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La maladie rénale chronique (MRC) constitue un véritable enjeu de santé publique au 

Maroc et à travers le monde. [1,2] 

Elle est définie par la présence d’une atteinte rénale (albuminurie, anomalies 

morphologiques du parenchyme rénal…) et/ou un débit de filtration glomérulaire estimé 

(DFGe) < 60mL/min/1.73m2 durant plus de 3 mois. [3] 

L'étude MAREMAR (la maladie rénale au Maroc) publiée en 2016 a révélé que 

l'insuffisance rénale chronique touche 2,9% de la population marocaine.[4] Selon les données 

fournies par MSN (Moroccan Society of Nephrology), fin 2014, environ 16 950 patients 

avaient bénéficié d'une épuration extra-rénale (EER) au Maroc. En Mars 2019, ce nombre a 

dépassé les 30000.[5] 

L’évolution de la classification de la MRC a abouti à classer les patients en fonction 

du DFGe ainsi que du degré d’albuminurie, en 5 stades. Pendant les premiers stades, le but 

est de préserver au maximum la fonction rénale. Au stade d’insuffisance rénale terminale 

(IRT), un traitement de suppléance est la seule alternative pour pallier le déclin de la fonction 

rénale.[6] 

Il existe trois types de traitement de suppléance : 

• L’hémodialyse : cette méthode permet les échanges à l’extérieur du corps entre le 

sang et un liquide (dialysat) à travers un filtre artificiel dit dialyseur. Elle nécessite 

une machine (appelée générateur) alimentée par une eau traitée. 

• La dialyse péritonéale : Elle permet des échanges entre le sang et un dialysat à 

l’intérieur du corps en utilisant les capacités de filtration du péritoine. Le dialysat est 

introduit dans la cavité péritonéale par un cathéter de dialyse souple et permanent, 

implanté chirurgicalement dans l’abdomen. [7] 
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• La transplantation rénale ou greffe de rein : il s’agit d’une intervention chirurgicale, 

au cours de laquelle le rein d’une personne décédée ou vivante, est placé dans le 

corps d’un receveur malade.  

L’hémodialyse est le moyen de suppléance le plus utilisé dans le monde (89%).[8] Elle 

fait appel à différentes modalités techniques (hémodialyse conventionnelle (HDC), 

hémofiltration, hémodiafiltration (HDF), hémodialyse à membranes spéciales à seuil de 

coupure moyendites Medium Cut-Off (MCO) ou Hémodialyse élargie (Expanded hemodialysis 

HDx )) mettant en jeu des principes physiques de base (diffusion ou conduction, convection 

ou ultrafiltration, adsorption). 

L'hémodialyse conventionnelle (HDC) est la méthode de thérapie de remplacement 

rénal (TRR) la plus répandue au Maroc. Elle utilise des membranes semi-perméables à basse 

perméabilité ou Low-Flux (taux d'ultrafiltration <15 mL/mmHg/h) et à haute perméabilité ou 

High Flux (taux d'ultrafiltration ≥ 15 mL/mmHg/h), afin d’assurer l’élimination des toxines 

urémiques. Grâce à ces membranes et au mécanisme diffusif de l’HDC, toutes les molécules 

de petit poids moléculaire (PPM) sont filtrées, selon un gradient de concentration. 

Cependant, l’épuration de toxines de moyen et de haut poids moléculaire (MPM, HPM), dont 

l’accumulation est responsable de morbidité importante, constitue alors la limite majeure de 

cette technique.[9] 

Depuis, les progrès technologiques et l’essor de la recherche scientifique ont permis 

l’avènement de nouvelles méthodes thérapeutiques centrées sur les techniques convectives. 

D’une part, l’hémodiafiltration (HDF) qui est une modalité thérapeutique d’EER 

combinant les avantages de l’hémodialyse et de l’hémofiltration, en assurant une 

soustraction des déchets de PPM etHPM.  
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Elle nécessite la production et la perfusion extemporanées de liquide de substitution 

de qualité pharmaceutique stérile et apyrogène d’où son appellation d’HDF « en-ligne » avec 

un débit de 5 à 10 litres par heure, ainsi que l’utilisation de moniteurs générateurs d’HDF 

qualifiés et certifiés pour cette fonction.[10] 

D’autre part, l’hémodialyse élargie(HDx) est basée sur le même principe que 

l’hémodialyse conventionnelle, en utilisant une nouvelle classe de membranes conçues pour 

augmenter l’élimination d’une large gamme de molécules de moyen et de haut poids 

moléculaire (25 kDa à < 60 kDa) responsables du développement de l’inflammation, des 

maladies cardiovasculaires et d’autres comorbidités chez les hémodialysés chroniques. 

Toutefois, elle n’exige pas de fluide de remplacement et fonctionne sur les équipements 

standard de l’HDC[11]. 

L’objectif principal de notre étude est de comparer les différentes techniques 

d’hémodialyse à haute performance (hémodiafiltration HDF et hémodialyse élargie HDx ) à 

l’hémodialyse conventionnelle, en évaluant leurs impacts sur différents paramètres cliniques 

et biologiques. 

Ce travail vise à apporter des données utiles justifiant une utilisation plus large de la 

technique innovante d’hémodialyse moyennant des dialyseurs à membranes spéciales à seuil 

de coupure moyen (MCO) qu’est l’HDx.  
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I. Schéma de l’étude :  

 C’est une étude transversale, monocentrique, à visée descriptive, analytique et 

comparative, ayant adopté un recrutement rétrospectif, dont l’objectif est de comparer 

l’impact des techniques d’hémodialyse à haute performance à celui de l’hémodialyse 

conventionnelle sur différents paramètres cliniques et biologiques. 

L’étude s’étend sur une période de 6 mois s’étalant de Septembre 2022 à Février 2023. 

II. La population d’étude : 

1. Patients : 

Un groupe de 65 patients insuffisants rénaux chroniques, traités par hémodialyse 

périodique, depuis plus de 6 mois, pris en charge dans le centre de Néphrologie 

Hémodialyse privé ATLAS (Dr M. LISRI). 

2. Critères d’inclusion : 

• Patients âgés de plus de 18 ans. 

• Patients en hémodialyse sous la même technique depuis plus de 6 mois.  

• Patients cliniquement stables. 

3. Critères d’exclusion :  

Patients dont les dossiers sont incomplets (insuffisance des données biologiques ou 

dialytiques). 
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III. Méthodes : 

1. Recueil de données :  

Le recueil des données a été fait au niveau du centre de Néphrologie Hémodialyse 

ATLAS en 3 temps : 

En premier, l’exploitation des données démographiques des patients : à partir de leurs 

dossiers médicaux. 

Ensuite, l’exploitation des données dialytiques : en se basant sur les cahiers de suivi en 

dialyse, le système informatique de gestion des séances de dialyse ainsi qu’en surveillant les 

générateurs en temps réel au cours des séances. 

Enfin, l’exploitation des données cliniques et biologiques :  en menant un 

interrogatoire et un examen clinique pour chaque patient, avec étude des paramètres 

paracliniques sur les dossiers médicaux. 

Une fiche d’exploitation préétablie a été utilisée pour la collecte de l’ensemble des données 

(Annexe 1). 

2. Les variables analysées : 

Les paramètres susceptibles d’influencer la qualité de la dialyse chez les patients en 

IRCT ont été étudiés : 

2.1 Paramètres épidémiologiques :  

Age, Sexe, Comorbidités, Ancienneté en dialyse, IMC, Type de l’abord vasculaire.  

 



Comparaison : hémodialyse conventionnelle versus hémodialyse à haute performance 
 

 

  8 

 

  

2.2 Paramètres dialytiques :  

Technique d’hémodialyse, Dialyseur utilisé, Type et Surface de la membrane, Débit de 

la pompe à sang, Pression transmembranaire, Dose de dialyse Kt/V, Volume convectif, Type 

et dose d’anticoagulation, Taux de recirculation. 

2.3 Paramètres cliniques : 

L’interrogatoire a recherché la prise de traitement concomitant et la présence des 

signes fonctionnels : Asthénie, Prurit, Perte d’appétit, Nausées, Paresthésies, Syndrome de 

jambes sans repos, Céphalées, Crampes. 

L’examen physique a évalué : le Poids, la Taille, la Fréquence cardiaque pré et post-

dialytique, la Pression artérielle pré, intra, et post-dialytique, et la Motricité. 

2.4 Paramètres biologiques :  

Hémoglobine, Hématocrite, Leucocytes, Plaquettes, CRP, Urée, Créatininémie, 

Ferritinémie, Albuminémie, Cholestérol, Triglycérides, Acide urique, Calcémie, 

Phosphorémie, 25-OH-vitamine D, PTH, Kaliémie, Natrémie, Beta-2-microglobuline. 

3. Méthodes d’analyse statistique des données :  

Toutes les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel SPSS 16.0 pour 

Windows®. 

Les variables quantitatives sont exprimées en moyenne et déviation standard et valeurs 

minimale et maximale. Les variables qualitatives sont exprimées en effectifs et 

pourcentages. 
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Des analyses descriptives en sous-groupe ont été effectuées pour rapporter les 

différentes caractéristiques des 3 groupes : HDF, HDx et HDC. 

Pour identifier les associations entre les variables d'intérêt et les 3 techniques 

d’hémodialyse (HDF, HDx et HDC), on a utilisé le test non paramétrique de Kruskal-Wallis 

pour les variables quantitatives et le test de khi2 pour les variables qualitatives. 

Dans certaines comparaisons ou les conditions requises, pour comparer les 3 groupes 

ne sont pas remplies (taille d’échantillon suffisante, distribution normale des fréquences 

observées...), on a procédé à une comparaison entre les 2 groupes : Hémodialyse à haute 

performance (HDx et HDF) versus Hémodialyse conventionnelle. 

Le seuil de signification statistique a été fixé à 5%. 
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I. Caractéristiques de la population : 

Notre échantillon inclut 65 patients hémodialysés chroniques : 41 patients 

bénéficiaient d’une hémodialyse à haute performance ; 21 patients (32,3%) en 

hémodiafiltration (HDF) et 20 patients (30,8%) en hémodialyse élargie (HDx), tandis que 24 

patients (36,9%) utilisaient l’hémodialyse conventionnelle (HDC) (Figure 1). 

 

Figure 1 : Répartition des patients selon la technique d'hémodialyse 

 

 

 

 

21
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24

Hémodiafiltration (HDF)

Hémodialyse à membrane 
MCO (HDx)

Hémodialyse conventionnelle 
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II. Données épidémiologiques :  

1. Age : 

L’âge des patients de notre série variait de 18 à 87 ans, avec une moyenne d’âge de 

55,91 ± 13,36 ans.Les patients en HDx avaient un âge moyen de 54,50 ± 12,63 ans, 

inférieur à celui des patients en HDF de 57,10 ± 12,30 ans et en HDC de 56,04 ± 15,18 ans 

(p value= 0,78) (Figure 2).  

 

Figure 2 : Comparaison de l’âge moyen des patients selon la technique d'hémodialyse 

2. Ancienneté en hémodialyse : 

L’ancienneté en hémodialyse de nos patients était de 122,1 ± 72.9 mois. Elle varie de 9 mois 

à 323 mois. 33 patients bénéficiaient de dialyse depuis plus de 10 ans, soit 50.7%. 
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La moyenne d’ancienneté en dialyse est plus faible chez les patients en hémodialyse 

conventionnelle (Tableau I). La différence d’ancienneté en dialyse entre les patients des 3 

groupes est non significative (p value = 0,11).  

Tableau I : Comparaison de l’ancienneté en dialyse des patients selon la technique 
d’hémodialyse 

 

3. Sexe :  

Dans notre série, 35 malades étaient de sexe masculin, soit 53,8% et 30 de sexe 

féminin, soit 46,2%. Ainsi, on note une légère prédominance masculine avec un sexe ratio 

homme femme de 1,1. En outre,la majorité des patients en HDC étaient de sexe féminin, soit 

62,5% (Figure 3). 

La différence du sexe ratio entre les 3 groupes reste statistiquement non significative 

(p value= 0,12).  

 

 Tous les 
patients 

Patients en 
HDF 

Patients en 
HDx 

Patients en 
HDC 

Ancienneté en 
dialyse (mois) 

122 ± 72 133 ± 68 141 ± 88 97±58 
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Figure3 : Répartition des patients en fonction du sexe selon la technique d’hémodialyse 

4. Indice de masse corporel (IMC) : 

L’IMC permet d’estimer l’excès de masse grasse dans le corps et de définir la 

corpulence. Il correspond au poids divisé par le carré de la taille exprimé en Kg/m².  

L’OMS définit :   

– Une insuffisance pondérale par un IMC inférieur à 18,5Kg/m². 

– Une corpulence normale par un IMC entre 18,5 et 24,9 Kg/m². 

– Un surpoids par un IMC entre 25 et 29,9 Kg/m². 

– Une obésité modérée par un IMC entre 30 et 34,9 Kg/m². 

– Une obésité sévère par un IMC entre 35 et 39,5 Kg/m². 

– Une obésité morbide par un IMC supérieur à 40Kg/m².  

La moyenne de l’IMC des patients de notre série été de 24,12 ± 4,6 Kg/m². Ces 

derniers ont été répartis selon leur IMC : 6 patients étaient en insuffisance pondérale (soit 
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9,2 %), 35 patients avaient une corpulence normale (soit 53,8%), 16 patients en surpoids (soit 

24,6%) et 8 patients en obésité modérée (12,3%) (Figure 4).  

Les patients en HDC présentaient la moyenne d’IMC la plus basse (22,34 ± 3,87 

Kg/m²), par rapport à celle des patients en HDx (24,92 ± 5,59 Kg/m²) et des patients en 

HDF (25,32 ± 3,92 Kg/m²). La différence d’indice de masse corporel entre ces 3 groupes est 

non significative (p value = 0,63). 

 

 

 

 

 

 

Figure4 : Répartition des patients en fonction de leur IMC selon la technique d’hémodialyse 
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5. Comorbidités :  

Chez les hémodialysés de notre série, les comorbidités ont été représentées 

principalement par une hypertension artérielle (HTA) isolée chez 21patients, soit 32,3 % des 

cas, suivie par l’association diabète et HTA chez 12 patients soit 18,5% des cas, la 

cardiopathie chez 3 patients (4,6%), la maladie hépatique chez 2 patients (soit 3,1%) et la 

maladie de système chez 1 seul patient (1,5%) (Figure 5). Le reste des patients (soit 40% des 

cas) ne présentaient aucun antécédent particulier. 

Presque la moitié des patients hypertendus de notre série (43,6%) étaient des patients 

en hémodialyse conventionnelle, versus 28,2% % en HDF et 28,2 % en HDx (p value= 0,38). 

Pareillement, les patients en hémodialyse à haute performance (HDx et HDF) 

présentaient moins d’antécédent de diabète que ceux en HDC. Cependant, la différence 

demeure non significative (p value= 0,23) (Figure 6). 
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Figure 5 : Les comorbidités chez les patients de notre série 

 

Figure 6 : Comparaison de l’antécédent de diabète et HTA chez les patients de notre série 
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6. Néphropathie initiale : 

L’origine de l’IRCT en hémodialyse était indéterminée dans environ la moitié des cas de 

notre série (44,6%). Les étiologies de l‘autre moitié étaient, par ordre de fréquence, la 

néphropathie diabétique (16,9%), la polykystose rénale (13,8%), la néphropathie glomérulaire 

(9,2%), la néphropathie hypertensive (6,2%), autres néphropathies vasculaires (6,2%), 

néphropathie interstitielle (3,1%) (Figure 7). 
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Figure 7 : Répartition des patients selon la néphropathie causale 

 

 

 

 

 

III. Paramètres techniques de la dialyse : 

1. Type de l’abord vasculaire : 

Tous nos patients hémodialysés disposaient d’une fistule artério-veineuse (FAV) le 

plus souvent radiale (anastomose termino-latérale entre la veine radiale superficielle et 

l’artère radiale). 

2. Durée de dialyse par semaine : 

16,9

6,2

6,2

9,2

3,1
13,8
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Néphropathie diabétique
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La majorité de nos patients (84,6%) bénéficiait de 3 séances de dialyse de 4 heures 

chacune, alors que le reste (15,4%) n’était épuré que 2 fois par semaine à raison de 4 heures 

par séance également. D’où une durée de dialyse moyenne 683,08 ± 87,26 min/semaine, 

une durée minimale de 480 min/semaine et maximale de 720 min/semaine (Tableau II). 

Tableau II : Comparaison de la durée de dialyse des patients selon la technique 

d’hémodialyse 

 Tous les 
patients 

Patients en 
HDF 

Patients en 
HDx 

Patients en 
HDC 

Durée moyenne 
de dialyse par 
semaine (Minutes) 

683,08 ± 87,26 674,29 ± 
96,57 

696,0 ± 73,87  680,0 ± 91,36 

 

3. Caractéristiques de la membrane d’hémodialyse : 

Dans notre étude, toutes les membranes utilisées sont de nature synthétique, pourtant elles 
diffèrent par leurs types, leurs surfaces et le matériau qui les constitue (Tableau III) ; 35 de 

nos patients étaient dialysés par une membrane synthétique de haute perméabilité (soit 
53,8%), 20 patients par une membrane synthétique spéciale à seuil de coupure moyen (soit 
30,8%) et les 10 autres patients étaient dialysés par une membrane de faible perméabilité 

(soit 15,4%) (Figure 8). 
 
 

Tableau III : Caractéristiques des membranes d’hémodialyse utilisées 
 

Hémodialyseur utilisé  Type de la 

membrane 

Surface de la 

membrane 

Matériau de la 

membrane 

Fx 8 Fresenius  

Basse perméabilité 

1,4 m² Polysulfone  

1,6 Toray  1,6 m²    

Polymethylmethacrylate 
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17 H Elisio  

Haute perméabilité 

1,7 m² Polyethersulfone 

18 H Polypure  1,8 m² Polysulfone 

19 H Elisio 1,9 m² Polyethersulfone 

RC 300 Revaclear 1,4 m² Polyarylethersulfone 

RC 400 Revaclear  1,8 m²  Polyarylethersulfone 

21 H Elisio  2,1 m²  Polyethersulfone 

22 H Polypure 2,2 m² Polysulfone 

Fx 100 Fresenius 2,2 m² Polysulfone 

Th 400 Theranova Seuil de coupure 

moyen 

1,7 m² Polyarylethersulfone 

Th 500 Theranova 2 m² Polyarylethersulfone 
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Figure 8 : Répartition des patients selon le type de membrane d’hémodialyse 

La totalité des patients en HDx ont été dialysés par des hémodialyseurs à seuil de 

coupure moyen type Theranova (Baxter), l’ensemble des hémodialysés en HDF ont été 

dialysés par différents hémodialyseurs à membrane de haute perméabilité, tandis que les 

patients en HDC ont été dialysés par des hémodialyseurs à basse et à haute perméabilité 

(Tableau IV). 
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Tableau IV : Hémodialyseurs utilisés dans notre série selon la technique d’hémodialyse 

 

4. Anticoagulation : 
4.1. Type d’anticoagulation : 

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

indispensable pour éviter sa coagulation. Dans notre série, l’héparine non fractionnée (HNF) 

associée à l’héparine bas poids moléculaire (HBPM) a été utilisée chez 7 patients soit 10,8% 

des patients, l’HNF seule chez 27 patients soit 41,5 % des patients et l’HBPM seule chez 31 

patients soit 47,7% (Tableau V). 

 

Hémodialyseurs utilisés Tous les 

patients 

Patients en HDF Patients en 

HDx 

Patients en 

HDC 

Membranes à 

basse perméabilité  

Fx 8 Fresenius 

1,6 Toray 

6 - - 6 

4  - 4 

 

 

 

Membranes à 

haute perméabilité 

17 H Elisio 

18 H Polypure 

19 H Elisio 

RC 300 Revaclear 

RC 400 Revaclear 

21 H Elisio 

22 H Polypure 

Fx 100 Fresenius 

7 2 - 5 

6 2 - 4 

3 1 - 2 

9 7 - 2 

2 1 - 1 

5 5 - - 

1 1 - - 

2 2 - - 

Membranes à seuil 

de coupure moyen 

Th 400 Theranova 

Th 500 Theranova 

8 - 8 - 

12 - 12 - 
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Tableau V : Comparaison du type d’anticoagulation utilisé selon la technique d’hémodialyse 

 

4.2. Dose d’anticoagulation :  

La dose d’anticoagulation dans notre série variait entre 0,27 et 1,08mg/Kg avec une 

moyenne de 0,57 ± 0,20 mg/Kg. Les hémodialysés en HDF recevaient une dose 

d’anticoagulation moyenne de 0,59 ± 0,23 mg/Kg, ceux en HDx recevaient 0,62± 

0,17mg/kg, tandis que les patients en hémodialyse conventionnelle recevaient en moyenne 

0,53 ± 0,22 mg/Kg (Figure 9). 

