (Julphar)   1–3 fois/semaine 

  Potex®(Genpharma

) 

 

 

 1–3 fois/semaine 
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4.2-1 initiation du traitement ASE 

Les KDIGO insistent sur la nécessite de ne débuter un traitement par ASE qu’en l’absence 

de causes pouvant préalablement être corrigées, avant tout la carence martiale et les états 

inflammatoires. Dans un second temps, il est conseillé d’évaluer les bénéfices potentiels de la 

réduction des transfusions sanguines et des symptômes liés à l’anémie en comparaison avec les 

risques potentiellement délétères des ASE (accident vasculaire cérébral, thrombose de l’abord 

vasculaire, hypertension artérielle), avant de les prescrire. 

Pour les patients dialysés, il est suggéré  de débuter l’ASE lorsque l’hémoglobine est 

située entre 9 et 10 g/Dl. 

 

4.2-2  Cible d’hémoglobine 

Les KDIGO  suggèrent de ne pas dépasser un taux d’hémoglobine égal à 11,5 g/dl. 

Toutefois, une individualisation du traitement est possible chez certains patients chez qui l’on 

attend une amélioration de la qualité de vie pour une concentration d’Hb >11,5 g/dl, des lors 

qu’ils ont été informés et sont prêts à accepter les risques encourus [58]. Les KDIGO 

recommandent de ne pas dépasser intentionnellement une hémoglobine de 13 g/dl sur un 

critère composite de décès et d’évènements cardiovasculaires [59]. 

 
 

4.2-3 La Dose initiale d’ASE et adaptations posologiques ulterieures 

La correction de l’anémie s’effectue en 2 étapes: une phase de correction, permettant 

d’atteindre le taux d’hémoglobine cible et une phase d’entretien destinée à maintenir les taux 

dans une fourchette définie. 
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La posologie initiale d’époétine alfa ou beta classiquement recommandée est de 120 à 

150 unités par kg  par semaine. Et pour le darbépoétine alfa la dose initiale recommandée est 

de 0,45μg par kg par semaine par une injection hebdomadaire. 

Pour le CERA la dose initiale est de : 0,6µg/kg/15 jours. 

La dose d’entretien de EPO recombinante est plus faible,  de l’ordre de 100 unité par kg 

par semaine pour époétine, la Darbépoètine est alors donnée tous les 15jours ,le CERA une fois 

par mois. 

 

4.2-4 Comment assurer le suivi du traitement  [60] 

Le suivie est assuré par l’hémoglobinémie et les réserves en fer, il faut les surveiller, une 

fois par semaine au début, puis une fois par mois. 

La pression artérielle doit être aussi surveillée  (surveillance stricte si le patient est 

hypertendu et adaptation du traitement antihypertenseur si besoin).  

 

4.2-5 Evaluation de la réponse thérapeutique aux ASE 

Une réponse est considérée comme insuffisante si l’augmentation du taux d’hémoglobine 

est inférieureà 2 % à l’issue du premier mois du traitement par ASE, administré a une posologie 

adaptée au poids du patient. Une perte d’efficacité du traitement par ASE correspond a la 

nécessité d’augmenter progressivement, jusqu’à la doubler, la posologie préalable d’ASE, alors 

qu’a la fois le taux d’hémoglobine et la dose d’ASE étaient stables. 
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4.2-6 Résistance au traitement aux ASE 

Toutefois, certains patients traités par un ASE n’atteignent pas la cible thérapeutique 

d’hémoglobine malgré l’administration de doses élevées. Ainsi, la résistance au ASE est définie 

par l’incapacité d’atteindre les concentrations cibles d’hémoglobine avec une posologie d’ASE 

supérieure à 300 UI/kg/semaine (administrée par voie sous cutanée) ou 450 UI/kg/ semaine 

(administrée par voie intraveineuse) après 4 à 6 mois de traitement, ou l’incapacité de maintenir 

un taux d’hématocrite stable (30 à 35%) à ces mêmes doses d’ASE [61, 62,63]. 

Cette résistance pose d’énormes problèmes de gestion d’autant plus qu’il s’agisse d’une 

thérapeutique à coût élevé et d’abord difficile surtout dans notre contexte.  

 Les KDIGO recommandent d’éviter des augmentations répétées de la dose d’ASE et de 

fixer comme dose maximale le double de la dose initiale appropriée. Cette précaution est liée 

au risque accru de complications vasculaires (HTA, thromboses) favorisées par des doses 

élevées d’ASE et une hémoglobine initialement basse.  

Une réponse sous optimale au ASE peut avoir plusieurs causes : 

 Carence martiale. 

 Pertes sanguines chroniques. 

 Infection ou inflammation (infection d’accès vasculaire, chirurgie, 

tuberculose, syndrome d’immunodéficience acquise [Sida]). 

 Hyperparathyroïdie. 

 Intoxication par l’aluminium. 

 Hémoglobinopathies : thalassémies a et b ; drépanocytose. 