 

Type 
d’anticoagulation : 

Tous les 
patients 

Patients en 
HDF 

Patients en 
HDx 

Patients en 
HDC 

HNF 

HBPM 

HNF et HBPM 

27 (41,5%) 

31 (47,5%) 

7 (10,8%) 

10 

11 

0 

10 

6 

4 

7 

14 

3 
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Figure 9 : Comparaison de la dose d’anticoagulation utilisée selon la technique 

d’hémodialyse 

5. Dose de dialyse Kt/V : 

L'indice Kt/V de l’urée est un marqueur de qualité d’épuration des molécules de faible 

poids moléculaire. Il reflète la bonne épuration du sang pendant la séance d’hémodialyse. En 

général, on considère qu'une dialyse est adéquate lorsque le Kt/V est supérieur à 1,2. Dans 

notre série, le Kt/V moyen était de 1,38 ± 0,21, avec une valeur minimale de 0,91 et une 

valeur maximale de 1,90. Les patients en HDx présentaient une dose de dialyse inférieure à 

celle des patients en HDF et en HDC. L’écartobservé est statistiquement non significatif (p 

value=0,26)(Tableau VI). 

En hémodiafiltration, la dose de dialyse est exprimée en volume convectif. Il représente 

la somme du volume du liquide de substitution perfusé plus le volume d’ultrafiltration. 

Dans notre série, le volume convectif moyen était de 23,06 L ± 5,5L.  

 

Tableau VI: Comparaison de la dose de dialyse Kt/ V selon la technique d’hémodialyse 

 

6. Débit de la pompe à sang :  

 Tous les 
patients 

Patients en 
HDF 

Patients en 
HDx 

Patients en 
HDC 

Dose de dialyse Kt/V 1,38 ± 0,21 1,42 ± 0,20 1,32 ± 0,21 1,39 ± 0,22 

Volume convectif (en L) - 23,06 ± 5,5 - - 
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Dans notre série, le débit de pompe à sang variait entre 272 et 410 ml/min avec une 

moyenne de 324,45 ± 23,65 ml/min. On note que les patients en HDC présentaient le débit 

de la pompe à sang le plus faible (Tableau VII). Ce dernier ne présentait pas de variation 

statistiquement significative entre les 3 techniques de dialyse (p value = 0,14). 

Tableau VII : Comparaison du débit de la pompe à sang selon la technique d’hémodialyse 

 

7. Pression transmembranaire : 

Elle représente la différence de pression entre le compartiment sanguin (pression 

artérielle, pression veineuse) et le compartiment ultrafiltrat. Dans notre étude la pression 

transmembranaire (PTM) appliquée au sang du patient lors des séances HD variait entre 5 et 

180 mmHg, avec une valeur moyenne de 64,25 ± 38,01 mmHg.La pression 

transmembranaire moyenne appliquée au sang des patients en HDx (47,60 ± 24,13 mmHg) 

et des patients en HDC (53,25 ± 25,62 mmHg) était significativement inférieure à celle 

observée en HDF (92,67± 45,23 mmHg) (p value = 0,00) (Figure 10). 

 Tous les patients Patients en HDF Patients en HDx Patients en HDC 

Débit de la pompe à 

sang (ml/min) 

324,45 ± 23,56 333,14 ± 35,31 324,75 ± 14,36 316,58 ± 12,50 
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Figure 10 : Comparaison de la pression transmembranaire selon la technique d’hémodialyse 

8. Taux de recirculation de l’accès vasculaire :  

La recirculation représente le flux rétrograde qui se produit entre les lignes artérielle et 

veineuse lorsque la vitesse de dialyse est plus élevée que le flux dans la fistule. Son 

existence ou non au niveau d’une FAV reflète de façon directe la qualité d’épuration. 

Le taux de recirculation moyen de notre série a été mesuré chez 45 patients (19 en 

HDF, 11 en HDx et 15 en HDC) et a été de l’ordre de 10,62 ± 3,53 %, avec un taux minimal 

de 6% et maximal de 26 %. Chez les patients en HDF, la moyenne du taux de recirculation 

était de 10,05 ± 2,57 %, chez les patients en HDx de 11,45 ± 1,29 %, et chez les patients en 

HDC de 10,73 ± 5,35 %. 

La différence du taux de recirculation entre les 3 techniques est statistiquement non 

significative (p value = 0,10) (Figure 11).  
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Figure 11 : Comparaison du taux de recirculation de l’accès vasculaire selon la technique 

d’hémodialyse 

 

9. Tableau récapitulatif des données démographiques et dialytiques :  

Le tableau VIII récapitule la comparaison de différents paramètres démographiques et 

dialytiques entre les 3 groupes HDF, HDx et HDC. 

Seule la pression transmembranaire PTM est significativement différente entre les 

groupes HDF, HDx et le groupe HDC (p = 0,00). La comparaison de tous les autres 

paramètres est statistiquement non significative. 

Tableau VIII : Comparaison dedifférents paramètres démographiques et dialytiques selon la 

technique d’hémodialyse 

 Tous les 
patients 

Patients en HDF Patients en 
HDx 

Patients en 
HDC 

P value 

Age moyen (Année) 55,91 ± 13,36 57,10 ± 12,30 54,50 ± 12,63 56,04 ± 
15,18 

0,78 
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Ancienneté en dialyse (mois) 122,1 ± 72,9 133 ± 68 141 ± 88 97±58 0,11 
Sexe ratio H/F 1,1 1,6 1,8 0,6 0,12 
IMC (Kg/m²) 24,12 ± 4,62 25,32 ± 3,92 24,92 ± 5,59 22,34 ± 

3,87 
0,63 

Antécédents 
-HTA isolée 

-Diabète 

 
21 (32,3%) 
12 (18,5%) 

 
8 
3 

 
6 
3 
 

 
7 
6 

 
0,38 
0,23* 

Durée moyenne de dialyse par 
semaine (Minutes) 

683,08 ± 87,26 674 ± 97 696 ± 74 680 ± 91 0,71 

Dose d’anticoagulation (en 
mg/Kg) 

0,57 ± 0,20 0,59 ± 0,23 0,62 ± 0,17 0,53 ± 0,22 0,23 

Dose de dialyse Kt/V 1,38 ± 0,21 1,42 ± 0,20 1,32 ± 0,21 1,39 ± 0,22 0,26 
Volume convectif (en Litres) - 23,06 ± 5,5 - - - 

Débit de la pompe à sang (en 
ml/min) 

324,45 ± 23,65 333,14 ± 35,31 324,75 ± 
14,36 

316,58 ± 
12,50 

0,14 

Pression transmembranaire (en 
mmHg) 

64,25 ± 38,01 92,67 ± 45,23 47,60 ± 24,13 53,25 ± 
25,62 

0,00 

Taux de recirculation (%) 10,62 ± 3,53 10,05 ± 2,57 11,45 ± 1,29 10,73 ± 
5,35 

0,10 

* : comparaison entre l’hémodialyse conventionnelle (HDC) et l’hémodialyse à haute performance (HDF et 

HDx) 

IV. Données cliniques : 

1. Signes généraux : 

1.1. Asthénie : 

La présence d’asthénie a été rapporté par 27 patients (soit 41,5%) de notre série, 13 en 

HDC, 7 en HDx et 7 en HDF. Ainsi, on note une tendance à l’asthénie chez les hémodialysés 

par la technique conventionnelle. Cette différence reste, néanmoins, statistiquement non 

significative entre les 3 techniques (p value = 0,28) (Figure 12). 
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Figure 12 : Comparaison de la présence d’asthénie selon la technique d’hémodialyse 

 

 

 

 

1.2. Prurit :   

Sur l’ensemble de nos patients, 22 (soit 33,78%) présentaient un prurit, répartis 

comme suit : 9 hémodialysés en HDF, 9 en HDx et 4 patients en HDC (Figure 14). On relève 

donc plus de prurit chez les patients en hémodialyse à haute performance (HDF et HDx) que 

chez les patients en hémodialyse conventionnelle.Tout de même, la différence entre les 3 

groupes est non significative (p value = 0,08) (Figure 13). 
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Figure 13 : Comparaison de la présence de prurit selon la technique d’hémodialyse 

 

 

 

 

 

 

1.3. Poids sec ; 

Le poids sec des patients de notre série variait entre 35 kg et 110 kg avec un poids 

moyen de 68,67 ± 15,83 kg. Les hémodialysés en HDF pesaient en moyenne 72,32 ± 13,34 

kg, ceux en HDx 74,22 ± 17,87 kg et ceux en hémodialyse conventionnelle 60,53 ± 13,05 

kg (Figure 14). On relève donc une différence statistiquement significative entre les 
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techniques d’hémodialyse à haute performance (HDx et HDF) et l’hémodialyse 

conventionnelle (p value =0,00). 

 

Figure 14 : Comparaison du poids sec selon la technique d’hémodialyse 

 

 

 

 

 

1.4. Prise de poids inter-dialytique : 

La mesure du poids des patients au début de chaque séance nous permet de déduire la 

prise de poids inter-dialytique. Cette dernière variait entre 0,5 kg et 3 kg, avec une moyenne 

de 1,44 ± 0,74kg. Les patients en HDF présentaient une moyenne de prise de poids inter-

dialytique à 1,65 ± 0,79 kg, supérieure à celle des patients en HDx (1,37 ± 0,70 kg) et en 
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HDC (1,33 ± 0,73 kg) (Figure 15). On note que la différence de prise de poids inter-

dialytique est statistiquement non significative entre les 3 groupes (p value = 0,34).  

 

Figure 15 : Comparaison de la prise de poids inter-dialytique selon la technique 

d’hémodialyse 

 

 

 

 

 

2. Signes cardio-vasculaires :  
2.1.  Fréquence cardiaque pré-dialytique : 

Dans notre série, la fréquence cardiaque pré-dialytique moyenne était de 72,94 ±7,59 

battements/mn (bpm). Les patients en HDF avaient une fréquence cardiaque pré-dialytique 
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moyenne de 72,38 ± 8,53 bpm, les patients en HDx de 72,90 ± 8,68 bpm et ceux en HDC 

de 73,46 ± 5,86 bpm (Figure 16).L’utilisation de ces techniques différentes d’hémodialyse 

n’était pas associée à une modification significative de la fréquence cardiaque pré-dialytique 

(p value = 0,89). 

 

Figure 16 : La fréquence cardiaque pré dialytique dans notre série selon la technique 

d’hémodialyse  

 

 

 

 

2.2. . Pression artérielle systolique pré-dialytique : 

La pression artérielle systolique pré-dialytique chez les patients de notre série variait 

de 90 à 167 mmHg, avec une moyenne de 132,57 ±20,34mmHg. Une PAS pré dialytique 
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moyenne augmentée chez les patients en hémodialyse conventionnelle est notée (Figure 17). 

La différence entre les 3 groupes reste statistiquement non significative (p value = 0,29). 

 

Figure 17 : La PAS pré dialytique dans notre série selon la technique d’hémodialyse  

 

 

 

 

 

 

 

3. Signes digestifs : 
3.1.  Perte d’appétit : 
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La présence d’une perte d’appétit a été relevé chez 20 patients (soit 30,8%) de notre 

série, dont 11 patients en HDC, 5 en HDx et 4 en HDF. On constate donc une présence plus 

importante de la perte d’appétit chez les hémodialysés chroniques par la technique 

d’hémodialyse conventionnelle, comparée aux hémodialysés par les techniques 

d’hémodialyse à haute performance (Figure 18). Le contraste entre ces deux entités est 

statiquement significatif (p value = 0,04) 

 

 

Figure 18 : Présence de perte d’appétit dans notre série selon la technique d’hémodialyse  

3.2.  Nausées : 

Peu de nos patients ont rapporté des nausées(9 patients, soit 13,8%), dont 4 patients 

en HDC, 3 en HDF et 2 en HDx.On relève que la différence entre les patients en hémodialyse 

conventionnelle et les patients en hémodialyse à haute performance n’est pas significative (p 

value = 0,61). 

4. Signes neuro-musculaires : 
4.1.  Faiblesse musculaire :  
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Un testing musculaire a révélé une faiblesse contre résistance (cotation de la force 

musculaire < 5) chez 15 de nos patients (soit 23,1%), dont 9 hémodialysés par la technique 

conventionnelle. 

On saisit ainsi une présence plus marquée de la faiblesse chez les hémodialysés 

chroniques par la technique conventionnelle que chez les hémodialysés par hémodialyse à 

haute performance (Figure 19). L’écart entre ces deuxgroupes est statistiquement significatif 

(p value =0,03). 

 

Figure 19 : Présence de faiblesse musculaire dans notre série selon la technique 

d’hémodialyse 

 

 

 

4.2.  Paresthésies : 
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La présence de paresthésies a été rapporté par 12 patients (soit 18,5%) de notre série, 

dont 5 patients en HDC, 3 en HDx et 4 en HDF. De ce fait, la différence entre l’hémodialyse 

conventionnelle et l’hémodialyse à haute performance est non significative (p value = 0,70). 

4.3.  Syndrome de jambes sans repos : 

Neuf de nos patients (soit 13,8%) ont signalé un besoin impérieux de bouger les 

membres inférieurs durant les épisodes de repos, survenant principalement la nuit, et 

s’améliorant lors de la marche ou les étirements. Un seul patient était hémodialysé en HDx, 

4 en HDF et 4 en HDC. Ainsi la majorité des patients rapportant une symptomatologie du 

syndrome de jambes sans repos sont des patients dialysés par la technique conventionnelle 

ou par hémodiafiltration (Figure 20). Seulement, ce résultat demeure statistiquement non 

significatif (p value =0,61).  

 

Figure 20 : Le syndrome de jambes sans repos dans notre série selon la technique 

d’hémodialyse  

5. Tolérance intra-dialytique : 
5.1.  Céphalées : 
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Dans notre étude, 15 patients ont rapporté la survenue de céphalées lors des séances 

d’hémodialyse, soit 23,1%. Aucun de ces patients n’était en HDx, 7 patients bénéficiaient 

d’hémodiafiltration et 8 patients d’hémodialyse conventionnelle (Figure21). Or, on note que 

la différence entre les patients en hémodialyse conventionnelle et les patients en 

hémodialyse à haute performance n’est pas significative (p value = 0,13). 

5.2.  Crampes : 

Sur la totalité de nos patients, 21(soit 32,2) ont révélé avoir enduré des crampes 

durant leurs séances d’hémodialyse, Dont 12 patients en HDC, 6 en HDF et 3 en HDx. On 

constate ainsi une prédominance de ce symptôme chez les patients en hémodialyse 

conventionnelle par rapport à ceux en hémodialyse à haute performance (Figure 21). Le 

contraste entre les 3 techniques d’hémodialyse est statistiquement significatif (p value 

=0,04). 
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Figure 21 : La présence de crampes dans notre série selon la technique d’hémodialyse  

5.3.  Hypotension intra-dialytique : 

Une Hypotension intra-dialytique est survenue chez 11 de nos patients (soit 16,9%) au 

cours de leurs séances de dialyse, dont 4 en HDF, 5 en HDx, et 2 en HDC. La différence entre 

les différentes techniques reste statistiquement non significative (p value = 0,15). 

5.4.  Fréquence cardiaque post-dialytique : 

Dans notre étude, la fréquence cardiaque post-dialytique moyenne était de 

72,87±7,99 bpm. La FC moyenne des patients en HDF étaitde 71,81 ± 6,92 bpm, celle des 

patients en HDx de 74,33 ± 10,87 bpm et des patients en HDC de 72,58 ± 5,96 bpm. 

L’utilisation de ces différentes techniquesn’était pas associée à une modification significative 

de la fréquence cardiaque post-dialytique (p value = 0,24). 

5.5.  Pression artérielle systolique post dialytique : 

La pression artérielle systolique post-dialytique chez les patients de notre série variait 

de 85 à 166 mmHg, avec une moyenne de 127,83±20,44 mmHg.  
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Chez les patients en HDF, la PAS moyenne était de 123,71 ± 21,35mmHg, chez ceux 

en HDx de 121,25 ± 17,23mmHg, et chez les hémodialysés par la technique conventionnelle 

de 136,92 ± 19,53 mmHg. On constate ainsi que la PAS post dialytique est augmentée chez 

les patients en hémodialyse conventionnelle comparée à celle des patients en hémodialyse à 

haute performance (Figure 22). Cette différence est statistiquement significative (p value = 

0,01). 

 

Figure 22 : La pression artérielle systolique post-dialytique dans notre série selon la 

technique d’hémodialyse 

 

 

 

 

 

P Value= 0,01 
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6. Prise médicamenteuse au long cours : 

Plus de la moitié des patients inclus dans notre étude (soit 55,4% des cas) ont bénéficié 

d’un traitement au long cours par EPO. En outre, 18 patients reçoivent une supplémentation 

en fer (soit 27,7% des cas), et 31 patients sont traités par un médicament anti-hypertenseur 

(soit 47,7% des cas) (Figure 23). 

 

Figure 23 : La prise médicamenteuse dans notre série selon la technique d’hémodialyse 

7. Tableau récapitulatif des données cliniques : 

Le tableau IX résume la comparaison desdonnées cliniques entre les différentes 

techniques d’hémodialyse. 

Notre analyse statistique a mis en évidence une différence significative entre l’HDF, 

l’HDx et l’HDC en ce qui concerne le poids sec des patients et la survenue de crampes au 

cours des séances de dialyse. De plus, la comparaison de l’hémodialyse à haute performance 

à l’hémodialyse conventionnelle a révélé une disparité en termes de perte d’appétit, de 

faiblesse musculaire et de PAS post-dialytique. 
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La comparaison du reste des signes cliniques est statistiquement non significative 

(Tableau IX). 

Tableau IX : Comparaison dedifférentes données cliniques selon la technique d’hémodialyse 

Données cliniques 
Tous les 
patients 

Patients 
en HDF 

Patients 
en HDx 

Patients 
en HDC 

P value  

Signes généraux 
 

Asthénie 27 (41,5%) 7 7 13 0,28 
Prurit 22 (33,7%) 9 9 4 0,08 

Poids sec (kg) 
68,67 ± 
15,83 

72,32 ± 
13,34 

74,22 ± 
17,87 

60,53 ± 
13,05 

<0,05 

Prise de poids inter-dialytique 
(kg) 

1,44 ± 
0,74 

1,65 ± 
0,79 

1,37 ± 
0,70 

1,33 ± 
0,73 

0,34 

Signes cardio-
vasculaires 

 

Fréquence cardiaque pré-
dialytique (bpm) 

 
72,94 ± 

7,59 

 
72,38 ± 

8,53 

 
72,90 ± 

8,68  
 

 
73,46 ± 

5,86 

 
0,89 

Pression artérielle systolique 
pré-dialytique (mmHg) 

132,57 ± 
20,34 

130,76 ± 
21,1 

128,70 ± 
20,16 

137,38 ± 
,72 

0,29 

Signes digestifs 
 

Perte d’appétit 20 (30,8%) 4 5 11 <0,05* 
Nausées 9 (13.8%) 3 2 4 0,61* 

Signes neuro-
musculaires 

 

Faiblesse musculaire 15 (23,1%) 3 3 9 <0,05* 
Paresthésies 12 (18,5%) 4 3 5 0,70* 

Syndrome de jambes sans 
repos 

9 (13,8%) 4 1 4 0,61* 

Signes de 
tolérance intra-

dialytique 

Céphalées 15 (23,1%) 7 0 8 0,13* 
Crampes 21 (32,2%) 6 3 12 <0,05 

Hypotension intra-dialytique 11 (16,9%) 4 5 2 0,15 
Fréquence cardiaque post-

dialytique (bpm) 
72,87± 

7,99 
71,81 ± 

6,92 
74,33 ± 
10,87 

72,58 ± 
5,96 

0,24 

Pression artérielle systolique 
post dialytique(mmHg) 

127,83± 
20,44 

123,71 ± 
21,357 

121,25 ± 
17,23 

136,92 ± 
19,53 

<0,05* 

Prise 
médicamenteuse 

Prise d’EPO 36 (55,4%) 11 8 17 0,11 
Prise de fer 18 (27,7%) 6 5 7 0,94 

Prise de traitement anti-
hypertenseur 

31 (47,7%) 8 8 15 0,18 

* : comparaison entre l’hémodialyse conventionnelle (HDC) et l’hémodialyse à haute 

performance (HDF et HDx) 
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V. Données paracliniques : 

1. Données hématologiques :  
1.1. Hémoglobine : 

L’hémoglobine (Hb) est une protéine transporteuse d’oxygène, elle se trouve dans les 

globules rouges (hématies ou érythrocytes) qui la synthétisent lors de leur période de 

différenciation. 

Le taux d’hémoglobine dans notre série variait de 7,15 à 13,90 g/dl, avec une valeur 

moyenne de 10,84 ± 1,44 g/dl. Les patients en HDF avaient une valeur d’hémoglobine 

moyenne de 11,41 ± 1,49 g/dl, les patients en HDx de 11,20 ± 1,04g/dl, et les patients en 

HDC de 10,02 ± 1,36 g/dl. On constate donc que les patients en hémodialyse à haute 

performance (HDx et HDF) présentent des valeurs d’hémoglobine significativementplus 

élevées que celles des patients en hémodialyse conventionnelle(p value = 0,00) (Figure24). 

 

Figure 24 : Le taux d’hémoglobine dans notre série selon la technique d’hémodialyse  
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1.2.  Plaquettes : 

Le taux de plaquettes dans notre série variait de 101000 à 420000/mm3, avec une 

valeur moyenne de 202776,92 ± 67823,87/mm3. Chez les patients en hémodiafiltration, le 

taux plaquettaire moyen était de 220214 ± 77777,33/mm3, ceux en hémodialyseélargie de 

196350 ± 52002,80/mm3, et ceux en hémodialyse conventionnelle de 192875 ± 

69929,35/mm3

 

Figure 25: Le taux de plaquettes dans notre série selon la technique d’hémodialyse  

 (Figure 25). La différence entre les 3 techniques est ici non significative (p 

value = 0,26).  

1.3.  Ferritinémie : 

La ferritine est une macromolécule présente dans les monocytes-macrophages du foie, 

de la rate et de la moelle osseuse. C’est une protéine dont l’aptitude à stocker le fer lui 

confère une double fonction de réserve et de détoxification du fer. La concentration de 

ferritine dans le sang ou ferritinémie évolue parallèlement à celle de la ferritine tissulaire et 

est donc un bon reflet des réserves en fer de l’organisme. Ses valeurs de référence sont : 

chez l’homme : 20 à 200 µg/l ; chez la femme : 10 à 125 µg/l. 
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Dans notre série, la ferritinémie variait de 7,67 à 772,60µg/l, avec une moyenne de 

230,52 ± 141,07 µg/l. Les patients en HDF présentaient une ferritinémie moyenne de 

223,50 ± 120,58µg/l, celle des patients en HDx était de 238,73 ± 154,68 µg/l et ceux en 

HDC de 229,83 ± 151,20µg/l. La différence entre la moyenne de la ferritinémie des 3 

groupes était non significative (p value = 0,99). 

2. Données inflammatoires : 
2.1. Protéine C réactive (CRP) :  

Il s’agit d’une glycoprotéine qui reflète l'inflammation aiguë. Sa valeur physiologique 

est inférieure à 10 mg/L. Chez nos patients, la moyenne de CRP était de 8,89 ± 6,59 mg/L. 

Les hémodialysés en HDF avaient une CRP moyenne de 8,61 ± 6,61mg/L, et ceux en HDC de 

10,00 ± 6,80mg/L. Les patients en HDx présentaient une CRP moyenne plus faible de 7,84 

± 6,46mg/L (Figure26). La différence entre les 3 techniques reste statistiquement non 

significative (p value = 0,35). 

 

Figure 26: La CRP dans notre série selon la technique d’hémodialyse 

2.2. Leucocytes : 
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La numération des leucocytes dans notre série variait de 3165 à 10400/mm3, avec une 

valeur moyenne de 6229 ± 1674,03/mm3. Chez les patients en HDF, la moyenne des 

leucocytes était de 6563,81 ± 1767,04/mm3, ceux en HDx de 6388,75 ± 1603,38/mm3, et 

ceux en HDC de 5802,92 ± 1626,35/mm3

2.3. Beta-2-microglobuline : 

. La différence entre la moyenne des leucocytes 

des 3 groupes était non significative (p value = 0,31). 

La Beta-2-microglobuline est un polypeptide d’un poids moléculaire de 11800 daltons, 

qui existe sous forme libre et liée aux membranes des cellules. Elle est quotidiennement 

synthétisée par les cellules sanguines (lymphocytes, granulocytes) et est normalement 

éliminée par les reins (cellules tubulaires). Son taux plasmatique s’élève au fur et à mesure 

que la perte de la fonction rénale. L’épuration de la beta-2-microglobuline au cours des 

séances de dialyse permet de réduire le taux plasmatique de cette dernière. 

Dans note étude, 49 patients ont bénéficier d’un dosage sanguin de la beta-2-

microglobuline, dont 16 en HDF, 16 en HDx et 17 en HDC. Sa concentration sérique 

moyenne chez nos patients était de 30,12 ± 10,8 mg/l. Les patients HDx présentaient la 

concentration la plus faible de beta-2-microglobuline, qui était de 27,26 ± 13,0mg/l, 

comparée à celle des patients en HDF (de 30,83 ± 8,3mg/l) et celle des patients en HDC (de 

32,15 ± 10,7mg/l) (Figure 27).  

Statistiquement, on n’a pas trouvé une corrélation significative entre le taux 

plasmatique de la β2m et l’utilisation de différentes techniques d’hémodialyse (p value = 

0,72).  
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Figure 27: La concentration de la bêta-2-microglobuline dans notre série selon la technique 

d’hémodialyse 

3. Données du bilan phospho-calcique : 
3.1. Calcium : 

La calcémie correspond au taux plasmatique du calcium. Son taux normal chez un 

adulte est compris entre 90 - 105 mg /l de plasma.  

Dans notre série, la calcémie variait entre 71 mg/l et 111,5 mg/l, avec une moyenne 

de 89,98 + 9,93 mg/l. Presque la moitié de nos patients (49,2%) présentaient une 

hypocalcémie, dont la majorité en hémodialyse conventionnelle. Les patients en HDx 

présentaient une valeur moyenne de calcémie de 91,95 ± 10,42mg/dl, supérieure à celle des 

patients en HDF (89,37 ± 9,37mg/l) et en Hémodialyse conventionnelle (88,87 ± 10,1mg/l) 

(Figure 28). La différence entre les 3 techniques est pour autant statistiquement non 

significative (P value = 0,47). 
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Figure 28: La calcémie chez les hémodialysés de notre série selon la technique 

d’hémodialyse 

3.2. Phosphorémie : 

La phosphorémie représente le taux de phosphore dans le sang. Elle est comprise 

entre 35 et 45 mg/l chez l’adulte, son métabolisme est étroitement lié à celui du calcium. 

Dans notre étude, la moyenne de la phosphorémie était de 64,62 ± 19,05mg/l. Nous avons 

noté une hyperphosphatémie chez 55 patients soit 84,6% des cas. 

Les patients en HDF avaient une moyenne de phosphorémie de 61,88 ± 16,05mg/l, 

ceux en HDx de 65,12 ± 20,49mg/l, et la moyenne en HDC de 66,60 ± 20,7mg/l (Figure 

29). La différence entre les 3 techniques est non significative (p value = 0,90). 
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Figure 29: La phosphorémiechez les hémodialysés de notre série selon la technique 

d’hémodialyse 

3.3. Parathormone : 

La parathormone est une hormone synthétisée et sécrétée par les glandes 

parathyroïdes, dont le rôle consiste à réguler les taux de calcium et de phosphore dans le 

sang. Sa concentration est fortement augmentée chez l’insuffisant rénal chronique, avec des 

valeurs de référence en dialyse 2 à 9 fois la limite supérieure ; environ 130-585 ng/L pour 

un dosage de 2ème génération.  

Dans notre série, la PTH moyenne était de 566,79 ± 372,24 ng/l. Dans notre série, 27 

patients (soit 41,5%) étaient en hyperparathyroïdie. La moyenne de la PTH des hémodialysés 

en HDF de était de 627,84 ± 312,87ng/l, ceux en HDx de 537,57 ± 392,53ng/l et la 

moyenne des hémodialysés en HDC est 536,51 ± 410,82 ng/l. Ainsi, aucune différence 

significative n’a été retrouvée concernant le taux de PTH en utilisant différentes techniques 

d’hémodialyse (p value = 0,50). 
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3.4. Vitamine D :  

La 1,25(OH)2D est le métabolite actif de la vitamine D. Elle joue le rôle le plus 

important (et le mieux connu) dans le maintien de l’homéostasie phosphocalcique par 

l’augmentation de l’absorption intestinale du calcium et du phosphate, permettant ainsi un 

environnement phosphocalcique favorable à la minéralisation osseuse. 

Dans notre série, la moyenne de la vitamine D était de 28,32 ± 12,10 ng/ml, avec une 

valeur minimale de 8 ng/ml, et une valeur maximale de 60,18 ng/ml. Les patients en HDx 

présentaient une valeur moyenne de vitamine D plus élevée que des patients en HDF et en 

HDC (Figure 30). La différence entre les 3 techniques est statistiquement non significative (p 

value = 0,58). 

 

Figure 30: La vitamine D chez les hémodialysés de notre série selon la technique 

d’hémodialyse 
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4. Données du bilan nutritionnel :  
4.1. Albumine : 

L'albumine est la protéine plasmatique la plus abondante dans l’organisme, elle joue 

un rôle crucial dans le transport des hormones, des acides gras et d’autres substances 

biologiquement actives, ainsi que dans maintien de la pression osmotique colloïdale. Dans 

note étude, 51 patients ont bénéficier d’un dosage sanguin de l’albumine, dont 18 en HDF, 

15 en HDx et 18 en HDC.Sa concentration sériquemoyenne était de 40,18 ± 4,65 g/l. On 

note également que l’albuminémie moyenne chez les patients en HDx (42,06± 6,28 g/l)était 

plus élevée comparé à celle des patients en HDF (38,88 ± 2,86 g/l) et en HDC (39,91 ± 4,13 

g/l) (Figure 31). L’écart entre les 3 techniques est pour autant non significatif (p value = 

0,25). 

 

Figure 31: L’albuminémie chez les hémodialysés de notre série selon la technique 

d’hémodialyse 
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4.2. Cholestérol Total : 

Il s’agit du dosage du cholestérol sérique circulant. Le cholestérol est transporté dans 

la circulation sanguine sous différentes formes de lipoprotéines : chylomicrons, VLDL, LDL, 

HDL. Des valeurs usuelles de cholestérol total, âge et sexe confondus, peuvent être 

proposées : 4,10 - 6,20 mmol/l (1,60 - 2,40 g/l). La moyenne du cholestérol total chez nos 

patients était de 2,93 ± 1,43 g/l. Les hémodialysés en HDF avaient une moyenne de 3,43 

g/L, supérieure à celle des patients en HDx, qui était de 3,09 ± 1,43 g/Let des patients en 

HDC, de 2,34 ± 1,34 g/L. L'analyse statistique a mis en évidence une corrélation significative 

entre l'utilisation de ces différentes techniques d'hémodialyse et le taux plasmatique du 

cholestérol total (p value = 0,01). 

4.3. Triglycérides 

Le taux de triglycérides est un paramètre très fluctuant en fonction des habitudes 

alimentaires, de l’activité physique et du contrôle glycémique chez le diabétique. En général, 

une hypertriglycéridémie est définie comme un taux de triglycérides > à 1.50 g/l à jeun. 

Chez les hémodialysés de notre série, la moyenne du dosage de triglycérides était 1,56 

± 1,00 g/L. Les hémodialysés en HDF avaient une moyenne de 2,08 ± 1,33g/L, supérieure à 

celle des patients en HDx, qui était de 1,45 ± 0,80 g/L, et des patients en HDC, qui était de 

1,18 ± 0,52 g/L (Figure 32). La différence entre les 3 groupes est statistiquement 

significative (p value = 0,03).  
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Figure 32: Les Triglycérideschez les hémodialysés de notre série selon la technique 

d’hémodialyse 

4.4. Acide urique : 

L’acide urique est une molécule physiologique, elle est le produit final du métabolisme 

des purines (les bases puriques, les nucléosides et les nucléotides). L’hyperuricémie est un 

trouble du métabolisme, basée sur le point de saturation de l’urate de sodium. Elle est 

définie comme une concentration d’urates supérieure à 404 mmol/l (6,8 mg/dl). 

Dans notre étude, la moyenne d’uricémie était de 399,81 ± 98,35 mmol/l. Les patients 

en HDC présentaient la moyenne la plus élevée d’acide urique, qui était d’ordre de 420,62 ± 

115,29 mmol/l, comparée aux patients en HDx (398,78 ± 72,84 mmol/l), et aux patients en 

HDF (381,9 ± 102,77 mmol/l). Cependant, la différence entre les 3 techniques est 

statistiquement non significative (p value = 0,51). 
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5. Tableau récapitulatif des données paracliniques : 

Le tableau X compare lesdonnées paracliniques entre les différentes techniques 

d’hémodialyse. 

L’analyse statistique a démontré l’existence d’une différence significative entre l’HDF, 

l’HDx et l’HDC en matière d’hémoglobine et des triglycérides. 

 En outre, seul le cholestérol total est significativement différent entre le groupe HDC 

et le groupe d’hémodialyse à haute performance. La comparaison de tous les autres 

paramètres paracliniques est statistiquement non significative. 
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Tableau X : Comparaison de différentes données paracliniques selon la technique d’hémodialyse 

Données paracliniques 
Tous les 
patients 

Patients en 
HDF 

Patients en 
HDx 

Patients en 
HDC 

P value  

Données 
hématologiques 

 

Hémoglobine 
(g/dl) 

10,84 ± 1,44 11,41 ± 
1,49 

11,20 ± 
1,04 

10,02 ± 
1,36 

<0,05 

Plaquettes (/mm3
202776,92 ± 

67823,87 
) 

220214 ± 
77777,33 

196350 ± 
52002,80 

192875 ± 
69929,35 

0,26 

Ferritinémie (µg/l) 
230,52 ± 
141,07 

223,50 ± 
120,58 

238,73 ± 
154,68 

229,83 ± 
151,20 

0,99 

Données 
inflammatoires 

 

Protéine C 
réactive  

(mg/l) 

 

8,89 ± 6,59 

 

8,61 ± 6,61 

 

7,84 ± 6,46  

 

10,00 ± 
6,80 

 

0,35 

Leucocytes (/mm3 

) 

6229 ± 
1674,03 

6563,81 ± 
1767,04 

6388,75 ± 
1603,38 

5802,92 ± 
1626,35 

0,31 

Beta-2-
microglobuline 

(mg/l) 

30,12 ± 10,8 30,83 ± 8,3 27,26 ± 
13,0 

32,15 ± 
10,7 

0,72 

Données du bilan 
phospho-calcique 

 

Calcémie (mg/l) 89,98 ± 9,93 89,37 ± 
9,37 

91,95 ± 
10,42 

88,87 ± 
10,1 

0,47 

Phosphorémie 
(mg/l) 

64,62 ± 
19,05 

61,88 ± 
16,05 

65,12 ± 
20,49 

66,60 ± 
20,7 

0,90 

Parathormone 
(ng/l) 

566,79 ± 
372,24 

627,84 ± 
312,87 

537,57 ± 
392,53 

536,51 ± 
410,82 

0,50 

Vitamine D 
(ng/ml) 

28,32 ± 
12,10 

27,87 ± 
11,94 

29,78 ± 
12,01 

27,51 ± 
12,73 

0,58 

Données du bilan 
nutritionnel 

 

Albumine  

(g/l) 

40,18 ± 4,65 38,88 ± 
2,86 

42,06± 
6,28 

39,91 ± 
4,13 

0,25 

Cholestérol total 
(g/l) 

2,93 ± 1,43 3,43 ± 1,36 3,09 ± 1,43 2,34 ± 1,34 <0,05* 

Triglycérides (g/l) 1,56 ± 1,00 2,08 ± 1,33 1,45 ± 0,80 1,18 ± 0,52 <0,05 

Acide urique 
(mmol/l) 

399,81 ± 
98,35 

381,9 ± 
102,77 

398,78 ± 
72,84 

420,62 ± 
115,29 

0,51 

* : comparaison entre l’hémodialyse conventionnelle (HDC) et l’hémodialyse à haute performance (HDF et 

HDx) 
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RAPPEL  

I. Maladie rénale chronique : 

1. Définition et classification de la maladie rénale chronique : 

La maladie rénale chronique est définie, indépendamment de sa cause, par la présence, 

pendant plus de 3 mois :  

 Albuminurie ou protéinurie ; 

 Hématurie : GR> 10/mm3 ou 10 000/ml (après avoir éliminé une cause urologique) ;  

 Leucocyturie : GB > 10/mm3 ou 10 000/ml (en l’absence d’infection) ;  

 Anomalie morphologique à l’échographie rénale : taille et forme des reins, asymétrie 

de taille, contours bosselés, reins de petite taille ou gros reins polykystiques.   

Et/ou d’une IRC (DFG estimé < 60 ml/min/1,73 m²). 

Le stade de maladie rénale chronique est défini à partir du DFG estimé et de la 

présence de marqueurs d’atteinte rénale. Le stade 3 d’insuffisance rénale modérée intègre 

deux niveaux de sévérité (stade 3A et 3B) (Tableau XI)[12]. 
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Tableau XI : Classification en stades de la maladie rénale chronique 

Stade DFGe (ml/min/1,73 m²) Définition 

1 >90 
Maladie rénale chronique* avec DFG normal ou 

augmenté 

2 Entre 60 et 89 
Maladie rénale chronique* avec DFG légèrement 

diminué 

3 

Stade 3A : entre 45 et 
59 

Stade 3B : entre 30 et 
44 

Insuffisance rénale chronique modérée 

4 Entre 15 et 29 Insuffisance rénale chronique sévère 

5 <15 Insuffisance rénale chronique terminale 

* Avec marqueurs d’atteinte rénale : albuminurie, hématurie, leucocyturie, ou anomalies morphologiques ou 

histologiques, ou marqueurs de dysfonction tubulaire, persistant plus de 3 mois (deux ou trois examens 

consécutifs). 

2. Définition de l’insuffisance rénale chronique :  

L’insuffisance rénale chronique (IRC) est définie par la diminution durable et 

irréversible du débit de filtration glomérulaire (DFG) qui est le meilleur indicateur du 

fonctionnement rénal. Elle résulte soit de l’évolution d’une maladie rénale chronique, soit de 

la non-récupération après une agression rénale aigue [13]. 

La vitesse de progression de l’IRC dépend essentiellement : du potentiel évolutif de la 

maladie initiale et l’efficacité ou non des thérapeutiques à visée étiologique, de la qualité du 

traitement néphroprotecteur débuté à un stade précoce, des facteurs génétiques et 

environnementaux.  
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La classification de la MRC proposée par KDIGO (Kidney Disease Improval Global 

Outcomes) identifie l'insuffisance rénale chronique terminale (IRT) comme étant le dernier 

stade de la MRC (stade 5). Elle se caractérise par une diminution permanente et chronique du 

taux de filtration glomérulaire en dessous de 15 ml/min/1,73 m², qui persiste pendant plus 

de trois mois et est toujours due à une maladie rénale, généralement chronique. 

3. Physiopathologie de la maladie rénale chronique :  

Bien que plusieurs étiologies différentes puissent mener à une MRC, la 

physiopathologie de la progression vers l’IRT connaît un processus physiopathologique 

commun (Figure 33). 

La MRC associe sur le plan histologique une apparence commune incluant une 

glomérulosclérose, une artériosclérose et une fibrose interstitielle associée à une atrophie 

tubulaire. Ainsi, les changements adaptatifs des néphrons après une lésion initiale sont 

supposés être « mal adaptatifs » entraînant une cicatrice. Puis, en l’absence de capacité à 

produire de nouveaux néphrons, les néphrons restants s’hypertrophient perpétuant ainsi un 

cercle vicieux menant à l’IRT. Les principaux mécanismes impliqués sont : les facteurs 

hémodynamiques (HTA et hypertension glomérulaire), le système rénine-angiotensine 

aldostérone, des facteurs de croissance tel que le TGF-bêta, la perte de podocytes, la 

protéinurie, la dyslipidémie et bien sûr des facteurs spécifiques de la maladie de base[6]. 
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Figure 33 : Schéma montrant la pathogenèse de la maladie rénale chronique 
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4. Diagnostic de la maladie rénale chronique :  

La démarche diagnostique comprend 6 étapes :  

 Affirmer la maladie rénale chronique ; 

 Préciser son stade et son rythme évolutif, et éliminer une agression rénale 

aiguë surajoutée en particulier fonctionnelle ;  

 Faire le diagnostic étiologique ;  

 Évaluer et prendre en charge les facteurs de progression ;  

 Rechercher le retentissement, si le DFG est inférieur à 60 ml/min/1,73 

m2 ;  

 Rechercher et prendre en charge les facteurs de risque cardio-vasculaires. 

4.1. Affirmer la maladie rénale chronique : 

Pour savoir s’il existe une maladie rénale, il faut, dans tous les cas :  

 Connaître la créatininémie, et en cas de stabilité estimer le DFG ;  

 Savoir s’il existe une protéinurie (ou une albuminurie) ;  

 Savoir s’il existe une anomalie du sédiment urinaire (hématurie ou leuco-

cyturie) ;  

 Savoir s’il existe une anomalie morphologique des reins ou des voies ex-

crétrices.  