 Déficit en folates ou vitamine B12, dénutrition. 

 Myélome multiple, autres néoplasies. 

 inhibiteurs de l’enzyme de conversion, antagonistes des récepteurs de 
l’angiotensine II, médicaments cytotoxiques ou immunosuppresseurs. 
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 Insuffisance de dialyse. 

 Rejet du greffon rénal.  

II. DISCUSSION DES RESULTATS 

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

Elle est présente dans la totalité des centres d’hémodialyse. 

L’objectif principal de notre étude était d’évaluer l’impact du passage d’un dialysat 

conventionnel vers un dialysat ultra pur sur l’anémie et sur la réponse à l’EPO chez les 

hémodialysés chroniques.  

 

1. Données démographiques 
1.1 Age 

L’âge des patients de notre série variait de 27 à 77 ans, avec une moyenne d’âge de 52,3. 

 

Notre population a un âge proche à celui décrit dans l’étude de T.sitter et al. [6] qui a rapporté 

un âge moyen de 55 ans, et plus jeune que celui décrit dans les séries de Molina  et al.[7] , 

Panichi et al .[15] ,Schiffl et al.[73] ,Matsuhashi et al .[64]. 

Tableau X :L’âge  selon la série de l’étude 

Etude Age moyen (ans) 
Panichi et al 65 
Molina  et al 64 
Schiffl et al 60 
Matsuhashi et al 58 
T.sitter et al 55  
Notre série  52 
 

1.2 Sexe : 

Dans notre série, nous avons retrouvé une prédominance masculine avec 28 hommes 

pour 20 femmes soit un sex-ratio de 1,4. La même chose a été retrouvée dans les études  
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Panichi et al.[15] et celle de Molina  et al.[7] où une  prédominance masculine a été notée dans 

60,7 % des cas  avec un sex-ratio à 1,5, Il en était de même dans l’étude Molina  et al. avec un 

sex-ratio à 1,3. Le contraire a été retrouvé  dans  l’étude de Matsuhashi et al. [64] où une  

prédominance féminine a été notée dans 62 % des cas  avec un sex-ratio à 0,5 ainsi que dans la 

série Schiffl et al. [73] avec un sex-ratio 0,7. 

Alors que dans la série T.sitter et al. [6] il n’y a que des hommes.  

Tableau XI:Le sexe  selon la série de l’étude 

Serie Homme Femme 
Panichi et al 60 % 40 % 
Molina  et al 57 % 43 % 
Matsuhashi et al 38 % 62 % 
T.sitter et al 100% - 
Schiffl et al 41,7 % 58,3 % 
Notre série  58,4% 41,6% 

 

2 Données épidémiologiques : 
2.1 Néphropathie initiale : 

 

Dans notre série, la néphropathie diabétique était la 1ère

 

 cause d’IRC avec 30,4 %, suivie 

de la pathologie vasculaire dans 19,2%. Ce résultat rejoint  celui retrouvé chez Matsuhashi et 

al.[64] avec une  néphropathie diabétique initiale présente dans 77,7 % et celui retrouvé dans la 

série Molina  et al. [7] avec un pourcentage de 23,4%.  Dans l’étude Panichi et al.[15]  se sont 

les causes vasculaires qui prédominent alors que dans la série T.sitter et al. [6] et Schiffl et al. 

[73] ce sont les glomérulonéphrites chroniques qui dominent. 
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Tableau XII : La néphropathie initiale  selon la série de l’étude 

Néphropathie 
initiale 

Matsuhashi et al Molina  et 
al 

Panichi et 
al 

T.sitter et 
al 

Schiffl et 
al 

Notre 
série 

Néphropathie 
diabétique 

77,7 % 23,4 % 18,8 % 16,6 % 16,6 % 30,4 % 

Pathologie 
vasculaire  - 

18,1 % 35 % 10 % - 19,2 % 

 

3 Données hématologiques  
3.1 Hémoglobine 

Dans notre série, la moyenne d’hémoglobine avec un DC était de 9,27 g/dl  ± 1,23 et 

celle avec un DUP 11,17 g/dl  ±1,8, avec un p = 0,02 (statistiquement significative).  

La moyenne de l’Hb avec un DUP dans notre étude est comparable a ce qui a été trouvé 

dans la série Panichi et al. [15] 11,45 ± 1,8. Plus basse que dans les séries de Molina  et al. [7] 

(12,31 g\dl± 1,05 en DUP), et plus haut que dans l’étude de T.sitter et al. [6] (10,05 g\dl ± 0,3 

avec un DUP).  

Tableau XIII : la moyenne d’hémoglobine selon DC et DUP  

série DC DUP P 

Molina  et al 12,35± 0,5 12,31 ± 1,05 0,01 

T.sitter et al 10,1± 0,3 10,05 ± 0,3 0,001 

Panichi et al  11,6± 1,5 11,45 ± 1,8 0,001 

Notre série 9,27 ± 1,23 11,17 ± 1,8 0,02 
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L’hémoglobine de référence avec un dialysat conventionnel dans notre étude était de 9,27 

± 1,23 g / dL, puis elle avait augmenté de façon significative au 6 éme mois de suivi après 

conversion à un DUP, cette augmentation a été maintenue jusqu'à la fin de l'étude (11,1 ± 1,66 

g / dL). 