Dans quelques cas très particuliers (certaines tubulopathies), le diagnostic de MRC 

repose sur l’existence d’anomalies ioniques sanguines.  
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 Le DFG peut être mesuré (mesure de la clairance de traceurs exogènes qui sont filtrés 

par le glomérule, mais qui ne sont ni réabsorbés, ni métabolisés, ni sécrétés dans le tubule 

rénal : inuline, EDTA-Cr51, iothalamate ou iohexol), mais il est le plus souvent estimé à 

partir de quelques paramètres simples que sont la créatinine sérique, l’âge et 

éventuellement le poids et l’ethnie. On utilise différentes formules pour estimer le DFG : 

 La formule de Cockcroft et Gault sur laquelle sont basées les recomman-

dations d’adaptation des posologies des médicaments ; 

 La formule MDRD (Modification of Diet in Renal Disease Study) est nette-

ment plus précise, elle donne le DFG directement indexé à la surface cor-

porelle ;  

 La formule CKD-EPI, qui est une évolution de MDRD plus juste si le DFG 

est > 60.  

Le caractère chronique de la maladie rénale est évoqué sur plusieurs critères : 

 Des critères anamnestiques : antécédent de maladie rénale, nature de la 

maladie rénale, antériorité de créatininémie élevée, présence ancienne 

d’une protéinurie ou d’anomalies du sédiment urinaire (hématurie, leuco-

cyturie) ;  

 Des critères morphologiques: diminution de la taille des reins (grand axe 

≤ 10 cm à l’échographie ou ≤ 3 vertèbres sur un cliché d’abdomen sans 

préparation); 

 Des critères biologiques présents en cas d’IRC évoluée :  

• Anémie normochrome normocytaire arégénérative (secondaire au dé-

faut de production d’érythropoïétine par le tissu rénal normal), pou-

vant être profonde, mais souvent bien tolérée du fait de son caractère 

chronique,  
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• Hypocalcémie (par carence en vitamine D active (1-25-

dihydroxycholé-calciférol) par défaut d’hydroxylation rénale en posi-

tion 1α). 

 Mais ces critères peuvent être pris en défaut et ils ne sont pas utilisables en cas 

d’insuffisance rénale modérée. 

4.2. Préciser le stade de la maladie rénale chronique : 

Il repose sur la mesure ou l’estimation du DFG (tableau XI) qui permet de définir 5 

stades de MRC. 

L’intérêt de cette classification en stades est qu’à chaque stade correspond une prise 

en charge spécifique (tableau XII). 
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Tableau XII : Prise en charge de la maladie rénale chronique en fonction du stade 

Stade Conduite à tenir 

1 et 2 

• Diagnostic étiologique et traitement  
• Ralentissement de la progression de la maladie rénale (détection des facteurs de 

risque)  
• Éviction des substances néphrotoxiques  
• Prise en charge des facteurs de risque cardio-vasculaires  
• Prise en charge des comorbidités 

3A 
• Idem stade 1 et 2  
• Diagnostic, prévention et traitement des complications de la MRC et des maladies as-

sociées 

3B 

• Idem stade 1, 2 et 3A  
• Diagnostic, prévention et traitement des complications de la MRC et des maladies as-

sociées +++  
• Préservation du capital veineux  
• Vaccination contre l’hépatite B 

4 
• Idem stade 1, 2 et 3  
• Information et préparation au traitement de suppléance 

5 

• Inscription sur la liste de transplantation rénale lorsqu’elle est possible  
• Traitement de suppléance par dialyse : le patient doit être informé et préparé à la 

technique choisie. Le début de la dialyse est indiqué en fonction de la symptomatolo-
gie clinique et biologique 

La vitesse de progression de la maladie rénale est appréciée à partir du DFG estimé.  
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Le déclin annuel est calculé de la manière suivante : DFG annéen – DFG annéen+1, avec 

les repères suivants (d’après la HAS) : 

 Déclin annuel « physiologique » observé après 40 ans : ≤1 ml/min/1,73 

m2 /an ; 

 Déclin annuel « modéré » : > 1 et < 5 ml/min/1,73 m2 /an ;  

 Déclin annuel « rapide » : ≥ 5 ml/min/1,73 m2 /an. 
 

4.3. Faire le diagnostic étiologique : 

L’étiologie de la maladie rénale chronique est importante à rechercher, elle peut 

impliquer une prise en charge thérapeutique spécifique (ex. : immunosuppresseurs et 

stéroïdes dans les néphropathies glomérulaires).  

 Le diagnostic étiologique est d’autant plus possible que la MRC est moins évoluée. 

Aux stades évolués d’atrophie rénale (traduisant une fibrose rénale), les lésions touchent 

toutes les structures, empêchant souvent le diagnostic causal. 

Quelques éléments simples permettent une orientation étiologique :  

 Anamnèse et examen clinique ; 

 Échographie rénale ; 

 Protéinurie :   

• Quantifiée sur un recueil d’urine des 24 h > 0,5 g 

• Rapport protéine/ créatinine urinaire > 500 mg/g ; 

 Composition : électrophorèse ;  

 Sédiment urinaire. 
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La démarche doit être la même que celle adoptée pour l’insuffisance rénale aiguë 

(cause post-rénale, pré-rénale, rénale) ;  

1. Rechercher un obstacle.  

2. Rechercher un syndrome glomérulaire : maladie générale (diabète, amylose, 

lupus…) + protéinurie > 1 g/j majoritaire en albumine ± hématurie (Biopsie rénale 

si possible). 

3. Rechercher un syndrome interstitiel : antécédents urologiques et/ou infectieux, 

protéinurie < 1 g/24 h, leucocyturie, acidose, absence d’HTA.  

4. Rechercher une néphropathie vasculaire : contexte athéromateux, HTA, syndrome 

urinaire pauvre (échodoppler des artères rénales ++).  

5. Rechercher une néphropathie héréditaire (polykystose hépatorénale, syndrome 

d’Alport). 

4.4. Évaluer et prendre en charge les facteurs de progression :  

 Facteurs de progression : protéinurie – HTA.  

 Cibles : protéinurie < 0,5 g/j et 

• PA < 130/80 mmHg si albuminurie ≥ 30 mg/24 h 

• PA < 140/90 mmHg si albuminurie < 30 mg/24 h.  

 Moyens : blocage du SRA par un Inhibiteur de l’enzyme de conversion – associé à régime 

restreint en sel (< 6 g Na Cl/j) ± diurétiques.  

 Surveillance : clinique (PA) et biologique (créatininémie, K, protéinurie). 

 Autres moyens :  

• Restriction protidique modérée (0,8 à 1 g/kg/j) ; 

• Contrôle métabolique du diabète : Cibles d’HbA1c   
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• HbA1c < 6,5 % chez les sujets ayant un diabète récent (moins de 5 ans) non compli-

qué ;  

• HbA1c < 7 % si MRC stade 3, et < 8 % si MRC stade 4 ou 5 ou complications macro 

vasculaires documentées ; 

• Éviter les épisodes de néphrotoxicité (PCI, médicaments néphrotoxiques…). 

4.5. Rechercher et prendre en charge les facteurs de RCV associés : 

Les patients insuffisants rénaux chroniques sont des patients à très haut risque 

cardiovasculaire. Ainsi, le risque de mortalité cardio-vasculaire d’un patient atteint de MRC 

est bien supérieur au risque d’insuffisance rénale terminale. Il est donc fondamental de 

prendre en charge scrupuleusement l’ensemble des facteurs de risques cardio-vasculaires 

chez les patients ayant une maladie rénale chronique, notamment l’hypertension artérielle, 

les dyslipidémies, le diabète, le tabagisme, l’inactivité physique, l’obésité. 

4.6. Complications de l’insuffisance rénale chronique et prise en charge : 

Les reins ont trois types de fonctions : 

 Élimination de toxines, notamment de toxines dérivées du catabolisme azoté ;  

 Homéostasie (régulation du bilan hydroélectrolytique et de l’équilibre acide-base) ;  

 Fonction endocrine : synthèse de rénine, d’érythropoïétine et de vitamine D active.  

D’une manière générale, en dehors d’une rétention d’urée et de créatinine, ces 

fonctions sont assurées tant que le DFG est supérieur ou égal à 60 ml/min/1,73 m2. Avec la 

progression de l’IRC, les différentes fonctions s’altèrent et apparaissent :  

 Les conséquences cardiovasculaires de l’IRC :  

• HTA volodépendante (fréquente ++).  

• Lésions artérielles accélérées : 50 % des décès liés à infarctus du myocarde ++, 

Accident vasculaire cérébral, Artériopathie oblitérante des membres inférieurs.  
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• Atteinte cardiaque : Hypertrophie du ventricule gauche (HTA, anémie), calcifica-

tions valvulaires et coronariennes ; cardiopathie urémique (ischémie, toxines 

urémiques…) ; péricardite urémique. 

 Les troubles du métabolisme phospho-calcique et osseux :  

• Hyperparathyroïdie (HPT), précoce.  

•  Hypocalcémie, hyperphosphatémie.  

•  Acidose métabolique aggravant les lésions osseuses :  

– Maladie osseuse rénale = ostéomalacie (diminution de la formation os-

seuse 2aire au déficit en vit. D) et ostéite fibreuse (destruction osseuse 

accélérée secondaire à HPT) ;  

 L’acidose métabolique : 

• Conséquences : 

- Catabolisme protéique musculaire excessif ;  

- Aggravation des lésions osseuses, 

- Risque d’hyperkaliémie.  

 Les conséquences métaboliques, endocriniennes et nutritionnelles : 

• Dénutrition protéino-énergétique  

• Hyperuricémie : souvent asymptomatique  

• Hyperlipidémie.  

• Modifications des hormones sexuelles. 

 Les conséquences hématologiques de l’IRC : 

• Anémie normochrome normocytaire arégénérative : 

• Troubles de l’hémostase primaire.  

•  Déficit immunitaire. 
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 Les troubles hydroélectrolytiques : 

Rétention hydrosodée (HTA volodépendante) d’où éviter :  

- Apports sodés excessifs (supérieurs à 6 g Na Cl/jour)  

- Apports hydriques excessifs source d’hyperhydratation intracellulaire (hypo-

natrémie). 

• Risque d’hyperkaliémie favorisée par : 

- Acidose métabolique ;  

- Prise de médicaments : IEC, ARA2, AINS, diurétiques épargneurs de K+ ;  

- Des apports excessifs. 

 Les troubles digestifs : nausées, vomissements, gastrite et ulcère  

 Les troubles neuromusculaires :  crampes, troubles du sommeil, polynévrites uré-

miques, encéphalopathie urémique, encéphalopathie hypertensive. 

4.7. Le traitement de suppléance de la fonction rénale : 

Trois types de traitement permettent d’assurer la suppléance de la fonction rénale. 

a. La transplantation rénale : (Figure 34) 

Lorsqu’elle est possible, il s’agit de la meilleure méthode de suppléance de la fonction 

rénale par rapport à l’hémodialyse et à la dialyse péritonéale du fait :  

 D’une meilleure qualité de vie ;  

 D’une morbidité cardio-vasculaire moindre ;  

 D’une espérance de vie supérieure ;  

 D’un coût de traitement inférieur (après la première année).  

Dans la plupart des cas où elle est possible, elle peut être envisagée au stade 5, avant 

qu’un traitement par dialyse ne soit institué. 
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Figure 34 : Schéma montrant une greffe rénale 

b. L’hémodialyse : 

L’hémodialyse est la technique de dialyse la plus utilisée à travers le monde. Elle 

permet les durées de survie les plus longues (jusqu’à 20 ans et plus) et peut être réalisée 

dans différentes structures (centre d’hémodialyse avec présence médicale permanente, unité 

de dialyse médicalisée avec présence médicale intermittente, unité d’autodialyse assistée ou 

non par un infirmier sans présence médicale ou encore au domicile par des patients 

autonomes). 

Son principe se base sur deux types d’échanges :  

 Des transferts diffusifs selon les gradients de concentration permettent la diffusion 

des molécules dissoutes, au travers d’une membrane semi-perméable mettant en 

contact le sang et un bain de dialyse de composition contrôlée ; 

 Des transferts convectifs des molécules dissoutes dans le sang sont réalisés par ul-

trafiltration, résultats de l’application d’une pression hydrostatique positive au tra-

vers de la même membrane semi-perméable.  
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Les séances d’hémodialyse sont réalisées en général 3 fois par semaine, et durent 

chacune 4 à 6 heures. L’hémodialyse nécessite :  une circulation extracorporelle, un 

générateur d’hémodialyse, un dialyseur (membrane) permettant la réalisation des échanges 

selon les principes définis ci-dessus, et une installation de traitement de l’eau (Figure 35). 

 

Figure 35 : Schéma illustrant le processus d’hémodialyse 

La circulation extracorporelle nécessite : un abord vasculaire (fistule artério-veineuse 

de préférence, anse prothétique artério-veineuse, cathéter tunnellisé ou non (pose en 

urgence)), une anticoagulation efficace du circuit extracorporel par héparine non fractionnée 

ou de bas poids moléculaire, et un circuit extracorporel (à usage unique). 

Les échanges sont réalisés dans un dialyseur en fibres capillaires, dont le principe est 

d’offrir une surface d’échange importante (surface d’échange de 1,5 à > 2 m2). 

Le générateur d’hémodialyse permet :  la réalisation et le contrôle de la circulation 

extracorporelle, la fabrication du bain de dialyse à partir de l’eau osmosée, le contrôle du 

débit et du volume d’ultrafiltrat soustrait au patient. 
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L’eau osmosée est obtenue à partir de l’eau de ville, par une chaîne de traitement 

complexe qui permet d’éliminer les bactéries et toxines, les métaux toxiques (aluminium, 

plomb, etc.), le calcium et les autres ions.  

L’hémodialyse chronique permet, grâce aux séances hebdomadaires: de contrôler les 

volumes liquidiens en ramenant le patient à un poids idéal théorique – dit « poids sec » – 

correspondant à un état d’hydratation et une pression artérielle normaux, de soustraire les 

différentes molécules à élimination urinaire comme l’urée, la créatinine ou d’autres toxines, 

et de corriger les différentes anomalies électrolytiques induites par l’IRC terminale 

(hyperkaliémie, acidose métabolique, hypocalcémie, dysnatrémies);  

c. La dialyse péritonéale : 

La dialyse péritonéale est une technique de dialyse :  

 Qui permet le traitement à domicile ; 

 Qui est mieux tolérée sur le plan hémodynamique que l’hémodialyse ; 

 Qui a des performances d’épuration moindres que l’hémodialyse ; 

 Dont la durée d’utilisation chez un patient est limitée à quelques années du fait de 

l’altération progressive des propriétés du péritoine ; 

La membrane péritonéale permet les échanges, selon :  

 Des transferts diffusifs selon les gradients de concentration transmembranaires qui 

permettent la diffusion des molécules dissoutes ; 

 

 L’ultrafiltration réalisée avec des solutions de dialyse péritonéale de forte osmolarité 

(glucose hypertonique) ou à pression colloïde élevée (polymère de glucose type ami-
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don). Ceci permet d’obtenir une soustraction nette de liquide, nécessaire chez les 

patients anuriques. 

La dialyse péritonéale nécessite : (Figure 36) 

 Un cathéter de dialyse péritonéale inséré chirurgicalement, l’extrémité étant dans le 

cul-de-sac de Douglas, l’autre étant tunnellisée dans un trajet sous cutané latéro-

ombilical ;  

 Un système de connexion qui permet d’assurer les échanges de façon aseptique ;  

 Des poches de dialysat stérile d’un volume d’environ 1,5 à 2,5 litres. 

 

Figure 36 : Schéma illustrant le processus de dialyse péritonéale  

 

 

Les échanges peuvent être réalisés de deux façons : 
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 Par une technique manuelle permettant 3 à 5 échanges par jour. Une stase de 

quelques heures (4 en moyenne) permet les échanges diffusifs. Le liquide est ensuite 

drainé par simple gravité. Le plus souvent 8 à 10 litres d’échanges quotidiens sont 

nécessaires (technique dialyse péritonéale continue ambulatoire DPCA) (Figure 37),  

 Par une technique automatisée, une machine assurant les échanges la nuit (technique 

DPA ou dialyse péritonéale automatisée) ;  

 

Figure 37 : Schéma illustrant le processus de la DPCA  

 Le choix entre les deux techniques dépend :  

 De la nécessité d’assurer un volume d’échange plus important (patients de fort gaba-

rit),  

 De la nécessité de libérer le patient pendant la journée (patients ayant une activité 

professionnelle). 

 

Comme l’hémodialyse, la dialyse péritonéale permet, grâce aux échanges réalisés 

quotidiennement :  
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 De contrôler les volumes liquidiens,  

 De soustraire les différentes molécules à élimination urinaire,  

 De corriger les différentes anomalies électrolytiques induites par l’IRC terminale. 

 

II. Traitement de suppléance : Hémodialyse 

1. Dispositifs et liquides utilisés : 

Le système d’hémodialyse comprend deux composants principaux :  

Le dialyseur, qui joue le rôle de rein artificiel dans lequel le sang est épuré et le 

générateur de dialyse, qui assure la circulation du sang à travers le dialyseur et qui contrôle 

l’ensemble du processus. 

1.1 Générateur de dialyse : 

Le générateur de dialyse est la machine qui rend possible la séance de dialyse. Il 

consiste en un dispositif complexe qui assure différentes fonctions :  

 Lacirculation du sang en extracorporel 

 La préparation du liquide de dialyse utilisé pour le traitement  

 Le contrôle de la quantité de liquide en excès prélevé au patient 

 Le suivi de tous les paramètres nécessaires pour garantir un traitement sûr et précis  

Il est composé de deux modules principaux : (Figure 38) 

 Le circuit Sang (Figure 39) : assure la circulation extracorporelle du sang  

• Situé sur la façade du générateur  

• Equipé de lignes à usage unique (système de tubulures) : Circuit artériel avant le 

dialyseur et Circuit veineux après le dialyseur. 
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• Il doit comporter au minimum : des systèmes de mesures des pressions artérielle 

et veineuse, une gestion du débit sanguin réel, des clamps automatiques et un 

système d’alerte de présence d’air dans le sang. 

 Le circuit hydraulique (Figure 40) : 

• Situé à l’intérieur du générateur  

• Dédié à la préparation et la gestion du liquide de dialyse ou ‘dialysat’ : 

- Avant le dialyseur : Chauffage et dégazage de l’eau d’alimentation, 

mélange avec des concentrés (acide liquide contenant les électrolytes 

Na+, k+, Mg2+, Ca2+, H+, Cl-, et bicarbonate contenant le bicarbo-

nate de sodium en poudre), mesure de la conductivité et contrôle du 

débit du liquide de dialyse. 

- Après le dialyseur : Contrôle du débit (l’écart du débit mesuré à 

l’entrée et la sortie du dialyseur définit le débit d’ultrafiltration : sys-

tème dit maitriseur d’ultrafiltration), contrôle de l’absence de sang 

(toute fuite de sang après le dialyseur déclenche une alarme). 

Lorsque le générateur détecte une anomalie dans le circuit, il passe le dialysat en mode 

dérivation pour éviter qu’il n’atteigne le dialyseur. 

Le générateur permet également le monitoring de différents paramètres : la pression 

artérielle du patient, la mesure de sa volémie plasmatique, la mesure de la qualité du 

traitement (Dose de dialyse KT/V) et enregistre les séances de dialyse sur un système 

d’information[14].  
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Figure 38 : Schéma illustrant un générateur de bain de dialyse  

 

Figure 39 : Schéma illustrant le circuit sanguin extracorporel  
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Figure 40 : Schéma illustrant le circuit hydraulique du générateur  

1.2 Hémodialyseur : 

L’hémodialyseur est le module d’échange qui se trouve à l’interface du patient et de 

l’appareillage d’hémodialyse. C’est lui qui permet les échanges de solutés entre le « milieu 

intérieur » et le « milieu extérieur » grâce au dialysat, vecteur des solutés [15]. 

Il en existe deux types principaux (Figure 41) :  

 Les dialyseurs à fibres creuses : constitués par la juxtaposition de 10 à 15000 capil-

laires, avec un diamètre interne de 200 à 300 µm et une épaisseur membranaire de 

10 à 40 µm. 

 Les dialyseurs en plaques : composés d’un nombre variable de compartiments paral-

lèles, rectangulaires, séparés par des structures de soutien rigides sur lesquelles re-

pose la membrane[16]. 
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Figure 41 : Schéma montrant les types principaux de dialyseurs  

Les dialyseurs en plaques étant pratiquement abandonnés, les hémodialyseurs 

capillaires représentent à l’heure actuelle le meilleur compromis alliant compacité (de 25 à 

35 cm de long sur 8 à 10 cm de diamètre), large surface d’échange et résistance circulatoire 

optimisée. L’application de la nanotechnologie à la production des dialyseurs a permis 

récemment d’en miniaturiser la taille et d’en réduire les composants. Les dialyseurs sont 

livrés prêts à l’emploi et pré-stérilisés par l’oxyde d’éthylène, les rayons gamma ou la 

vapeur, et sont conçus pour un usage unique. 

Le module est généralement cylindrique et comporte une coque rigide (polyuréthane 

habituellement), deux extrémités coniques (tête artérielle et tête veineuse) sur lesquelles 

s’attachent les lignes sanguines et contient un faisceau de fibres creuses permettant la 

circulation sanguine. Le faisceau de capillaires baigne dans le dialysat qui circule et perfuse à 

contre-courant le dialyseur. 
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Sur la coque externe du dialyseur se trouvent deux connecteurs qui permettent son 

arrimage aux lignes de dialysat du générateur et permettent ainsi la circulation du dialysat 

(Figure 42). 

 

Figure 42 : Schéma montrant la structure d’un dialyseur à fibres creuses  

Un hémodialyseur se caractérise par la nature et la perméabilité (basse, moyenne ou 

haute) de sa membrane, par sa surface d’échange, par sa géométrie interne (résistance 

circulatoire) et externe (turbulence du compartiment dialysat) et par son hémoréactivité 

(thrombogénicité, hémocompatibilité)[15]. 
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1.3 Dialysat : 

Il s’agit du liquide qui sort du dialyseur après épuration du sang. Sa production passe 

par différentes étapes (Figure 43) : 

 Pré-traitement de l’eau de ville (eau contenant <300 unités formant colonies CFU de 

bactéries aérobies mésophiles par ml et 0 CFU/ml d’Escherichia Coli ou Entéro-

coques), et ce en moyennant des filtres destinés à la rétention des particules, un 

adoucisseur pour soustraire le calcium et le magnésium et un filtre à charbon activé 

pour adsorber le chlore et les substances organiques. 

 Traitement de cette eau potable du réseau public prétraitée, par un système 

d’osmose inverse assurant la désionisation, pratiquement totale, afin de former l’eau 

de dialyse. 

 Ajout des concentrés (tampons acide et bicarbonate) à l’eau de dialyse (au sein de la 

machine de dialyse), pour obtenir le mélange qui pénètre dans le dialyseur, c’est le 

liquide de dialyse (la littérature francophone ne fait toujours pas la distinction entre 

le liquide de dialyse et le dialysat). 
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Figure 43 : Schéma illustrant les différentes étapes de production du dialysat  

1.4 Liquide de substitution : 

Liquide administré dans la circulation du patient pour la substitution des pertes 

volémiques et électrolytiques dues à certaines techniques d'épuration. Il peut correspondre à 

des solutions stériles disponibles sur le marché ou être produit en ligne à partir du liquide 

de dialyse[17]. 
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2. Principes physico-chimiques de l’hémodialyse :  

L’hémodialyse périodique a pour but l’élimination des produits de déchet et le 

maintien de l’équilibre hydroélectrolytique de l’organisme. Cela se fait en échangeant des 

solutés et de l'eau, entre le sang du patient et une solution de dialyse ayant une composition 

similaire à celle du liquide extracellulaire normal, à travers une membrane semi-perméable.  

Cette membrane autorise le passage de l'eau, des électrolytes et des solutés de poids 

moléculaire inférieur à celui de l'albumine (69 000 daltons), mais pas des protéines et des 

éléments figurés du sang (globules rouges, globules blancs et plaquettes). 

Le transfert des solutés et du solvant à travers la membrane d'hémodialyse se produit 

par deux mécanismes fondamentaux : la diffusion (ou conduction) et la convection (ou 

ultrafiltration), auxquels s'ajoute un transfert par adsorption. (Figure 44).  

 

Figure 44 : Schéma illustrant les principes de transfert de solutés en hémodialyse[18] 
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2.1. La diffusion : 

Le transfert par diffusion est un transport passif de solutés du sang vers le dialysat à 

travers la membrane de dialyse, sans passage de solvant. Le transfert inverse, du dialysat 

vers le sang, est désigné sous le terme de rétrodiffusion. 

Le débit du transfert diffusif dépend de 3 facteurs : le coefficient de diffusion du soluté 

dans le sang, la membrane de dialyse et le dialysat.  

2.2. La convection : 

Le transfert par convection est un transfert simultané du solvant et d’une fraction des 

solutés qu’il contient, sous l’effet d’une différence de pression hydrostatique. Il peut 

s’opérer soit du compartiment sanguin vers le dialysat, soit du dialysat vers le sang 

(rétrofiltration). Le transfert des solutés par convection dépend de 3 facteurs : le coefficient 

de tamisage (ou transmittance) de la membrane, la concentration moyenne du plasma en 

soluté et le débit de filtration du solvant. 

Le coefficient de tamisage est défini comme le rapport de la concentration du soluté 

dans le filtrat à sa concentration dans le plasma. Il est d’autant plus élevé que le poids 

moléculaire du soluté est plus faible. 

2.3. Adsorption : 

Les protéines telles que l’albumine, la fibrine, la β2-microglobuline, les fragments de 

complément activés et certaines cytokines telles que l’IL-1 et le TNF-α peuvent, dans une 

certaine mesure, être adsorbées sur la membrane de dialyse. Il en est de même pour des 

substances fortement liées aux protéines telles que l’homocystéine. Ce mécanisme 

contribue, en partie, à leur extraction du sang. 

L’adsorption des protéines est une propriété exclusive des membranes 

hydrophobes[16].  
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3. Toxines urémiques : 

Malgré un traitement régulier par dialyse, l'élimination incomplète des composés 

organiques des déchets entraîne l'accumulation de toxines urémiques, qui jouent un rôle 

crucial dans la progression de la maladie rénale chronique et des maladies cardiovasculaires.  

À ce jour, plus de 100 toxines urémiques ont été identifiées et classées par le Groupe 

de travail européen sur les toxines urémiques (EUTox). 

Ce dernier a récemment proposé une nouvelle mise à jour de la liste des toxines 

urémiques et les a classées en trois groupes de substances (Figure45) :  

 Des substances hydrosolubles de petit poids moléculaire (inférieur à 500 

daltons [Da]) ;  

 Des substances de poids moléculaire moyen (moyennes molécules, supé-

rieures à 500 Da) ; 

 Des substances liées aux protéines[19]. 

 

Figure 45: Classification des toxines urémiques selon l’EUTox 
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Les substances hydrosolubles de petit poids moléculaire (urée, créatinine...) utilisées 

comme marqueurs classiques de l’urémie se caractérisent par une toxicité réduite et une 

cinétique dans l’organisme relativement simple. Les substances de plus haut poids 

moléculaire circulent sous forme libre ou liées aux protéines et se caractérisent volontiers 

par leur toxicité directe (inflammation, manifestations cardiovasculaires, ostéoarticulaires ou 

nutritionnelles) et par des cinétiques dans l’organisme particulièrement complexes[20].  

4. Membranes de l’hémodialyse : 

Initialement basée sur la composition chimique, la classification des membranes 

d'hémodialyse intégra, par la suite, la perméabilité hydraulique. Cette classification a évolué 

au fil du temps, avec l'introduction du terme MWRO, prenant ainsi en compte le coefficient 

de tamisage de la bêta-2- microglobuline et de l'albumine. De ce fait, il paraît évident 

qu'une classification uniforme des membranes de dialyse est difficile à établir et peut se 

faire selon plusieurs paramètres. Comme illustré par les graphiques en radar (Figure46), une 

membrane, quoique appartenant à une catégorie classique, possède un profil spécifique.  
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Figure 46 : Graphique Radar avec tous les paramètres utilisés pour classer les 
membranes de dialyse 

4.1. Composition chimique : 

Auparavant, la classification des membranes de dialyse se faisait en cellulosiques et 

non-cellulosiques. Actuellement, on distingue les membranes cellulosiques à base de 

cuprammonium (également connues sous le nom de cuprophan), les membranes 

cellulosiques modifiées à base d'acétate ou triacétate de celluloseet les membranes 

synthétiques qui proviennent du Polysulfone, du polyéthersulfone (PES), du 

polyaryléthersulfone (PAES) ou du polyméthyleméthacrylate (PMMA). La composition 

chimique de la membrane affecte sa structure anatomique, sa fonctionnalité, sa 

biocompatibilité et sa performance dans les différentes modalités de dialyse.  
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Les membranes cellulosiques modifiées semblent avoir une biocompatibilité améliorée 

et une meilleure perméabilité hydraulique par rapport aux membranes cuprophan d'origine. 

Les membranes synthétiques démontrent une excellente biocompatibilité, une meilleure 

perméabilité hydraulique et des caractéristiques de tamisage améliorées avec un spectre 

plus large de solutés comparées aux membranes cellulosiques. 

4.2. Caractéristiques physico-chimiques :  

Les membranes cellulosiques sont d'origine naturelle, tandis que les membranes 

synthétiques sont produites à partir d'une combinaison de solvant, de non-solvant et de 

polymère. Les membranes cellulosiques sont hautement hydrophiles et, lorsqu'elles sont en 

contact avec le sang et le dialysat, forment un hydrogel uniforme. En revanche, les 

membranes synthétiques ont souvent une composante fortement hydrophobe et leur 

structure dépend de la vitesse à laquelle le polymère précipite en présence d'une solution 

non-solvante. Lorsqu'elles sont fabriquées sous forme de fibres creuses, leur structure se 

compose de deux parties : une couche interne finement poreuse qui agit comme la véritable 

barrière de séparation des solutés, et une structure de support externe dont la densité de 

polymère diminue progressivement de l'intérieur (côté lumière) vers l'extérieur. 

4.3. L’épaisseur de la membrane :  

En hémodialyse, la diffusion est le principal mécanisme de transfert de soluté. Il est 

influencé par plusieurs variables telles que le gradient de concentration, le coefficient de 

diffusion des solutés, la surface de la membrane et son épaisseur. Bien que la résistance au 

transport des petites molécules puisse être importante dans le compartiment sanguin et le 

compartiment de dialysat, la principale barrière au transport des solutés est inhérente à la 

membrane.  
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Un avantage particulier des membranes cellulosiques est leur structure à parois 

minces, avec une épaisseur de membrane généralement comprise entre 5 et 15 μm. En 

revanche, les versions originales de membranes synthétiques n'étaient pas adaptées au 

transfert diffusif, car l’épaisseur de leur paroi était comprise entre 70 et 100 μm en raison 

de la contribution de la couche de support. Les membranes synthétiques modernes ont été 

améliorées réduisant leur épaisseur à 30 μm ou moins, et l'épaisseur de la couche de peau 

interne a été réduite à 1 à 2 μm. Cette réduction de l'épaisseur de la membrane a contribué à 

la réduction de la résistance liée au transport et a permis l'utilisation de modalités de 

diffusion/convection combinées, telles que la dialyse à haut flux et l'hémodiafiltration. La 

figure47 montre la structure asymétrique à trois couches des membranes MCO, qui 

possèdent un rayon de pore effectif de 3,0 à 3,5 nm après contact avec le sang. Cette 

caractéristique leur permet de retirer une gamme étendue de toxines urémiques, jusqu’à une 

masse moléculaire de 45 kDa. 

 

Figure47 : images au microscope électronique avec la fibre de la membrane MCO (à 

gauche) et la paroi de la fibre (à droite) 
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4.4. Charges électriques, potentiel Z : 

Le processus de polymérisation et la composition chimique, ainsi que le mélange de 

polymères, peuvent contribuer à un potentiel Z spécifique de la membrane. Le potentiel Z est 

un terme scientifique pour le potentiel électrocinétique dans les dispersions colloïdales. 

L'ampleur du potentiel Z indique le degré de répulsion électrostatique entre la membrane et 

les particules de dispersion de même charge (ou l'attraction de charges opposées). 

Cette propriété peut potentiellement influencer les interactions avec divers motifs 

moléculaires présents dans le sang qui circule à travers la fibre creuse. Cela peut faciliter ou 

entraver la capacité d'adsorption de substances spécifiques. En conséquence, 

l'électronégativité de la surface de la membrane peut jouer un rôle dans la biocompatibilité 

de celle-ci. 

4.5. Biocompatibilité :  

La circulation du sang au contact d’une surface artificielle, telle qu'une membrane de 

dialyse, peut engendrer une série de réactions complexes regroupées sous le terme de bio-

incompatibilité. Afin de pallier à ces effets indésirables, des recherches ont été menées pour 

concevoir des surfaces artificielles moins susceptibles d’en provoquer. La biocompatibilité 

des membranes de dialyse peut être évaluée selon différents critères, l'activation du 

complément (dosage des concentrations des anaphylatoxines C3a et C5a) est celui faisant 

l'objet de la plupart des études à ce jour. 

 

 

 



Comparaison : hémodialyse conventionnelle versus hémodialyse à haute performance 
 

 

  92 

 

  

 

4.6. Modification de surface et fonctionnalisation : 

La composante la plus cruciale d'une membrane en est la couche interne mise au 

contact du sang. Les propriétés de cette surface constituent le principal facteur déterminant 

pour la performance de la membrane en minimisant les phénomènes de surface indésirables, 

tels que l'activation de la cascade de coagulation (entraînant la formation de caillots) et le 

dépôt de protéines (entraînant le colmatage). Dans ce sens, des progrès significatifs ont été 

réalisés, sur plusieurs années, pour réduire la rugosité de surface des membranes afin 

d'améliorer l'hémocompatibilité globale.  

Plus récemment, de nouveaux processus biochimiques et physiques ont permis de 

modifier la surface interne des fibres creuses, conduisant à une meilleure perméabilité, une 

biocompatibilité accrue et des propriétés anti-colmatage. Près de 60% des membranes 

commerciales ont désormais subi une forme de modification de surface exclusive, obtenue 

par oxydation chimique, traitement au plasma, réactions organiques, pervaporation, 

copolymérisation, mélange de polymères, inclusion de macromolécules ou revêtement de la 

surface interneou encore par des procédures physiques telles que l'irradiation ultraviolette 

ou par faisceau ionique. L'une des innovations les plus intéressantes du passé récent a été la 

fonctionnalisation de la surface interne avec de l'héparine pour réduire les besoins en 

anticoagulants, et la fonctionnalisation par liaison covalente de la vitamine E pour réduire le 

stress oxydatif. Autantd’avancées prometteuses pour l'optimisation de la biocompatibilité et 

de la performance des membranes utilisées. 

4.7.  Conductance hydraulique (coefficient d’ultrafiltration : Kuf) 
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L’ultrafiltration se produit en réponse à un gradient de pression transmembranaire 

(TMP) qui représente le produit de la somme algébrique des forces hydraulique(P) et 

oncotique (π) opposées (TMP = [Pb - Pd] - [πb - πd]).  

Le coefficient de perméabilité hydraulique d'une membrane (Kuf : mL/h/mm Hg/m2) 

est calculé en divisant le taux d'ultrafiltration Qf (mL/h) par la pression transmembranaire 

TMP (mmHg). Pendant de nombreuses années, le cuprophan était le seul matériau de 

membrane disponible, avec un Kuf compris entre 5 à 8 mL/h/mm Hg/m2, ce qui 

correspondait à des membranes à "faible flux" puisque limité par la perméabilité à l'eau. Des 

membranes synthétiques ont ensuite été développées avec des Kuf normalisés allant jusqu'à 

30 mL/h/mm Hg/m2 et ont été classées comme des « membranes à haut flux ». 

4.8. Coefficient de Diffusion (Ko) : 

Le coefficient de diffusion est utilisé pour décrire la capacité de transport diffusif d'une 

membrane dans des conditions idéales de débit sanguin et de dialysat (flux illimités). Les 

déterminants de Ko comprennent la taille moléculaire, les charges électriques, l'interaction 

avec l'eau et la présence d'autres mécanismes de déplacement. Étant donné que les 

propriétés diffusives sont étudiées de manière empirique dans les dialyseurs existants, les 

caractéristiques finales d'une membrane doivent être indexées en fonction de la surface, ce 

qui conduit à la définition d'un paramètre appelé KoA (produit du coefficient de transfert de 

masse × surface), qui dépend de la densité des pores, de la distribution des tailles de pores 

et de l'épaisseur de la membrane. 

4.9. Paramètres d'élimination convectif de soluté : coefficient de tamisage, seuil de 

coupure de poids moléculaire (MWCO) et début de rétention du poids molécu-

laire (MWRO) : 

L’une des méthodes les plus couramment utilisées pour caractériser les membranes de 

dialyse est la courbe de coefficient de tamisage pour les solutés de différents poids 
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moléculaires. La valeur du coefficient de tamisage pour une combinaison particulière de 

soluté/membrane correspond au quotient la concentration du soluté dans l'ultrafiltrat par sa 

concentration dans l'eau plasmatique en l'absence de gradient de diffusion.  

La courbe de tamisage dépendprincipalement de la distribution de la taille des pores et 

est déterminée de manière empirique lors d'expériences d'ultrafiltration isolées. En 

hémodialyse, l'intérêt principal se porte sur le spectre de poids moléculaire entre les petites 

molécules (comme l'urée) et l'albumine. 

La distribution de la taille des pores influence la valeur du seuil de coupure de poids 

moléculaire de la membrane (c'est-à-dire le poids moléculaire du soluté auquel la valeur du 

coefficient de tamisage est de 0,1 ; [Molecular Weight Cut-off]). Cependant, le MWCO est 

insuffisant pour caractériser pleinement les propriétés de tamisage de la membrane et 

l'ensemble du spectre de perméabilité des solutés. Le début de rétention du poids 

moléculaire (Molecular Weight Retention Onset) devrait également être décrit (le poids 

moléculaire/rayon auquel la valeur du coefficient de tamisage est de 0,9). Cette valeur est 

importante car elle reflète la capacité de la membrane à retenir des solutés plus gros. Ainsi, 

la combinaison entre le MWCO et le MWRO peut aider à caractériser une membrane en 

termes de perméabilité. Dans la Figure, nous présentons le graphique radar innovant 

proposé pour caractériser les membranes de dialyse d'un point de vue multidimensionnel. 

Dans le panneau inférieur, deux membranes avec des coefficients d'ultrafiltration similaires 

mais des caractéristiques différentes sont présentées dans les graphiques[21]. 

Récemment, des membranes avec une distribution de taille de pore étroite entraînant 

une courbe de tamisage raide ont été produites. Le résultat est un intervalle de poids 

moléculaire relativement étroit entre le début de la rétention et la coupure, cette dernière se 

produisant près du poids moléculaire de l'albumine. L'effet attendu de ces membranes à 

début de rétention élevé est une meilleure élimination des molécules de rétention de 
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l'urémie dans la plage de poids moléculaire moyen à élevé avec des pertes d'albumine 

cliniquement acceptables.  

La disponibilité de cette nouvelle classe de membranes permet de réaliser une nouvelle 

thérapie appelée "Expanded hemodialysis" (HDx), dont l’installation et l’utilisation simples 

offrent la possibilité de l’employer même chez des patients avec un accès vasculaire 

suboptimal. Elle ne nécessite ni matériel particulier ni compétences spécifiques en soins 

infirmiers.  

Nous décrivons de manière schématique l'évolution du développement des membranes 

en fonction de paramètres spécifiques sur la figure 48 : la perméabilité hydraulique (en 

augmentant ce paramètre, nous passons des membranes à faible flux LF aux membranes à 

haut flux HF), le seuil de coupure (MWCO) et le début de rétention de la membrane (MWRO) 

[22].  

 

Figure 48: Graphique en 3 dimensions avec les 3 principaux paramètres de la performance 
de la membrane 
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5. Quantification de la dialyse : 

En 1973, la communauté internationale des néphrologues a établi un consensus selon 

lequel la dialyse devrait être effectuée trois fois par semaine, avec une durée minimale de 12 

heures par semaine. En 1981, la première étude multicentrique randomisée en néphrologie, 

connue sous le nom de l'étude coopérative nationale sur la dialyse (NCDS), a été publiée et a 

permis pour la première fois de quantifier l'épuration de l'urée et de prescrire la durée de la 

dialyse, en introduisant ainsi l'indice KT/V[23].  

L’hémodialyse périodique est caractérisée par un fonctionnement discontinu avec 

chute rapide de la concentration sanguine de l’urée au cours de la séance de dialyse, suivie 

d’une remontée progressive jusqu’à la dialyse suivante (Figure 49). Elle procure ainsi une 

clairance moyenne de l’urée voisine de 15 ml/min, soit au mieux le quart de la clairance 

assurée par les reins normaux[16]. 
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Figure 49 : Courbe de l’évolution du taux de l’urée sanguine chez un patient traité à 

raison de 3 hémodialyses par semaine  

L’index Kt/V a été conçu pour quantifier la soustraction de l’urée au cours de 

l’hémodialyse, exprimée par le rapport du volume épuré à celui de l’eau totale corporelle. La 

concentration de l’urée à la fin d’une séance (Ct) est liée à sa concentration au début de la 

même séance (C0) par la relation suivante : Ct = C0 . e -Kt/V

III. Modalités techniques d’hémodialyse : 

 où K est la clairance de l’urée du 

dialyseur, t la durée effective de la séance d’hémodialyse et V le volume de diffusion de 

l’urée, qui n’est autre que le volume de l’eau totale du patient[16]. 