Les KDIGO  recommandent de ne pas dépasser un taux d’hémoglobine égal à 11,5 g/dl 

[59] .Ainsi la proportion des patients avec une hémoglobine > 11 g / dL a augmenté de 17,8% 

au début, pour atteindre 80,4% au mois 6 (P = 0,011) et 78,5% après 1 an. 

La même tendance a été retrouvée dans les séries de Molina  et al. [7], T.sitter et al. [6] et 

panichi et al. [15], soit une augmentation de l’Hb, soit par son maintien a une valeur superieur 

a 10 g/dl.    

Tableau XIV : Evolution de l’Hb selon la série avec un DUP 

Evolution de l’hémoglobine avec un DUP 

Série mois initial 3 6 9 12 

Molina  et al (g/dL) 12,35  12,4 12,7 12,9 13 

T.sitter et al(g/dL) 10,1± 100,3 ± 9,9 0,3 ± -  0,3 10,2± 0,6 

Panichi et al(g/dL) 12,1 ± 11.7  1,2 ± 11.4  1,2 ± 10,6  1,4 ± -  1,4 

Notre série (g dL) 9,27 

 
± 1,23 

 

10,21 ± 
1,87 

 

12,07 ± 
1,78  

11,31 ± 1,9 
 

11,1 ± 1,66 

 

3.2 Ferritinémie : 

Dans notre série, la moyenne de la ferritinémie avec un DC  était de 300.67 ng/ml  ± 98.2  

et 398,85 ng/ml  ± 100,2 sous DUP, avec un p = 0,09 .La différence n’est pas significative. 

Elle est comparable à ce qui a été rapporté par Molina  et al. [7] où la moyenne de 

ferritinémie  était de 325.73ng/ml  ± 141.53 en HDC et 325,5 ng/ml  ± 152,07 avec un DUP. 
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Mais plus basse par rapport a ce qui a été trouvé dans la série Panichi et al.[15] (496,4 ng/ml 

en HDC et 560,92 avec un DUP ). 

Les mêmes études n’ont pas objectivé de différence significative. 

Tableau XV : Répartition de la moyenne férritinémie(pg/ml) selon DC et DUP 

SERIE DC DUP P 

Molina  et al 325.73 ± 141.53 325,5 ± 152,07 - 

Panichi et al 560,92 496,4 - 

Notre série 398,85 300.67 ± 98.2 0,09 ± 100,2 

 

 

3.3 Le désordre minérale et osseux  

 

a) La parathormone PTH 

 

Concernant la moyenne de la PTH, elle était  de 311,77 pg/ml ± 65,2 avec un DC et 

378,4 pg/ml ± 84,05 sous un DUP, le p = 0,23.  

Tableau XVI : Répartition de la PTH selon DC et DUP 

Série DC DUP 

Panichi et al 277 - 

Notre série 378,42 ± 61,77 311.77 ± 65.2 

 
Il n'y avait pas de différences significatives de la parathormone après conversion à un 

DUP par rapport à l’hémodialyse conventionnel de référence . Le même resultats a été retrouvé 

dans la série de Panichi et al. [15].   
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3.4 Protéine C réactive 

Dans notre série, la moyenne de la CRP avec un DC était de 8,89 mg/dl ± 2,74 et de 

4,91 mg/dl ± 0,86 avec un DUP. 

Dans l’étude Panichi et al. [15] la CRP était de 10 mg/dl, alors qu’elle était très basse 

dans les séries Matsuhashi et al. [64], Molina  et al. [7], T.sitter et al. [6]  et Schiffl et al. [73]. 

 
 

Tableau XVII : Répartition de la CRP selon DC et DUP 

Série DC DUP P 
Panichi et al 10 10 _ 
Molina  et al 1,45± 2,76 0,69± 0,79 0,001 
Matsuhashi et al 5,6  2  0,02 
T.sitter et al 1,3 ± 0,4 0,82 ± 1 0,001 
Schiffl et al 0,97± 0,6 0,7± 1 0,001 
Notre série 8,89 ± 2,74 4,91± 0,86 0,021 
 

Nous avons observé une diminution de la CRP après conversion à un DUP qui est passée 

de 8,89 ± 2,74 mg/dl au début de l’étude a 5,03 ± 1,1 mg/dl au 6 ème mois puis est passée à 

4,13 ±1,2 mg/dl au 12 ème mois  avec un P = 0,021 (statistiquement significative).  .La même 

tendance a été observé dans les séries de Matsuhashi et al. [64], Molina  et al. [7], T.sitter et al. 