Depuis, la prescription de la dose de dialyse est devenue un impératif du programme 

de dialyse, plusieurs études observationnelles au cours des dernières décennies ont permis 

de définir un KT/V monocompartimentale (KT/Vsp -single pool-, ne prenant en compte, 

pour la clairance, que l’épuration du secteur plasmatique) de 1,4 comme dose minimale à 

atteindre. En outre, toutes les sociétés savantes, ainsi que la société Marocaine de 

néphrologie, recommandent une mesure du KT/V tous les trois mois au moins, avec comme 

objectif un KT/Vsp de 1,4 à atteindre pour les patients dialysés trois fois 4h/semaine[23].  

1. Hémodialyse conventionnelle HDC : 

L'Hémodialyse conventionnelle demeure la méthode la plus répandue pour le 

traitement de remplacement rénal chez les patients souffrant d'insuffisance rénale terminale 

à l'échelle mondiale. Elle se fonde sur le processus de diffusion, qui favorise le passage 

important des toxines urémiques de faible poids moléculaire avec un passage limité du 

solvant. La vitesse de transfert dépend essentiellement du gradient de concentration et du 

coefficient de diffusion de la substance et est inversement proportionnelle à son poids 

moléculaire. L'utilisation d'un gradient de concentration élevé entre le plasma et le dialysat 
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maximise le transport des solutés, conférant à l'HDC une grande efficacité pour les 

molécules de petite taille présentes en quantités importantes. 

Dans l'ensemble, l’épuration des toxines urémiques par hémodialyse conventionnelle 

dépend de :  

 La surface membranaire, 

 Du coefficient de transfert de masse,  

 Du gradient de concentration,  

 Du débit sanguin.  

Des membranes avec différentes perméabilités peuvent être utilisés, permettant 

l’élimination des substances de poids moléculaire plus élevé. Toutefois, l'élimination des 

toxines de poids moléculaires moyen et élevé, reste une contrainte majeure de cette 

technique en raison du mécanisme de transfert des solutés qui se base principalement sur la 

diffusion. 

2. Hémodiafiltration HDF :  

L’HDF est une technique plus complexe que l’HDC sur les deux plans théorique et 

pratique (Figure 50). Elle fait appel aux deux processus de transfert de solutés ; la 

conduction et la convection. Ce dernier type de transfert permet le passage des molécules à 

haut et moyen poids moléculaire, ainsi que du solvant. L’Ultrafiltration est très importante en 

HDF et est de l’ordre de 12 à 18 litres par séances. Cette soustraction liquidienne très 

importante impose la réintroduction de liquide de réinjection de qualité. Cette réinjection se 

fait selon deux modes : 

• Une réinjection par soluté « industriel » : il s’agit de soluté de composition 

ionique proche du plasma préparé en laboratoire selon les normes 

bactériologiques imposées. La sécurité est absolue mais le coût est important. 
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• La réinjection de préparation « extemporanée » ou HDF en ligne : il s’agit dans ce 

cas de réinjecter un soluté extrait du dialysat et dont la composition ionique en 

est très proche [24]. 

L’injection du liquide de substitution peut avoir lieu avant le dialyseur dans ce cas on 

parle d’HDF pré-dilution ou après le dialyseur, et là on parle d’HDF post-dilution. 

Généralement, la réinjection post-dilution est le premier choix, car avec la réinjection pré-

dilution l’élimination par diffusion des petits solutés comme l’urée est moins efficace. 

Cependant, si un taux d’UF optimal ne peut pas être obtenu en post-dilution, par exemple 

en raison d’un débit sang trop bas, l’injection pré-dilution est une bonne alternative[25].  

Le groupe de travail européen sur la dialyse (EUDIAL) a révisé la définition de HDF 

(hémodiafiltration) en tant que traitement de purification du sang qui combine lestransports 

diffusif et convectif à l'aide d'un dialyseur à haut flux doté d'un coefficient d'ultrafiltration 

supérieur à 20 mL/mm Hg/h/m2, d'un coefficient de tamisage pour la bêta-2-

microglobuline supérieur à 0,6 et d'un pourcentage de transport convectif efficace supérieur 

à 20% du sang total traité. 

Le volume de convection a été défini comme le volume total d'ultrafiltration obtenu 

pendant toute la séance de HDF, soit la somme du volume de remplacement et de la perte de 

poids intra dialytique obtenue. Dans la HDF post-dilution, le volume de convection efficace 

sera égal au volume total ultrafiltré. 

Il existe une formule limitante à l’hémodiafiltration. Le tiers du débit de la pompe à 

sang est voisin de la somme Uf en ml/mn + réinjection en ml/mn. On voit donc que si le 

débit au niveau de la pompe artérielle baisse (Débit de la fistule, problème positionnel au 

niveau de la ponction...), on ne pourra pas réinjecter un volume suffisant.  
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De la même manière, une prise de poids importante entre deux séances limitera de la 

même façon la formule[24]. 

L’HDF est une technique qui présente de nombreux avantages : majoration nette de 

l’épuration des toxines de haut poids moléculaire, amélioration du profil 

d’hémocompatibilité du système, meilleure tolérance clinique et meilleure correction des 

désordres métaboliques et électrolytiques. Néanmoins, elle nécessite un accès vasculaire 

bien fonctionnel, des flux sanguins très élevés, une certaine complexité du matériel pour 

réaliser de grandes quantités de transport convectif et surtout dans sa variété HDF en ligne, 

des contrôles bactériologiques permettant l’obtention d’une eau ultrapure de qualité 

pharmaceutique, stérile et apyrogène. 

 

Figure 50: Représentation schématique des modalités du transfert de l’eau et des solutés par 
hémodialyse et par hémodiafiltration  
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3. L’hémodialyse à membrane à seuil de coupure moyen HDx : 

A l'origine, les membranes d'hémodialyse étaient conçues pour éliminer les petites 

molécules telles que l'urée et la créatinine tout en évitant la perte d'albumine. L'identification 

de toxines dans la plage de poids de 500 à 5 000 Da a suscité un nouvel intérêt pour le 

développement de nouvelles membranes synthétiques à haut flux et leur utilisation dans des 

techniques alternatives telles que l'hémofiltration ou l'hémodiafiltration (HDF). Bien que 

l'hémofiltration chronique n'ait été utilisée que sporadiquement et présente l'inconvénient 

d'une efficacité limitée pour l'élimination des petites molécules, l'HDF a progressivement 

gagné en consensus, en particulier en Europe, et a montré des effets bénéfiques significatifs 

dans les essais cliniques.  

Néanmoins, même ces techniques de dialyse avancées présentent encore des taux 

élevés de complications cardiovasculaires et de mortalité.  

Plus récemment, de nouvelles membranes avec un diamètre de pores moyen plus 

important, définies comme "high cut-off (HCO)" ou à haut seuil de coupure, également dites 

membranes à fuite de protéines ou super-flux, viennent d’être adoptées. Elles ont été 

utilisées pour éliminer la myoglobine chez les patients traumatisés, les toxines liées à 

l'albumine, les molécules inflammatoires dans la septicémie et les chaînes légères libres 

dans les troubles hématologiques, permettant d'élargir encore le spectre des molécules 

éliminées. Cependant, la contrepartie de cette modification de membrane est le nombre de 

grands pores conduisant à une certaine perte d'albumine considérée comme potentiellement 

nocive. Cela limite l'application de ces membranes en hémodialyse chronique, restreignant 

leur utilisation à des cas sporadiques et en mode diffusif uniquement. Sur la base de ces 

considérations, d'autres étapes sont nécessaires pour optimiser l'élimination des grosses 

molécules tout en conservant autant d'albumine que possible.  
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Ces étapes se dirigent vers la modification du mélange de polymères, la modification 

et la fonctionnalisation de surface, la modification de la structure, la taille, et la distribution 

des pores dans une nouvelle classe de membranes définie comme « à seuil de coupure 

moyen MCO » ou « à début de rétention élevé HRO »[22]. 

La membrane HRO fonctionne en configuration de fibres creuses avec un diamètre 

interne réduit de la fibre. Passer de la norme de 200 microns à 180 peut permettre 

d'augmenter le taux de cisaillement de la paroi et la vitesse du sang par fibre individuelle. 

Cela se traduit par moins d'encrassement à l'interface sang-membrane et une amélioration 

de l'échange de solutés. Un autre effet est l’augmentation de la chute de pression 

d'extrémité en extrémité avec des implications significatives sur le profil de la filtration 

transversale le long de la longueur de la fibre. Le faisceau de fibres doit avoir un nombre 

adéquat de fibres pour atteindre une surface d'au moins 1,6 m2. Si le nombre de fibres est 

crucial pour déterminer la section transversale du dialyseur, la longueur des fibres et donc 

du dialyseur sera essentielle pour optimiser la filtration interne et le mécanisme de 

filtration-rétrofiltration. Ce mécanisme, bien qu'invisible, permet une quantité significative 

de convection à l'intérieur du dialyseur où la filtration a lieu dans la partie proximale, 

compensée par la rétrofiltration dans la partie distale.  

Le système de contrôle de l'ultrafiltration de la machine de dialyse régule le processus 

et fournit la quantité exacte de filtration nette requise pour la perte de poids programmée 

du patient. Il n'est pas nécessaire d'avoir un équipement complexe ; un débit sanguin de 300 

mL/min ou plus et un débit de dialysat de 500 mL/min ou plus sont suffisants. En raison de 

la quantité importante de rétrofiltration qui se produit pendant le traitement, la pureté de 

l'eau est une exigence importante pour éviter le transport inverse de contaminants 

(Figure51). 
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Le terme Expanded hemodialysis (hémodialyse étendue) HDx a été a été proposé pour 

définir un traitement où la diffusion et la convection sont combinées de manière pratique à 

l'intérieur d'undialyseur à fibres creuses équipé d'une nouvelle génération de membranes 

d'hémodialyse membrane HRO, permettant pour la première fois l'élimination efficace des 

grosses molécules impliquées dans les maladies cardiovasculaires, l'immunodéficience 

secondaire, l'inflammation chronique et la charge de symptômes, sans pour autant 

engendrer une perte significative d’albumine[11]. 

 

Figure 51 : Schéma représentatif des conditions requises pour réaliser HDx [26] 
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DISCUSSION DES RESULTATS : 

I. Données épidémiologiques : 

1. Age : 

La tranche d'âge de notre série de patients variait de 18 à 87 ans, avec une moyenne 

d'âge de 55,91 ± 13,36 ans. En comparaison avec les études de Lee[27] et deBushljetik[28], 

dans lesquellesles moyennes d'âge étaient respectivement de 62 et 65 ans, notre population 

a présenté un âge moyen plus jeune.En outre, nous avons constaté que l'âge moyen des 

patients en HDC dans notre étude était similaire à celui décrit dans l'étude de Ghigolea[29]. 

Enfin, la différence d'âge moyen entre les groupes HDC et HDF de notre série et des séries 

de Lee [27] et de Ghigolea [29]n'était pas statistiquement significative (Tableau XIII). 

Tableau XIII: La moyenne d’âge selon les séries  

Etude  

                      Âge  

moyen (ans) 

Tous les 

patients 

Patients en HDC Patients en HDx Patients en HDF P value 

Lee et al. (2021)  [27] 61,8 ± 14,00 - 62,9 ± 11,6 60,6 ± 16,4 0,48 

Bushljetik et al. (2020) [28] 65,0 ± 19,78 - - - - 

Ghigolea et al. (2017)[29] - 55,0 ± 10,6 - 47,8 ± 14,0 0,06 
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Notre série 55,91 ± 13,36 56,04 ± 15,18 54,50 ± 12,63 57,10 ± 12,30 0,78 

 

 

 

 

 

2. Ancienneté en dialyse :  

L’ancienneté en hémodialyse de nos patients était de 122,1 ± 72,9 mois. Cette durée 

est considérablement plus longue que celle rapportée dans les études de Lee [27] et de 

Bushljetik [28] (Tableau XIV). Par ailleurs,l’analyse statistique dans notre étude et dans celle 

de Ghigolea [29] a montré qu'il n'y avait pas de différence significative en termes 

d'ancienneté de dialyse entre les patients traités par HDC et ceux traités par HDF. 

Tableau XIV: L’ancienneté en dialyse selon les séries  

Etude 

                    Ancienneté en 

dialyse (mois)  

Tous les 

patients 

Patients en 

HDC 

Patients 

en HDx 

Patients en 

HDF 

P value 

Lee et al. (2021) [27] 46 - 40 50 0,07 

Bushljetik et al. (2020) [28] 88,50 ± 87,99 - - - - 

Ghigolea et al. (2017)[29] - 57,0 ± 36,00 - 69,3 ± 56,7 0,43 

Notre série 122 ± 72 97 ± 58 141 ± 88 133 ± 68 0,11 

 

3. Sexe :  
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Dans notre série, on a noté une légère prédominance masculine avec 35 hommes, soit 

53,8%. De même, l’étude de Lee [27]a montré que 58,8 % de ses hémodialysés étaient des 

hommes. Le contraire a été révélé par l’étude de Bushljetik[28] où les femmes représentaient 

la majorité (soit 75 % des cas). Cependant, il n'y avait pas de différence significative entre les 

groupes d'hémodialysés en termes de sexe des patients, que ce soit dans notre série ou 

dans les trois études mentionnées (Tableau XV). 

 

 

Tableau XV : Le sexe des patients selon les séries  

Etude 

                    Sexe 

 (Masculin %)  

Tous les 

patients 

Patients en 

HDC 

Patients en 

HDx 

Patients en 

HDF 

P value 

Lee et al. (2021) [27] 58,8 % - 51,2 % 67,6 % 0,13 

Bushljetik et al. (2020) [28] 25 % - - - - 

Ghigolea et al. (2017)[29] - 56,5 % - 52,2 % 0,55 

Notre série 53,8 % 37,5 % 65 % 61,9 % 0,12 

4. IMC : 

La moyenne de l’IMC des patients de notre série été de 24,12 ± 4,6 Kg/m², avec 35 

patients ayant une corpulence normale. Résultat comparable à celui de l’étude de Lee[27] où 

l’IMC était de 22,1 ± 3,4 Kg/m². Entre les différents groupes d’hémodialysés de notre série 

et des études de Lee [27]et de Ghigolea[29], l’indice de masse corporel ne présentait pas 

d’écart significatif (TableauXVI). 

Tableau XVI: L’indice de masse corporel des patients selon les séries  
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Etude 
IMC (Kg/m²)  

Tous les 
patients 

Patients en 
HDC 

Patients en 
HDx 

Patients en 
HDF 

P value 

Lee et al. (2021) [27] 22,1 ± 3,4 - 22,4 ± 3,7 21,8± 3,0 0,45 
Ghigolea et al. (2017)[29] - 27,2 ± 5,2 - 27,6 ± 4,2 0,73 
Notre série 24,12 ± 4,6 22,34 ± 3,87  24,92 ± 5,59 25,32 ± 3,92 0,63 

 

 

II. Données dialytiques : 

1. Débit de la pompe à sang : 

Le débit de la pompe à sang pendant l'hémodialyse est l'un des déterminants 

essentiels de l'augmentation de la dose de dialyse. Cependant, Le débit sanguin 

extracorporel optimal est une notion peu utilisée. En effet, il faut que le débit sanguin extra-

corporel, permette d’obtenir une perfusion homogène et complète de l’ensemble des fibres 

du dialyseur, mais aussi qu’il demeure toujours inférieur au débit de la fistule[16].  

Des études ont montré que des valeurs de débit sanguin plus élevées sont associées à 

une meilleure élimination des petites et moyennes molécules grâce à l'augmentation du 

volume sanguin traversant l’hémodialyseur, mais cela ne s’applique qu’avec un bas débit de 

dialysat et n’offre qu’un faible impact clinique[30]. De plus, il a été démontré que des 

valeurs de débit sanguin faibles (<250 mL/min) ont été associées à une mortalité plus élevée 

chez les hémodialysés chroniques[31]. Par conséquent, l'optimisation de ce dernier pendant 

les séances est un aspect essentiel de la gestion de la dialyse qui nécessite une 

considération minutieuse pour obtenir de meilleurs résultats pour les patients. 

Dans notre série, le débit de pompe à sang variait entre 272 et 410 ml/min avec une 

moyenne de 324,45 ± 23,65 ml/min. Pareillement à l’étude de Ghigolea, les patients en HDF 

de notre série présentaient une moyenne du débit de la pompe à sang supérieure à celle des 

patients en HDC. La différence de cette dernière entre les patients en HDC et ceux en HDx 
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étaient négligeable dans l’étude de Bushljetik. On ne retrouve pas de variation significative 

entre les groupes de nos hémodialysés, ce qui était également le cas pour les 2 études 

mentionnées (Tableau XVII). 

 

 

Tableau XVII: Le débit de la pompe à sang des patients selon les séries  

Etude 
Débit de la 

 pompe à sang  

Tous les 
patients 

Patients en 
HDC 

Patients en HDx Patients en HDF P value 

Bushljetik et al. 
(2020) [28] 

- 275,50 ± 15 274,16 ± 10,84 - > 0,05 

Ghigolea et al. 
(2017)[29] 

- 312,2 ± 18,8 - 324,5 ± 25,8 0,07 

Notre série 324,45 ± 23,56 316,58 ± 12,50 324,75 ± 14,36 333,14 ± 35,31 0,14 

 

2. Dose de dialyse Kt/V et volume convectif : 

Le Kt/V, un paramètre clé pour évaluer l'efficacité de la dialyse, est déterminé par la 

dose de dialyse administrée (Kt) et le volume de distribution de l'urée (V) chez les patients en 

hémodialyse chronique. Plusieurs études ont mis en évidence un lien étroit entre le taux de 

survie des hémodialysés et le niveau de Kt/V atteint lors de chaque séance [32,33]. 

Dans notre série, le Kt/V moyen était de 1,38 ± 0,21, inférieur à celui rapporté par 

l’étude de Lee [27] mais suffisant pour garantir une dialyse adéquate (>1,2). Comme cela a 

également été observé dans l'étude de Lim[34], un Kt/v plus important a été obtenu chez 

nos patients en HDC que chez ceux en HDx. De plus, Les patients en HDF ont présenté un 

KT/V moyen légèrement supérieur à celui des patients HDC, un résultat similaire à celui de 

l’étude de Ghigolea [29]. Néanmoins, la différence en termes de dose de dialyse entre les 
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différents groupes dans notre étude et celles précédemment mentionnées n'était pas 

statistiquement significative (Tableau XVIII). 

 

 

 

Tableau XVIII : La dose de dialyse Kt/V des patients selon les séries  

Etude 

Dose  

de dialyse Kt/V  

Tous les 

patients 

Patients en 

HDC 

Patients en 

HDx 

Patients en 

HDF 

P value 

Lee et al. (2021) [27] 1,71 ± 0,33 - 1,71 ± 0,26 1,71 ± 0,39 0,99 

Lim et al. (2020) [34] - 1,68 ± 0,22 1,64 ± 0,18 - 0,41 

Ghigolea et al. (2017)[29] - 1,5 ± 0,2 - 1,6 ± 0,2 0,07 

Notre série 1,38 ± 0,21 1,39 ± 0,22 1,32 ± 0,21 1,42 ± 0,20 0,26 

Selon une méta-analyse récente, l'utilisation de l'HDF est associée à une réduction de 

la mortalité toutes causes confondues par rapport à l'hémodialyse conventionnelle. Des 

essais cliniques randomisés suggèrent également que l'HDF est bénéfique pour réduire la 

mortalité cardiovasculaire. De plus, il a été prouvé qu'il existe une relation dose-réponse 

entre la quantité de volume convectif utilisé et le risque de mortalité [35].  

Les recommandations EUDIAL définit le volume de convection comme le volume 

d'ultrafiltration total durant la séance, soit la somme du volume de substitution et de la perte 

de poids [36]. Le volume critique par séance (ou par semaine) requis pour de meilleurs 

résultats est de 20 à 22 litres/séance pour un patient européen typique [37]. De là, une 
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optimisation du volume convectif peut améliorer les résultats pour les patients traités par 

Hémodiafiltration. 

Comparablement à l’étude de Hadad-Arrascue [38] (volume convectif : 26,5 ± 3,2 L), 

notre étude a révélé un volume convectif moyen (23,06 ± 5,5 L), supérieur au volume 

critique requis par séance. 

 

3. Anticoagulation : 

L’anticoagulation en hémodialyse est nécessaire pour maintenir le circuit extracorporel 

et préserver l’efficacité de la dialyse. Pour se faire, on a recours à deux principaux agents : 

l’héparine non fractionnée (HNF) et l’héparine bas poids moléculaire (HBPM)[39].  

Vu son prix abordable, et la sécurité de son utilisation répétée, l’HNF est 

l’anticoagulant le plus couramment utilisé en hémodialyse[40]. Son début d'action rapide (3-

5 minutes) et sa courte demi-vie (environ 1 heure) favorisent également son emploi[41]. 

L’administration de l’HNF se fait souvent par doses en bolus répétées. 

 Pour la dose initiale de bolus, un protocole courant aux États-Unis est une dose de 

charge de 2000 unités (ou 75-100 unités/kg) avec une dose d'entretien de 1000 à 1500 

unités/h. Des protocoles à faible dose, tels que 15-20 unités/kg de charge et 500 unités/h 

d'entretien, ont montrés qu’ils étaient à la fois sûrs et efficaces, sans augmenter le risque de 

coagulation[42].  

L'utilisation de l'HBPM pour l'anticoagulation en hémodialyse est en augmentation. 

Contrairement au modèle de bolus de l'HNF, l'HBPM ne nécessite qu'une seule injection au 

début de la séance (sauf si le traitement est supérieur à 6 heures). La pharmacocinétique de 

l'HBPM semble être supérieure à celle de l'HNF en raison d'une biodisponibilité plus élevée, 
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d'une demi-vieplus longue et d'une clairance indépendante de la dose. Cependant, la 

pharmacocinétique est moins prévisible chez les patients en IRCT. Il n'y a pas de consensus 

sur la dose optimaled'HBPM en hémodialyse. Selon la fiche d'information sur l'énoxaparine, 

la dose recommandée est de 1 mg/kg de poids corporel ; cependant, la prescription de 0,5 

mg/kg a également été recommandée[42]. 

 

Une étude menée en Espagne visait à évaluer la différence d'efficacité des procédures 

d'anticoagulation utilisant le port veineux et 40 mg d'énoxaparine en HDx par rapport à 

l'hémodialyse conventionnelle à haut flux et à l'hémodiafiltration en ligne postdilution. En 

comparant l'activité anticoagulante chez 11 patients en HDx, HDC et HDF dans des 

conditions de dialyse similaires, aucune différence de l’activité anti facteur Xa n’a été 

retrouvée. Ainsi, la dose d'énoxaparine administrée par le port veineux ne devrait pas être 

ajustée en fonction de la technique de dialyse[43]. 

Dans notre étude, ces différents protocoles sont utilisés chez différents patients avec 

une dose d’anticoagulation moyenne de 0,57 ± 0,20 mg/Kg. 

Malheureusement, nous n'avons pas été en mesure de comparer l'activité 

anticoagulante entre les différentes modalités d'hémodialyse en raison de l'absence de 

données relatives à l'activité anti-Xa chez nos patients. Par conséquent, bien que nous 

avonsréussià avoir une idée du type et de la dose d'anticoagulation dans notre série, nous 

n'avons pas pu tirer de conclusions sur la différence de l'activité anticoagulante entre les 

différentes modalités de dialyse. 
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III. Données cliniques :  

1. Signes fonctionnels :  
1.1. Signes généraux : 

1.1.1. Asthénie : 

Les patients hémodialysés chroniques sont sujets à de nombreux symptômes, 

l’asthénie compte parmiles plus redoutables[45].. Ce symptômealtère leurautonomie et leur 

qualité de vie[46]. La prévalence de l’asthénie varie de 60% à 97% chez les sujets traités par 

hémodialyse à long terme[47]. Toutefois, l'absence d'une échelle fiable, valide et sensible de 

mesure de ce symptôme explique la difficulté de son identification précise. En outre, le 

chevauchement des symptômes de somnolence diurne et de dépression avec celui de la 

fatigue, rend difficile la mise en place de thérapies spécifiques. De plus, les nombreuses 

comorbidités des patients dialysés peuvent entraîner l'apparition de la fatigue et entretenir 

sa variation quotidienne [48]. 

Une étude récente a révélé que l’asthénie était plus sévère les jours de dialyse que les 

jours sans dialyse, et qu'elle avait des répercussions importantes sur les activités 

quotidiennes. Cette étude a également mis en évidence l’existence d’une corrélation entre la 

fatigue, l'activité physique, l'état nutritionnel et la dépression. Ces corrélats n'expliquent, 
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cependant pas, les différences de fatigue entre les jours de dialyse et les jours avec et sans 

dialyse [49]. 

La clé pour améliorer l'évaluation et le traitement de l’asthénie chez les patients en 

dialyse est une meilleure compréhension des médiateurs éventuels ainsi que des thérapies 

potentielles [48]. L'IRC est un état inflammatoire caractérisé par une augmentation des 

niveaux circulants de cytokines pro-inflammatoires [50]. Ces cytokines semblent être un 

médiateur important de l’asthénie et ont été largement étudiées, en oncologie, chez les 

patients asthéniques [51].  

 

De nombreuses études ont établi un lien entre les cytokines inflammatoires et 

l’asthénie chez les patients souffrant de maladies chroniques telles que le cancer et le 

syndrome de fatigue chronique [52]. Les cytokines, telles que l'IL-1, l'IL-6 et le TNF ont pour 

caractéristique d’inhiber l'érythropoïèse, cela pourrait donc être à l’origine de l'anémie et de 

la fatigue chez les patients atteints de cancer. L’IL-6 et TNF déclenchent une hyper-réactivité 

des ergorécepteurs musculaires, qui détectent la fatigue [53]. 

Dans notre série une tendance plus importante à l’asthénie chez le groupedes patients 

en HDC a été notée, à raison de 48,1%. Le faible pourcentage d’asthénie chez les patients en 

hémodialyse à haute performance peut être expliquer par l’élimination optimisée 

(contribution supplémentaire de la convection de l’HDF et du mécanisme de filtration 

interne-rétrofiltration de l’HDx) des molécules de poids moléculaire moyen (Cytokines ; IL-1, 

IL-6, TNF...) ainsi que par le faible coefficient de diffusion de ces dernières par les modalités 

diffusives.  

Dans la littérature, certaines études traitent ce symptôme mais aucune n’en compare la 

prévalence entre les 3 techniques d’hémodialyse. Cependant, une étude de Lee et al a 
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comapré la sévérité de l’asthénie avec chacune des techniques : HDx et HDF, une deuxième 

étude menée par Lim et al, a comparé la qualité de vie, en prenant en compte l’asthénie 

ressentie par les patients sous HDx et HDC. Les deux études n’ont pas montré de différence 

statistiquement significative entre les groupes d’hémodialyse et cela rejoint les résultats de 

notre étude. 

 

 

 

 

 

1.1.2. Perte d’appétit : 

La perte d'appétit, ou anorexie, est un symptôme fréquent chez les patients atteints de 

MRC, qui s'aggrave au fur et à mesure que celle-ci progresse[54]. La prévalence de l'anorexie 

chez les hémodialysés a été rapportée dans des études allant de 35% à 50%[55]. L’anorexie 

chez ces patients a pour conséquence immédiate une augmentation du risque de 

mortalité[56]. De plus, cette aggravation du comportement alimentaire est 

systématiquement accompagnée d'une inflammation accrue, d’une qualité de vie réduite, de 

plus d'hospitalisations et d’une augmentation de quatre fois du risque de décès[57]. 

Il y a probablement plusieurs causes à la perte d’appétit chez les patients dialysés. Des 

preuves suggèrent qu'une augmentation de la clairance des solutés entraînera une 

augmentation de l’apport alimentaire. D’une part, l'initiation de la dialyse chez les patients 

en IRCT entraîne généralement une diminution de ce symptôme. D’autre part, plusieurs 

études longitudinales au cours des dernières années confirment l'idée qu'une augmentation 
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de la clairance des solutés peut entraîner une augmentation de l'apport alimentaire en 

nutriments[58]. 

Des niveaux élevés de CRP, d'IL-6 et de TNF ont été associés à l'anorexie urémique en 

agissant directement sur les neurones hypothalamiques[59]. 

De surcroît, il a été largement démontré que des niveaux de peptides d'appétit tels que 

la leptine et la ghréline sont également altérés chez les patients dialysés, ce qui indique des 

perturbations dans la régulation de l'appétit au niveau biologique[60].    

En raison du fait que l’hémodialyse élargie et que l’hémodiafiltration éliminent 

davantage les molécules de poids moléculaire plus élevé, on peut déduire que le taux peu 

élevé de patients anorexiques dans les groupes d’hémodialyse à haute performance 

comparés au groupe d’hémodialyse conventionnelle dans notre série pourrait être liée à 

l'élimination de substances de poids moléculaire moyen (cytokines), responsables en grande 

partie de ce trouble du comportement alimentaire.  

Nous n’avons pas trouvé d’études qui compare l’anorexie chez des patients sous 

différentes techniques d’hémodialyse. 

1.2. Signes neuro-musculaires : 

1.2.1. Faiblesse musculaire : 

La faiblesse musculaire est un symptôme fréquent chez les patients atteints d’IRC. Une 

étude a démontré que la force musculaire des membres inférieurs et la force de préhension 

étaient plus faibles chez les patients dialysés que chez les patients atteints de MRC non 

traités par dialyse[61]. Il est aujourd’hui évident que la perte progressive et généralisée de 

masse musculaire (atrophie musculaire) est une complication fréquente chez les patients 

dialysés[62] et que la réduction de la force musculaire (faiblesse musculaire) est une 

condition courante chez les hémodialysés chroniques[63]. Ainsi, le traitement par 

hémodialyse est l'un des facteurs indépendants affectant la force musculaire altérée chez les 

patients insuffisants rénaux chroniques[61]. 
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Il y a eu peu de recherches qui ont examiné la différence de force musculaire entre les 

patients atteints de maladie rénale chronique (MRC) qui reçoivent un traitement 

d'hémodialyse et ceux qui n'en reçoivent pas, et aucune étude n'a comparé la présence de ce 

symptôme entre les patients qui suivent différentes techniques d'hémodialyse. 

Dans notre étude, une présence significativement plus importante de la faiblesse 

musculaire chez les hémodialysés chroniques par la technique conventionnelle que chez les 

hémodialysés par hémodialyse à haute performance a été relevé. Ce résultat pourrait être 

expliqué par la clairance plus marquée par les techniques d’hémodialyse à haute 

performance d’une toxine urémique de haut poids moléculaire, impliquée dans la perte de la 

masse musculaire squelettique : Indoxyl sulfate. Cette dernière est largement étudiée parmi 

les toxines urémiques accumulées, qui sont difficiles à éliminer avec un traitement de dialyse 

conventionnel[61].  

L’Indoxyl Sulfate provoque des anomalies métaboliques dans les cellules musculaires 

et conduit à l'atrophie musculaire. Dans la recherche clinique, une association inverse 

significative entre l'indoxyl sulfate plasmatique et la masse musculaire squelettique chez les 

patients atteints de MRC a été observée[64]. 

Des études supplémentaires seraient nécessaires pour examiner la validité de cette 

hypothèse et pour vérifier l'utilité d'utiliser différentes techniques de dialyse afin de réduire 

la faiblesse musculaire. 

1.2.2. Syndrome de jambes sans repos : 

Le syndrome des jambes sans repos (SJSR), également appelé maladie de Willis-Ekbom, 

peut être décrit comme une sensation désagréable qui incite intensément les patients à 

bouger leurs membres inférieurs[65]. Cette condition neurologique sensitivomotrice 
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constitue l'une des complications courantes chez les patients hémodialysés et représente un 

trouble sous-diagnostiqué et maltraité[66]. 

La prévalence du SJSR chez les patients hémodialysés a été estimée entre 6,6 % et 80 %, 

comparée à 7 % - 24,1 % dans la population non dialysée [67]. Son diagnostic est 

principalement clinique, basé sur un entretien avec le patient. Les critères de diagnostic du 

SJSR comprennent l'envie incontrôlable de bouger les jambes, l'aggravation des symptômes 

pendant le repos, l'amélioration des symptômes pendant le mouvement, et une sensation 

désagréable dans les jambes [68]. 

La physiopathologie du SJSR n'est pas entièrement comprise, mais quelques études 

suggèrent qu’il peut être dû à un déséquilibre de la dopamine, à une diminution des 

réserves en fer dans le cerveau ou à des perturbations de la régulation du fer [69]. 

 

Dans leur étude, Higuchi et al. ont proposé que l’état inflammatoire chronique et le 

stress oxydatif chez les patients urémiques en hémodialyse pouvaient être des facteurs 

significatifs contribuant à la physiopathologie du RLS. Les chercheurs ont fondé leur 

conclusion sur des études antérieures montrant que le SJSR était plus fréquent chez les 

patients ayant des taux élevés de CRP [70] .  

Les données de ces études rejoignent le cours de nos résultats. Nos patients sous HDx 

ont démontré le taux de symptomatologie du SJSR le moins faible parmi les 3 groupes. Ces 

patients ont également présenté les valeurs de CRP les moins faibles, comparés aux patients 

sous autres techniques de dialyse. 

Une étude menée par Baxter en Colombie renforce encore cette hypothèse. Elle révèle, 

après six mois de thérapie HDx chez des hémodialysés chroniques, une diminution de 50% 

du nombre de patients ayant des critères de syndrome des jambes sans repos [71]. 
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L’HDx offre une élimination supérieure des molécules de poids moléculaire moyen 

(jusqu'à 60 kDa) qui ont été liées au développement de l'inflammation, des maladies 

cardiovasculaires et d'autres comorbidités liées à la dialyse. Ces molécules (de 25 kDa à <60 

kDa) ne sont pas efficacement éliminées par les modalités de dialyse HDC ou HDF[72]. Cette 

élimination élargie pourrait donc expliquer la relation entre l’état inflammatoire des patients 

et leur susceptibilité à développer le syndrome de jambes sans repos. 

1.3. Tolérance intra-dialytique : 

1.3.1. Céphalées : 

Les céphalées relatives à la dialyse représentent une expérience commune chez les 

hémodialysés chroniques au cours de leurs séances hebdomadaires[73]. Malgré la forte 

prévalence de ce symptôme (70%), il demeure peu étudié et il est difficile de reconnaître ses 

caractéristiques ainsi que ses mécanismes physiopathologiques[74]. 

 

Plusieurs facteurs ont été associés aux céphalées de dialyse, notamment le type de 

solution de dialyse[75], les variations des niveaux de l’urée, du sodium et du magnésium, la 

pression artérielle[76][77][78]. et les niveaux du peptide lié au gène de la calcitonine 

(CGRP)[79]. Des études ont suggéré que le CGRP et l'oxyde nitrique (NO) pourraient 

participer à la physiopathologie de ces céphalées en raison de leurs propriétés 

vasodilatatrices [80].  

Une autre recherche plus récente a démontré que les céphalées liées à la dialyse sont 

neurovasculaires et sont causées par une vasodilatation cérébrale[73]. Il serait donc 

bénéfique de poursuivre les études dans ce domaine pour mieux comprendre les 

phénomènes sous-jacents à ce symptôme. 
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Dans le cadre de notre étude, il a été observé que 23,1 % des patients souffraient de 

céphalées.Toutefois, s'agissant des céphalées survenant au cours de la dialyse, aucune 

différence statistiquement significative n'a été établie entre les patients hémodialysés selon 

la technique conventionnelle et ceux ayant bénéficié d'hémodialyse à haute performance. De 

même, l’étude de Morena[81]comparant les différents paramètres de tolérance intra-

dialytique, y compris les céphalées liées à la dialyse, entre les patients en hémodialyse 

conventionnelle et ceux en hémodiafiltration, n'a pas démontré de différence significative. 

Pourtant, il convient de noter que l'étude menée par Hazim[82] à l'hôpital Cheikh 

Khalifa Ibn Zayed a mis en évidence une association entre la modalité d'hémodialyse et 

l'incidence de céphalées liées à la dialyse (Tableau XIX). 

 

 

 

Tableau XIX: La survenue de céphalées de dialyse selon les séries 

Etude 

Céphalées 

 liées à la dialyse  

Tous les 
patients 

Patients en HDC Patients en HDx Patients en HDF P value 

Hazim et al. (2020) [82] - 51,3 % - 12,5 % 0,00 

Morena et al. (2017)[81] - 0,38 % - 0,30 % 0,49 

Notre série 15 (23,1 %) 7 (33,3 %) 0 (0,0%) 8 (33,3 %) 0,13* 

* : comparaison entre l’hémodialyse conventionnelle (HDC) et l’hémodialyse à haute performance (HDF et 

HDx) 

Les résultats de ces études suggèrent l’intérêt d’une approche thérapeutique 

préventive pour les céphalées liées à l'hémodialyse en utilisant des techniques innovantes 
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plus prometteuses. Cependant, des études supplémentaires sont nécessaires pour confirmer 

ces suggestions et examiner plus en détail les autres causes de céphalées chez les patients 

hémodialysés.  

1.3.2. Crampes : 

Les crampes musculaires sont des contractions musculaires soudaines, douloureuses 

et involontaires qui se produisent généralement au niveau des membres inférieurs[83],[84]. 

Ce symptôme courant est considéré par les hémodialysés chroniques comme l'un des trois 

principaux signes qui devraient être ciblés par de nouvelles thérapies[85]. 

Les crampes musculaires touchent de 25% à 80% des patients en hémodialyse et sont 

une raison courante d’arrêt prématuré de séances d'hémodialyse [86]. Les patients qui 

raccourcissent leur séance en raison de crampes musculaires peuvent avoir du mal à 

atteindre leur poids corporel cible en fin de séance [87]. 

 

 

La physiopathologie des crampes musculaires reste mal comprise et il n'existe pas de 

stratégies de prévention ou de traitement prouvés. Bien que diverses thérapies aient été 

explorées (par exemple, la quinine, la carnitine, la vitamine E, la gabapentine, la biotine, 

l'exercice et le massage), la plupart ont une efficacité limitée [86][88][89][90]. 

Des études ont été réalisées dans l’optique d’évaluer l’efficacité de la modification de 

la méthode de dialyse en matière de réduction des épisodes de crampes musculaires chez 

les hémodialysés chroniques. Dans ce sens, l’étude de Morena [81] a révélé un nombre 

d’épisodes de crampes significativement plus faible chez les patients en hémodiafiltration en 

comparaison avec les patients en hémodialyse conventionnelle. Ceci rejoint les résultats de 

l’étude de Caplin [91], quoique statistiquement non significatifs, qui a montré une 
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atténuation des symptômes musculaires après le passage en hémodiafiltration en ligne à 

partir de l’hémodialyse conventionnelle. 

Les conclusions de ces études sont en concordance avec les nôtres, qui ont démontré 

une présence significativement plus élevée de ce symptôme chez les patients en 

hémodialyse conventionnelle par rapport à ceux bénéficiant de l'hémodialyse à haute 

performance (Tableau XX). 

Tableau XX: La survenue de céphalées de dialyse selon les séries  

Etude 

Crampes 

 liées à la dialyse  

Tous les 
patients 

Patients en 
HDC 

Patients en HDx Patients en HDF P value 

Morena et al. 
(2017)[81] 

- 2,19 % - 1,64 % 0,03 

Caplin et al. 
(2014) [91] 

- 63,93 % - 56,16 % 0,00 

Notre série 21 (32,3 %) 12 (50 %) 3 (15,0 %) 6 (28,6 %) 0,04 

2. Signes physiques : 
2.1. Poids sec : 

Les patients atteints d'insuffisance rénale terminale sont sujets à la rétention de 

sodium et de fluides, ce qui est lié à l'hypertension ainsi qu'à la morbidité et mortalité 

cardiovasculaires[92]. La gestion adéquate du volume de fluides est un élément crucial dans 

le traitement de dialyse. L’état de volume de fluides optimal est généralement décrit comme 

étant le poids sec[93]. 

Le poids sec représente donc le poids atteint par un changement progressif du poids 

post-dialytique, sans présenter de signes ou symptômes d'hypovolémie ou d'hypervolémie, 

autrement dit, c’est le poids post-dialytique le plus bas toléré [94]. Cependant, l'évaluation 
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clinique du poids sec optimal est complexe. Elle est compliquée par la rigidité vasculaire, 

l'hypoalbuminémie et de multiples comorbidités [93]. Dans la plupart des centres, ce poids 

est estimé en fonction des critères cliniques tels que les symptômes du patient, les mesures 

de pression artérielle et l'instabilité hémodynamique intra-dialytique [95].  

Dans notre série, le poids sec moyen était de 68,67 ± 15,83 kg. Nos patients en HDx 

présentaient un poids sec supérieur à celui des patients en HDC, en accord avec l’étude de 

Lim [34], et supérieur à celui des patients en HDF, en accord avec l’étude de Hadad-Arrascue 

[38]. Cette différence n’est pour autant significative que dans notre étude (Tableau XXI).  

 

 

 

 

 

Tableau XXI : Le poids sec des patients selon les séries  

Etude 

Poids sec (Kg)  

Tous les 

patients 

Patients en 

HDC 

Patients en 

HDx 

Patients en 

HDF 

P value 

Hadad-Arrascue et al.  
(2021) [38] 

- - 76,6 ± 13,1 75,9 ± 16,0 >0,05 

Lim et al. (2020) [34] - 56,6 ± 9,9 61,0 ± 7,6 - 0,08 

Notre série 68,67 ± 15,83 60,53 ± 
13,05 

74,22 ± 
17,87 

72,32 ± 
13,34 

0,00 

 

2.2. PAS post-dialytique :  
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La pression artérielle idéale pour les patients sous dialyse demeure une question 

controversée. Bien que des progrès remarquables aient été réalisés dans ce domaine pour la 

population générale, il n'est pas possible d'extrapoler ces données aux patients dialysés. En 

effet, ces derniers présentent des particularités physiologiques et pathologiques qui rendent 

complexe l'établissement d'un objectif de PA optimal [96]. 