[6]  et Schiffl et al. [73].  
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Tableau IVIII: Evolution de la CRP selon la série avec un DUP 

Evolution de la CRP (mg/dl) avec un DUP 

Série mois initial 3 6 9 12 

Molina  et al  1,45 ± 2,67 - 0,75 ± 0,81 - 0,64 ± 0,77 

T.sitter et al 1,3 ± 0,4 0,7 ± 0,2 0,7 ± 0,2 - 0,6 ± 0,2  

Matsuhashi et al 5,6 2 0 - - 

Panichi et al  7,8  10,1  10  12,1 
 

- 

Schiffl et al       1 ± 0,4 0,6 ± 0,2 0,7 ± 0,2 - 0,5 ± 0,2 

Notre série 
 

8.89 ± 2.74  
 

6.1 ± 0.36  
 

5.03 ± 1.1  
 

4.41 ± 0.79  
 

4.13 ± 1.2  

 

3.5 Albuminémie 

Dans notre série, la moyenne d’albuminémie sous DC était de  35.34 g/l  ±2,1 et 38,09 

g/l  ± 2,97 avec un DUP, le p = 0,014 (statistiquement significative). 

La moyenne de l’albuminémie avec un DUP dans notre série est plus haute que celle 

objectivé dans les études  de Schiffl et al [73] (37,5 g/l ± 0,3 avec un DUP) et Panichi etal. [15] 

(37,025 g/l ± 0,4 avec un DUP) .Mais plus basse par rapport aux séries de Molina  et al. [7] 

(39,85 g/l ± 0,25) et Matsuhashi et al. [64] (40 g/l  ± 4,2). 
 

 
Tableau XIX : Répartition de l’albuminémie selon DC et DUP 

Série DC DUP P 

Panichi et al 37 ± 0,4 37,025 ± 0,4 <0.05 

Molina  et al 40,1± 0,22 39,85  ± 0,25 - 

Matsuhashi et al 40 ± 4,5  40 ± 4,2 - 

Schiffl et al 35,77± 0,35 37,5 ± 0,3 <0,01 

Notre série 35,34± 2,1 38,09± 2,97 0,014 

 



Intérêt du dialysat ultra pur dans le contrôle de l’anémie chez les hémodialysés chroniques 
 

 

 

- 61 - 

Nous avons observé une augmentation de la concentration d'albumine tout au long de 

l'étude après conversion à un DUP .Elle est passée de 35,34g/l± 2,1 au début, à 37 ,33 g/l± 

3,01 au 6 ème mois et à 39,23 g/l± 3,23 au 9 ème mois ,puis à 40,13 g/l  ±  2,78  au 12 ème 

mois. 

La même tendance a été rapportée par la série de Schiffl et al. [73], alors qu’elle n’a pas 

changé dans les autres séries. 

 

Tableau XX : Evolution de l’albuminémie selon la série avec un DUP 

Evolution de l’albuminémie (g/L) avec un DUP 

Série mois initial 3 6 9 12 

Molina  et al  40,1 ± 2,2 - 39,9 ± 2,4 - 39,8 ± 2,6 

Matsuhashi et al 40 - - - 40 

Panichi et al  38 ±0,3 37,1 ±0,4 37 ±0,4 36 ±0,5 - 

Schiffl et al  36 ±0,3 37±0,3 38±0,3 - 39±0,3 

Notre série 
 

35.34 ± 2.1  
 

35.67± 2.89  
 

37.33 ± 3.01  

 

39.23 ± 
3.23  

 

40.13 ± 
2.78  

 

4 Dose d’érythropoïétine administrée 

La dose moyenne d’érythropoïétine administrée dans notre série sous DC était de 127,2 

± 23,1 UI / kg / semaine avec un DC et était de 107,1 ± 34,1 UI / kg / semaine avec un DUP. 
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Tableau XXI : Répartitiondes doses EPO administrées selon DC et DUP 

Série DC DUP P 
Molina  et al 
(μg/kg/semaine) 

0.64 ± 0.58 0,41 ± 0,3 p < 0.001 

Matsuhashi et al 
(UI kg/ semaine) 

90 ± 14 79,8 ± 13,4 <0.05 

T.sitter et al 
(UI/kg/semaine) 

98,5 ± 17,25 73,5  ± 19,5 <0.05 

Notre série 
 (UI/kg/semaine) 

127,2 ± 23,1 107,1 ± 34,1 0,03 

 

Durant notre étude nous avons observé une diminution significative de la dose 

hebdomadaire d'EPO après conversion à un DUP avec un P =0,03. 

La même tendance a été rapportée par Molina  et al. [7] avec une diminution significative 

de 34% (p <0,001) de la darbepoietin hebdomadaire à la fin de la période de suivi. 

Matsuhashi et al. [64] a aussi rapporté le même résultat, la posologie de l’ASE était de 

90,0 U/kg/semaine  au mois 0 ; 81,4 U/kg/semaine au mois 3, et 57,3 U/kg semaine au mois 5 

de l’étude.  

T.sitter et al. [6]  a rapporté qu’au début de son étude, une dose d’ASE de 92± 20 

U/kg/semaine, et elle est passée à 70 ± 22 U/kg/semaine au 6 ème mois puis à 64 ± 22 

U/kg/semaine au 12 ème mois. 
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Tableau XXII : Répartition  de la dose d’érythropoïétine administrée selon la série de l’étude 

avec un DUP 

 

5 Indice de résistance à l'érythropoïétine 
 

La résistance à l'érythropoïétine est définie par l’incapacité d’atteindre les concentrations 

cibles  d’Hb avec une posologie d’EPO supérieure à 300 UI/kg/semaine (administrée par voie 

sous cutanée) ou 450 UI/kg/ semaine (administrée par voie intraveineuse) après 4 à 6 mois de 

traitement  [61] [62] [63]. 

Pour calculer l’IRE nous avons utilisé la dose hebdomadaire d'EpoB ajustée en fonction du 

poids (U / kg / semaine) divisée par le taux d'Hb (g / dL). 

Dans notre série, nous avons observé une diminution de IRE, qui était de 13,7 

ui/kg/semaine/g/dl sous DC, puis après conversion à un DUP,il est passé à 12,9 

ui/kg/semaine/g/dl au 3 ème mois , à 9,6 ui/kg/semaine/g/dl au 9 ème mois et à 8,48 

ui/kg/semaine/g/dl au 12 ème mois. 

Mois d’étude M0 M2 M3 M4 M5 M6 M9 M12 
Série Dose  érythropoïétine humaine recombinante 

Molina  et al ( μg 
/ kg) 

0,64 
± 

0,58 

0,45 - 0,4 - 0,39 - 0,42 ± 0,35 

Matsuhashi et al ( 
U / kg / semaine) 

90,0  90,0  97,4  81,4  62,9  57,3  - - 

T.sitter et al (U / 
kg / semaine) 

92± 
20 

- 68± 
14   

- - 70 ± 22 - 64± 21 

Notre série  U / 
kg / semaine) 

127,2 
± 

23,1 

- 131,8
±  

43,2 

- - 100,14 ± 
33,2 

102,4± 
44,9 

94,3 ± 15,2 
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La même tendance a été rapportée par Molina  et al. [7] où l’IRE était au debut a 0,0533 

μg/kg/week/g/dl, il est passé à 0,0418 μg/kg/week/g/dl au 4 ème mois puis à 0,0347 

μg/kg/week/g/dl au 12 ème mois. 

 

Tableau XXIII : Indice de résistance à l'érythropoïétine selon DC et DUP 

Série DC DUP P 
Molina  et al 
(μg/kg/semaine/g/dl ) 

0.0516 ± 
0.0498 

0,0372 p < 0.001 

Notre série 
(ui/kg/semaine/g/dl ) 

13,7± 1,23 9,68 p <0,01 

 

 

Tableau XX :Indice de résistance à l'érythropoïétine selon la série de l’étude avec un DUP 

 

6 Le contrôle de l’anémie  et  des marqueurs de l‘ inflammation  

Notre étude a montré que l'utilisation d’un DUP est associée à un meilleur contrôle de 

l'anémie dans une évaluation rétrospective des patients hémodialysés chroniques, avec une 

diminution significative de l'index de résistance à l'érythropoïètine et des besoins en 

l'érythropoïétine.  

Mois d’étude M0 M2 M3 M 4 M 6 M8 M9 M10 M12 

Série indice de résistance à l'érythropoïétine 
Molina  et al  
(μg/kg/semai
ne/g/dl ) 

0.05
33 

0.0422 - 0.0418 0.0381 0.0336 - 0.0331 0.0347 

Notre série  
(ui/kg/semai
ne/g/dl ) 

13,7 - 12,9  - 8,29 - 9,06 - 8,49 
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Notre résultat est en accord avec les données rapportées dans plusieurs études [6, 7, 

15,64] qui avaient évalué l'effet du DUP sur le contrôle de l'anémie où ils ont signalé 

l’apparition des signes  d’amélioration de la réponse à l'érythropoïétine, manifestée par, sois la 

diminution des besoin en ASE pour maintenir le même taux d’Hb ou par l’augmentation de l’Hb 

sous les mêmes posologies d’ASE [65]. 

Molina et al [7], dans une étude menée pour évaluer l'influence du DUP sur la réponse à la 

darbepoetin chez 94 hémodialysés pendant 52 semaines de suivi, avait rapporté une 

diminution des doses d'EPO et de l'IRE où ils ont pu atteindre des niveaux d'hémoglobine plus 

élevés après l'utilisation d’un DUP. 

Ces observations ont été confirmées par Susantitaphong et al [14], dans une méta-

analyse qui a examiné l'effet du dialysat ultra pur par rapport au dialysat standard sur les 

marqueurs de l'inflammation, les paramètres de stress oxydatif, de nutrition et l'anémie. Une 

analyse de 23 cohortes (n = 2221), le DUP a entraîné une augmentation significative de 

l’hémoglobine (0,40 g / dL, IC à 95% 0,06, 0,75;  P = 0,022) et de l’albuminémie (0,11 g / dl; IC 

95%: 0,02, 0,19; P = 0,011), une diminution de la dose hebdomadaire d'érythropoïétine(-273 

unités; IC 95%: -420, -126; P <0,001),des marqueurs de l'inflammation et de la CRP (-3,2 mg / 

L; IC: -4,6, -1,8; P <0,001), les résultats sont restés significatifs dans les analyses limitées aux 

essais contrôlés.  

Ces résultats sont en accord avec notre constatation en ce qui concerne l'amélioration du 

niveau d'albumine et d’un meilleur statut inflammatoire par la diminution de la CRP de manière 

significative pendant le suivi de notre série.  

Il est bien documenté que chez les patients dialysés, l'inflammation est multifactorielle et 

inclus l'exposition aux contaminants bactériens du dialysat [12], ainsi l’exposition répétée aux 

produits bactériens du liquide de dialyse pourrait aggraver une condition inflammatoire 

existante.  
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À cet égard, l'amélioration de la réponse  aux ASE suite à la conversion a un DUP, suggère 

l'implication de cytokines pro-inflammatoires telles que CRP, TNF-α et IL-6 [6,7], qui peuvent 

diminuer la sensibilité intracellulaire à l'érythropoïétine [66]. Cette hypo réactivité a été liée à 

un risque accru de mortalité [67].  

Ainsi, le DUP permet  de diminuer les marqueurs de l'inflammation et du stress oxydatif 

tout en améliorant le contrôle de l'anémie et des paramètres nutritionnels. 

 

7 L’aspect économique de l’utilisation d’un DUP  

L’optimisation des doses de l’ASE a entraîné durant notre série une économie 

significative. En effet sur la base des coûts d'acquisition Epo B de 12 semaines, le coût par 

patient était de 10 289 ± 1 009 dh au début de l’étude, puis il a diminué significativement aux 

6 ème et 12 ème mois du suivi (8 114,15 ± 637 dh et 8 393,54 ± 533dh) avec une diminution 

de 24%, P <0,01. 

Nous étions incapables d'élaborer une évaluation médico-économiques complète de type 

coût-efficacité ou une minimisation des coûts. Nous avons considéré seulement le coût médical 

direct en relation avec l'acquisition du médicament. Dans les prochaines recherches ce serait 

intéressant dans l'analyse d’inclure d'autres dépenses (consommation de fer, hospitalisations et 

effets secondaires) et d'autres résultats cliniques pertinents (qualité de vie, nombre de 

transfusions et infection). 

Les avantages économiques associés à l'utilisation du DUP sont liés à la diminution du 

besoin en ASE. Ceci devrait encourager sa généralisation dans les centres de dialyse, et contre 

balancer l'investissement dans le traitement de l'eau pour produire un DUP.  

Le coût surajouté associé à l'utilisation du DUP, est liée à la fréquence de changement du 

filtre endotoxine et la surveillance microbiologique supplémentaire telle que rapportée par 
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Canaud et al [5] .Dans une étude d'analyse des coûts durant 5 années, le coût supplémentaire a 

été estimé à 5 euros / séance de dialyse par rapport à un dialysat conventionnel. 
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L’hémodialyse avec un dialysat ultra pur est une méthode de dialyse qui prend de plus en 

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

terminal dont les principaux caractéristiques sont  :<0.1 UFC/ml, endotoxines <0.03 EU/Ml. 

Dans notre étude, la comparaison entre hémodialyse avec  dialysat conventionnel et avec 

un DUP en matière de contrôle de l’anémie et de consommation d’érythropoïétine a montré une 

différence statistiquement significative. Ceci se traduit avec une tendance à la diminution de 

l’indice de résistance à l’érythropoietine et une diminution de la consommation des agents de 

stimulation, avec en conséquence un avantage économique sur la base des coûts d'acquisition 

des doses hebdomadaire d’Epo B.  

La confirmation de cette tendance nécessite des études multicentriques avec des 

échantillons plus larges. Sa faisabilité au Maroc se heurte actuellement à plusieurs obstacles 

d’ordre logistique, financier et structurel . 

Malgré une taille d’échantillon réduite, et une courte durée de suivi, nous avons pu 

montré la faisabilité technique et la bonne tolérance des séances d’hémodialyses avec un DUP 

chez une population marocaine. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Dialyse�
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Annexe : Fiche d’exploitation 

 

N° de dossier : 

Nom  et prénom :                               Age :                         Genre : F          H  

Profession : 

Couverture sociale :   

Poids :  

Néphropathie initiale :         Diabète                             HTA  

Autre  

Comorbidité :                Diabète :                          HTA                  Cardiopathie  

                                     Autre : 

Date du début de la dialyse : 

Ancienneté de la dialyse : 

Nombre de séance / Semaine : 

Dose EPO hebdomadaire reçu :  

Prix des doses hebdomadaire d’Epo b : 

Dose de dialyse reçue Kt/v :  
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 Dialysat 
conventionnel Dialysat ultrapur 

Dosage - Début 3eme mois  
6 eme mois 9 eme mois 

 
12 eme 

 
Hémoglobine        

Dose d’érythropoïétine        

Albuminémie       
Indice Résistance EPO       

CRP       

Ferritinémie        

PTH       

Calcémie       

Phosphorémie        

N° de globules rouges       
Hématocrite        

Numération plaquettaire       

Fer sérique       
Taux de saturation   de 

 ferrine      

Protéine       
Glucose       

Azote uréique sanguin       
Créatinine        

Sodium       
Potassium        
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RESUMÉ 

L’hémodialyse avec un dialysat ultra pur est une méthode de dialyse qui prend de plus en plus 

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

principaux caractéristiques sont  :<0.1 UFC/ml, endotoxines <0.03 EU/Ml .Notre étude 

rétrospective descriptive et analytique dont l’objectif est d’analyser l’impact du dialysat ultra 

pur sur le contrôle de l’anémie chez 48 hémodialysés chroniques ,étalée sur une période de 1 

an, au sein du centre d’hémodialyse du  Centre Médico-Chirurgical d’Agadir . L’âge moyen de 

notre échantillon était de 52 ans. Le sexe-ratio était de 1,4. La néphropathie diabétique était la 

1ère cause IRC avec 30,4 % des cas, suivie  de la pathologie vasculaire avec 19,2 % des cas.La 

moyenne d’hémoglobine avec DC était 9.27 g/dl, et avec un dialysat ultra pur elle était de 11,7 

g/dl  .Dans notre série ,dose moyenne hebdomadaire d'EPO sous DC était  de 127.2 ± 23.1 

UI/kg/semaine  et  avec un dialysat ultra pur elle est passé à 107.1 ± 34.1 UI/kg/semaine. 

L’indice de résistance à l’érythropoeitine avec un DC était de 13.7 ± 1.23 IU/kg/semaine/g/dL 

et  de 9,68 IU/kg/wk/g/dL avec un dialysat ultra pur, Sur la base des coûts d'acquisition Epo B 

de 12 semaines, le cout par patient était de 10 289 ± 1 009 DH au début de étude, puis a 

diminuer significativement  aux 6 ème et au 12 ème mois du suivi (8 114,15 ± 637 DH et 

8 393,54 ± 533 DH, avec une diminution de 24%,). Sur le plan inflammatoires, la CRP était de 

8.89 ± 2.74 mg /l sous DC et  de 4.91 ± 0.68 mg/l avec un dialysat ultra pur. Sur le plan 

nutritionnel l’albuminémie  était de 35.34 ± 2.1 

 

g/l avec un DC et  de 38.09 ± 2.97 g/l avec un 

dialysat ultra pur. Cette étude souligne que le dialysat ultra pur devrait être adopté en tant que 

composant de base des procédures modernes de dialyse, pour améliorer la gestion de l’anémie, 

la résistance a l'EPO , des paramètres nutritionnels et inflammatoire et aussi pour ses avantages 

économiques liés à diminution du besoin a l'ASE.  

https://fr.wikipedia.org/wiki/Dialyse�
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SUMMURY 

Hemodialysis with ultrapure dialysate is a dialysis method that is becoming increasingly 

important in the management of patients with chronic renal insufficiency whose main 

characteristics are: <0.1 CFU / ml, endotoxin <0.03 EU / Ml. Our retrospective descriptive and 

analytical study, which aims to analyze the impact of ultra-pure dialysate on the control of 

anemia in chronic hemodialysis patients, numbering 48, spread over a period of 1 year, 

followed at the hemodialysis of the Medical and Surgical Center of Agadir. The average age of 

our sample was 52 years old. The sex ratio was 1.4. Diabetic nephropathy was the first 

recurrence of chronic hemodialysis with 30.4% of cases, followed by vascular pathology with 

19.2% of cases. The average hemoglobin in conventional hemodialysis was 9.27 g / dl, and with 

an ultrapure dialysate it was 11.7 g / dl. In our series, the average weekly dose of EPO in 

conventional hemodialysis was 127.2 ± 23.1 IU / kg / week and with ultrapure dialysate it rose 

to 107.1 ± 34.1 IU / kg / week. The erythropoeitin resistance index in conventional 

hemodialysis was 13.7 ± 1.23 IU / kg / wk / g / dL and it was 9.68 IU / kg / wk / g / dL with 

ultrapure dialysate, based on Epo B acquisition costs of 12 weeks, the cost per patient was 

907.5 ± 89 $ at the start of the study, then decreased significantly in the 6 th and 12 th 

months of follow-up (715.7 ± 56.2 and 740.4 ± 47.1 after 6 and 12 months respectively, with 

a decrease of 24%,). In terms of inflammation, the CRP was 8.89 ± 2.74 mg / l in conventional 

hemodialysis and was 4.91 ± 0.68 mg / l with ultrapure dialysate. On a nutritional level, 

albuminemia was 35.34 ± 2.1 g / l in conventional hemodialysis and was 38.09 ± 2.97 g / l 

with ultrapure dialysate. This study stresses that ultrapure dialysate should be adopted as a 

core component of modern dialysis procedures, to improve the management of anemia, 

resistance to EPO, nutritional and inflammatory parameters and also for its economic benefits. 

decrease in need of ESA. 
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 ملخص

 أهم ومن مزمن كلوي فشل من يعانون الذين إدارةالمرضى في أكبر مساحة تأخذ النقاء عالى برشح الدم تصفية بدٱت

 . 0.03 من أقل بكتيرية وسموم مل/UFC 0.1  من أقل المكروبات عدد:  خصائصها

 فقرالدم مكافحة على النقاء عالى الرشح أثر دراسة إلى تهدف انجزناها التي الوصفية و  التحليلية الرجعية الدراسة ان

 1 امتدت زمنية فترة خلال ،وذلك 48 المرضى عدد ،كان مزمن كلوي فشل من يعانون الذين المرضى لدى

 .بأكادير العسكري سنة،بالمستشفى

 لدى الكلوي بالفشل للإصابة الاول السبب السكري مرض يعتبر. 1.4 الجنس ونسبة عامًا 52 العمر متوسط كان

 متوسط وكان.  الحالات من ٪19.2  بنسبة الدموية الأوعية أمراض ،تليها % 4, 30 ىبنسبة المرض هؤلاء

 هذه في.   النقاء عالى بالرشح دل/  غ 11.17 يساوي وكان ، دل/  غ 9.27 التقليدية الدم بتصفية الهيموغلوبين

  كغ/  دولية وحدة 127.2 ± 23.1  التقليدية الدم بتصفية بي ايبو من الأسبوعية الجرعة متوسط كان ، السلسلة

 الاربرويتين المقاومة مؤشر.   الأسبوع/  كغ/  دولية وحدة 34,1 ±  107,1 النقاء عالى وبالرشح الأسبوع/ 

/  دولية وحدة 9.68 يساوي  وكان  دل/  غ/  أسبوع/ كغ/  دولية وحدة  13± 1.23  التقليدية الدم بتصفية

 كانت ، أسبوعا 12  ل اللزمة Bإبو شراء تكاليف يخص فيما ؛ النقاء عالى بالرشح ديسيلتر/  ز/  أسبوع/  كغ

 12 و 6  الشهرين في إنخفاض وعرفت الدراسة بداية  في درهم 1 009 ± 289 10 تعادل مريض لكل التكلفة

 ، الإلتهاب لمؤشر بالنسبة).  ٪ 24 قدره انخفاض ،مع  533±  393,54 8 و 2, ±637  114,15 8( 

 بالرشح  لتر/  ملغ  0.86±  4.91  وبلغ التقليدية  الدم  بتصفية لتر/  ملغم CRP 8.89 ± 2.74  كانت

 لتر/  جم 2.1±  35.34 تساوي قيمته كانت ألبيومين في يتمثل الذي ية التغذ مؤشر ناحية  من  أما  . النقاء عالى

 .النقاء  عالى بالرشح لتر/  جم 2.97±  38.09 و  التقليدية  الدم  بتصفية

 ، الحديثة  الدم  تتصفية  إجراء  في  أساسي  كمكون  اعتمادها  ينبغي  النقاء  عالى  الرشح  أن  الدراسة  هذه تبرز

 الاقتصادية لفوائدها وأيضا والإلتهاب  التغذية ات مؤشر  وفي  الاربرويتين  مقاومة ،  فقرالدم :   في التحكم لتحسين

 .إيرثروبوياز  لمحفز الحاجة من التقليل في تتمثل التي
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 العظَِيم  بِا�  أقْسِم
 . مِهْنَتيِ  في الله أراقب أن

 الظروف كل  في  أطوَارهَا كآفةّ  في الإنسان  حياة  أصُون وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن  قاذهانا في  وسْعِي باذلا  والأحَوال

 .والقلَقَ  والألمَ

هُمْ  وأكتم ، عَوْرَتهُم وأسْتر ، كرَامَتهُم لِلناَس  أحفظََ  وأن  . سِرَّ

 والبعيد للقريب الطبية رِعَايَتي باذلا ، الله رحمة وسائلِ من  الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو ،والصديقطالحوال ،للصالح

رَه ، العلم  طلب  أثابرعلى وأن  .لأذَاه لا  الإِنْسَان  لِنفَْعِ   وأسَخِّ

ً  وأكون ، يَصْغرَني مَن أعَُلمّ و ، عَلَّمَني مَن أوَُقرّ وأن  المِهنةَِ  في زَميل لِكُل أخا

بِّيةَ والتقوى عَلى مُتعَاونِينَ  الطِّ  .البرِّ

 تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا نَقِيَّة ، وَعَلانيَتي سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولِه الله

 شهيد  أقول  ما  على  والله
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