Dans notre étude, les patients en HDC présentaient une moyenne de PAS post -

dialytique significativement plus élevée comparée à celle des 2 autres groupes. De façon 

similaire, les résultats des études Ghigolea [29] et de Francisco [97] qui ont noté des PAS 

moyennes chez les hémodialysés par la technique conventionnelle supérieures à celles des 

patients en hémodiafiltration, bien que cette différence ne soit pas statistiquement 

significative (Tableau XXII). 

 

 

 

Tableau XXII : Le pression artérielle systolique post-dialytique des patients selon les séries 

Etude 

PAS post-

dialytique 

 (mmHg)  

Tous les 

patients 

Patients en HDC Patients en HDx Patients en HDF P value 

Ghigolea et al. 
(2017) [29] 

- 134,9 ± 15,5 - 125,4 ± 21,6 0,09 

Francisco et al. 
(2012)[97] 

- 132,0 ± 18,74 - 122,0 ± 12,68 >0,05 

Notre série 127,83 ± 20,44 136,92 ± 19,53 121,25 ± 17,23 123,71 ± 21,35 0,01 
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IV. Données paracliniques : 

1. Données hématologiques : 

1.1. Hémoglobine : 

L’anémie est un facteur pronostic important chez les patients atteints d'insuffisance 

rénale terminale. Les toxines urémiques ont un rôle majeur dans la destruction accélérée des 

globules rouges (GR), contribuant ainsi à cette manifestation[98]. 

L’hémodialyse conventionnelle n’est pas efficace pour traiter cette réduction de la 

durée de vie des GR [99]. Cependant, des études observationnelles à grande échelle et des 

essais cliniques randomisés multicentriques suggèrent que l'hémodiafiltration en ligne 
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pourrait représenter une alternative efficace à l'hémodialyse conventionnelle, en prolongeant 

la durée de vie des GR et en améliorant ainsi le contrôle de l’anémie [100][101]. 

Les résultats de l’étude de Jiang [102] démontrent qu’une séance en HDF prolonge la 

durée de vie des GR, avec un bénéfice plus grand chez les patients ayant une anémie plus 

sévère. De plus, l’étude explique que ces effets pourraient être liés à l’élimination des 

toxines urémiques de haut et de moyen poids moléculaire. 

Les études de Haddad, de Lim et de Ghigolea qui ont comparé les taux d’hémoglobine 

n’ont pas donné de résultat significatif en matière de différence entre les différentes 

techniques d’hémodialyse (Tableau XXIII). Toutefois, nos résultats indiquent le contraire, où 

une différence statistiquement significative a été identifiée entre les trois groupes 

d’hémodialysés chroniques, avec les moyennes d’hémoglobine les plus élevées chez les 

patients bénéficiant des techniques d’hémodialyse à haute performance. 

 

Une autre étude menée en Corée en 2020  [103] a rapporté que les patients passés de 

l’hémodialyse conventionnelle à l’hémodiafiltration en ligne ont vu leur niveau 

d'hémoglobine augmenter de manière significative après 24 mois de suivi (10,46 ± 1,03 

versus 11,08 ± 0,82 g/dL, P = 0,001). 

Par conséquent, il est impératif de mener davantage de recherches pour confirmer la 

validité de ces résultats et pour mieux comprendre les mécanismes d’interaction entre les 

toxines urémiques et les globules rouges. 

Tableau XXIII: L’hémoglobine des patients selon les séries 

Etude 

Hémoglobine 

Tous les 

patients 

Patients en HDC Patients en HDx Patients en HDF P value 
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 (g/dL)  

Haddad-Arrascue et 
al. (2021) [38] 

- - 11,1 ± 1,8 11,5 ± 1,8 0,16 

Lim et al. (2020) [34] - 11,0 ± 1,0 10,9 ± 0,9 - 0,69 

Ghigolea et al. 
(2017) [29] 

- 11,5 ± 0,8 - 11,55 ± 1,4 0,83 

Notre série 10,84 ± 1,44 10,02 ± 1,36 11,2 ± 1,04 11,41 ± 1,49 0,00 

 
 

1.2. Ferritine : 

Chez les patients atteints d’IRC, l’anémie pourrait résulter de différents facteurs : la 

carence en fer, l’inflammation chronique, la carence en érythropoïétine… Parmi ceux-là, la 

carence en fer est une cause fréquente et facile à diagnostiquer. Lorsque le taux de 

saturation en transferrine (TSAT) est inférieur ou égal à 20 % et que la concentration sérique 

de ferritine est inférieure ou égale à 200 ng/mL chez les patients en hémodialyse, cela 

indique probablement une carence en fer[104]. 

Dans notre série, la valeur moyenne de ferritinémie des patients en HDx était 

supérieure à celle des 2 autres groupes. Cependant, on n’a pas prouvé de relation 

significative entre l’utilisation de différentes techniques de dialyse et les variations de ce 

paramètre. Ce qui concorde avec les résultats des études de Ghigolea [29]et de Kantartzi 

[105](TableauXXIV). 

Tableau XXIV: La ferritinémie des patients selon les séries 

Etude 

Ferritine 

(µg/L)  

Tous les patients Patients en HDC Patients en HDx Patients en HDF P 
value 

Ghigolea et al. 
(2017) [29] 

- 1283,4 ± 508,4 - 1174,3 ± 695,7 0,55 
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Kantartzi et al. 
(2012) [105] 

- 361,2 ± 264,56 - 408,4 ± 447,79 0,89 

Notre série 230,52 ± 
141,07 

229,83 ± 
151,20 

238,73 ± 
154,68 

223,50 ± 
120,58 

0,99 

 

2. Données inflammatoires : 
2.1. Protéine C réactive : 

La protéine C-réactive (CRP) est un marqueur de l'inflammation chronique chez les 

patients en hémodialyse[106]. Cette protéine a fait l'objet de nombreuses études avec des 

données solides démontrant une association entre l'inflammation chronique, la mortalité 

cardiovasculaire[107] et la mortalité toutes causes confondues chez cette population[108]. 

De plus, des niveaux de CRP supérieurs à 10 mg/dl ont été associés à une mortalité 

cardiovasculaire à un an supérieureà celle de la population normale selon l'étude Dialysis 

Outcomes and Practice Patterns Study (DOPPS)[109]. 

Comme pour l’étude de Ghigolea[29], notre série n’a pas identifié de différence 

significative entre les techniques de dialyse en matière de moyenne de CRP (Tableau XXV). 

Cependant, une tendance du groupe des patients en hémodialyse à haute performance, 

surtout ceux en HDx, à avoir des valeurs de CRP plus faibles a été notée. Ce résultat pourrait 

s’expliquer par la clairance augmentée des biomarqueurs de l’inflammation de poids 

moléculaire moyen compris entre 15 et 50 kDa (à savoir, la CRP, l’IL-1β, l’IL-6 et le TNF-α) 

par les techniques de dialyse HDx et HDF[110]. 

De plus, l'analyse statistique d’une étude prospective récente menée en Turquie[111] 

portant sur 42 patients, a révélé que chez les patients qui avaient des niveaux élevés de CRP 

au départ, la thérapie HDx pourrait entraîner une diminution significative des niveaux de CRP 

par rapport aux membranes LF et à HF (2,8 versus 13,7 et 6,1 mg/L, respectivement, 

p<0,05). 
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Tableau XXV: La CRP des patients selon les séries 

Etude 

CRP 

(mg/L)  

Tous les patients Patients en HDC Patients en HDx Patients en HDF P value 

Ghigolea et al. 
(2017) [29] 

- 17,6 ± 17,3 - 18,6 ± 35,7 0,91 

Notre série 8,89 ± 6,59 10,00 ± 6,80 7,84 ± 6,46 8,61 ± 6,61 0,35 

 
2.2. Bêta-2-microglobuline : 

La bêta-2 microglobuline (β2M) est une protéine considérée comme étant un marqueur 

des toxines urémiques de poids moléculaire moyen. Elle est filtrée exclusivement par le 

glomérule et s'accumule dans la circulation en présence de maladies rénales, auto-immunes 

ou hématologiques[112]. 

Les études ont révélé que chaque augmentation de 10 mg/L du taux de β2M est 

associée à une augmentation de 11% du risque de mortalité toutes causes confondues et 

d'événements cardiovasculaires chez les patients dialysés[113].  

La combinaison de la diminution de la fonction rénale résiduelle et d'un faible taux 

d'élimination de β2M par les membranes LF de cuprophane et d'acétate de cellulose ne 

permettait pas une réduction suffisante de β2M[114]. Cette clairance altérée de β2M est 

associée à un risque plus élevé d'amyloïdose liée à la dialyse, complication rare mais 

dévastatrice entraînant, entre autres, un syndrome du canal carpien, un dépôt d'amyloïde 

dans les organes, ainsi qu'une arthropathie douloureuse et invalidante[115]. Par ailleurs, la 

thérapie HDx et l’hémodiafiltration permettent une clairance supérieure de cette 

molécule[110]. 

Que ce soit dans notre étude ou celles de Haddad[38], Bushljetik[28] ou Kantartzi[105], 

les patients en HDx présentent dans toutes ces séries les valeurs de β2M les plus faibles 

comparées aux patients des autres groupes (TableauXXVI). Certes, les résultats de notre 



Comparaison : hémodialyse conventionnelle versus hémodialyse à haute performance 
 

 

  129 

 

  

série n’étaient pas significatifs mais cela est probablement dû à la faible taille de notre 

échantillon. Il convient toutefois de souligner que pour garantir l'efficacité de cette technique 

de dialyse, il est essentiel de réaliser des essais cliniques randomisés à long terme. 

Tableau XXVI : La bêta-2-microglobuline des patients selon les séries 

Etude 
B2m (mg/L)  

Tous les patients Patients en HDC Patients en HDx Patients en HDF P 
value 

Haddad-Arrascue 
et al. (2021) [38] 

- - 24,8 ± 7,0 27,6 ± 10,8 0,04 

Bushljetik et al. 
(2020) [28] 

- 40,90 ± 11,00 29,00 ± 4,64 - 0,05 

Kantartzi et al. 
(2012) [105] 

- 47,36 ± 12,21 - 31,87 ± 7,64 0,01 

Notre série 30,12 ± 10,8 32,15 ± 10,7 27,26 ± 13,0 30,83 ± 8,3 0,72 

 

 

 

 

 

3. Bilan nutritionnel : 
3.1. Albumine : 

L'albumine est une protéine qui reflète l'état nutritionnel, il est également rapporté 

qu’elle est liée à l'inflammation et l'athérosclérose chez les insuffisants rénaux [116].  

Les hémodialysés chroniques présentent souvent un état inflammatoire subclinique 

(micro-inflammation), qui peut compromettre la synthèse hépatique de l'albumine, 

contribuer à une augmentation de son catabolisme et entrainer ainsi une hypoalbuminémie. 

Cette dernière, associée à un risque accru de mortalité, rend la rétention d’albumine une 

priorité chez ces patients [117].  
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Les données de l'étude Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study (DOPPS) 

suggèrent que plus de 60% des patients en hémodialyse ont des taux d'albumine inférieurs à 

4 g/dL[118] .   

Dans l’étude de Haddad [38], celle de Bushljetik [28] et celle de Ghigolea [29], aucune 

différence significative entre les différents groupes d’hémodialysés, en matière 

d’albuminémie, n’a été identifiée. Notre étude rejoint les résultats de ces dernières, malgré 

la présence d’une tendance de nos patients en HDx à avoir des valeurs d’albumine plus 

élevées que celles des autres groupes (Tableau XXVII).  

Une autre étude menée récemment par Maduell [119], dont le but est de comparer la 

sécurité et l’efficacité de 4 hémodialyseurs à membranes MCO entre eux, et à l’HDC à haut 

flux et l’HDF confirme ces propos. Ses résultats ont montré que les dialyseurs MCO étaient 

clairement supérieurs à l'HDC en matière de clairance de la myoglobine, des chaines légères 

kappa et lambda, de la prolactine, et de l'α1-microglobuline, mais légèrement inférieurs à 

l'HDF. Les pertes d'albumine dans le dialysat étaient <1 g avec les dialyseurs HDC et entre 

1,5 et 2,5 g avec les HDx et HDF. 

L’étude a confirmé ainsi une bonne efficacité et une sécurité totale en termes de perte 

d'albumine pour les quatre dialyseurs MCO évalués et une supériorité de HDx par rapport à 

l'HDC à haut flux avec une efficacité proche de celle de l'HDF post-dilution. 

Néanmoins, une récente méta-analyse [120] a comparé les membranes MCO et les 

membranes à haut flux, celle-ci a inclus 26 études, dont 10 randomisées et 16 non 

randomisées, avec 1883 patients recevant une hémodialyse régulière, et a révélé que 

l’hémodialyse élargie  éliminait 2,31 g d'albumine par séance, avec une baisse transitoire de 

l’albumine pré-dialyse de 0,12 g/dl dans les 24 semaines suivant le traitement. Il convient 

de noter que ces taux d’albumine reviennent par la suite à leurs valeurs de base.  



Comparaison : hémodialyse conventionnelle versus hémodialyse à haute performance 
 

 

  131 

 

  

Dans toutes les études incluses, les taux d'albumine des patients en HDx sont restés 

dans la plage de référence, et il n'y a eu aucun rapport de déplétion d'albumine conduisant à 

l'arrêt de la dialyse ou au besoin d'une perfusion d'albumine.  

De plus, l'élimination de l'albumine 3 à 5 g/jour avec l’HDF n'a pas été identifiée 

jusqu'à présent comme étant nocive, peut-être parce que les effets nocifs théoriques de 

l'élimination de l'albumine par la dialyse sont compensés par l'amélioration du milieu 

urémique et de l’état pro-inflammatoire du patient. La relation inverse entre la synthèse de 

l'albumine et l'expression de cytokines étayerait cette logique [121]. La diminution de 

l'expression de l'IL-6 et de la TNF-α offerte par la thérapie HDx pourrait ainsi expliquer la 

réponse compensatoire apparente qui restaure les taux d'albumine sérique aux valeurs de 

base à plus long terme. Un phénomène similaire a été observé dans l'étude CONTRAST [122] 

(CONvective TRAnsport STudy), qui a trouvé des taux d'albumine à long terme similaires 

chez les patients traités avec HDF versus l'hémodialyse à faible flux, malgré une élimination 

d'albumine nettement plus élevée avec HDF. L'effet de l'HDF sur les taux d'albumine était 

également associé à des concentrations relativement plus faibles d'IL-6 dans cette étude. 

Le manque de données à long terme relatives à l’HDx par rapport au corpus de 

preuves disponibles pour HDF et HDC, rend difficile la comparaison de l'albuminémie entre 

ces modalités. Cependant, toutes ces techniques donnent une fuite d'albumine lors d'un 

traitement, inférieure à 4 g, ce qui ne semble pas être nocif [123]. 

Tableau XXVII: L’albumine des patients selon les séries 

Etude 

Albumine (g/L)  

Tous les 
patients 

Patients en 
HDC 

Patients en 
HDx 

Patients en 
HDF 

P value 

Haddad-Arrascue et al. (2021) 

[38] 

- - 36,5 ± 1,3 38,5 ± 3,2 0,59 
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3.2. Cholestérol total : 

Le faible taux de cholestérol total chez les hémodialysés chroniques, a été associé, 

dans plusieurs études, à un mauvais pronostic, tandis que l’hypercholestérolémie semblait 

avoir un effet protecteur[124]. Ce phénomène a été initialement expliqué, dans une étude 

menée en 2004, par l’inflammation chronique, responsable d’une part de la baisse de la 

cholestérolémie et d’autre part de l’augmentation de la mortalité [125]. 

Une deuxième hypothèse plus récente, basée sur la distinction de l’inflammation 

comme facteur de risque à court terme et de l’hypercholestérolémie comme facteur de 

risque à long terme, stipule que les taux élevés de cholestérol ne perdurent pas assez, chez 

cette population à espérance de vie réduite, pour se manifester en termes d’athérosclérose 

et de mortalité cardio-vasculaire [126].  

Dans notre étude, les patients en hémodialyse à haute performance présentaient des 

taux de cholestérol significativement plus élevés que ceux des patients en hémodialyse 

conventionnelle (Tableau XXVIII). Cela pourrait s’expliquer par l’amélioration de l’état 

inflammatoire lié à la meilleure clairance des substances urémiques de poids moléculaire 

moyen à élevé chez les groupes HDF et HDx.  

Tableau XXVIII: Le cholestérol total des patients selon les séries 

Bushljetik et al. (2020)  [28] - 40,50 ± 4,79 42,25 ± 4,50 - 0,37 

Ghigolea et al. (2017)[29] - 39,0 ± 2,0 - 38,0 ± 3,0 0,28 

Notre série 40,18 ± 4,65 39,91 ± 4,13 42,06± 6,28 38,88 ± 2,86 0,25 

Etude 
Cholestérol  

total (mg/dL)  

Tous les 
patients 

Patients en 
HDC 

Patients en 
HDx 

Patients en 
HDF 

P value 

Lim et al. (2021)  - 1,21 ± 0,33 1,28 ± 0,31 - 0,49 
Ghigolea et al. (2017)[29] - 1,78 ± 0,37 - 1,84 ± 0,48 0,94 
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V. Hémodialyse à haute performance ou Hémodialyse conventionnelle : 

L’efficacité optimale de la dialyse dépend de plusieurs facteurs tels que les 

caractéristiques du patient (âge, sexe, néphropathie initiale, comorbidités), les pratiques 

médicales, le programme (durée et fréquence des séances) ainsi que la technique de dialyse 

(HDC, HDF ou HDx). Par conséquent, le choix de la technique n’est qu’un maillon d’une 

chaîne thérapeutique interdépendante[127]. Ajoutons à cela que ce choix lui-même peut 

être guidé par des situations particulières (faible débit sanguin, nécessité d’une clairance 

plus rapide de certaines substances, abord vasculaire de petit calibre…). Ceci posé, la 

comparaison des différentes techniques d’hémodialyse s’impose à nous afin de présenter 

Notre série 2,93 ± 1,43 2,34 ± 1,34 3,09 ± 1,43 3,43 ± 1,36 0,01* 



Comparaison : hémodialyse conventionnelle versus hémodialyse à haute performance 
 

 

  134 

 

  

aux patients la technique la plus adaptée à leurs besoins. Néanmoins, les études portant sur 

ce sujet sont peu nombreuses, et celles réalisées sont rarement centrées sur le ressenti des 

patients. De plus, la durée du suivi reste insuffisante (16 semaines à 7 ans pour l’HDF et 12 

semaines à un an pour l’HDx). Il serait donc intéressant d’accorder plus d’importance à la 

composante clinique, seule garante d’une bonne alliance thérapeutique. Dans ce sens, notre 

étude a comparé l’impact des techniques d’hémodialyse à haute performance (HDx et HDF) 

d’une part à celui de l’hémodialyse conventionnelle d’autre part, et ce sur différents 

paramètres cliniques et biologiques.  

Les caractéristiques démographiques et dialytiques dans notre série, hormis la 

pression transmembranaire, ne présentaient pas de différence statistiquement significative 

entre les trois groupes d’hémodialysés. En revanche, l’analyse statistique des données 

cliniques et biologiques a mis en évidence une différence significative entre l’HDF, l’HDx et 

l’HDC en ce qui concerne le poids sec, la survenue de crampes au cours des séances, le taux 

d’hémoglobine et le taux de triglycérides.  

 

De même, la comparaison du groupe de patients en hémodialyse à haute performance 

(HDF et HDx) et de celui en hémodialyse conventionnelle a révélé une différence significative 

dans chacun des paramètres suivants : la perte d’appétit, la faiblesse musculaire, la PAS 

post-dialytique, ainsi que le cholestérol total. 

Les hémodialysées se retrouvent plus concernés par leurs symptômes que par les 

résultats de la dialyse (survie, perte d’autonomie à long terme), tandis que pour les 

cliniciens, l’efficacité du traitement de suppléance rénale doit être évaluée sur deux niveaux 

à savoir la performance clinique et les résultats à long terme[128]. 
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S’agissant de la performance clinique, elle est renseignée par la modalité de TRR, 

représentée par la capacité d’élimination des solutés à travers un large spectre de 

biomarqueurs de poids moléculaire variable. Les études faites à cet égard, dont la nôtre, 

permettent d’émettre des hypothèses concernant la relation entre la clairance des toxines 

urémiques par les différentes techniques d’hémodialyse d’une part et l’amélioration de la 

symptomatologie des patients d’autre part. Nos résultats ainsi quede nombreuses données 

de la littérature suggèrent que la supériorité des techniques d’hémodialyse à haute 

performance (HDF et HDx) par rapport à l’HDC relève surtout de l’optimisation de l’épuration 

des toxines urémiques de poids moléculaire moyen à élevé, notamment l’indoxyl sulfate, la 

bêta-2-microglobuline, l’IL-1, l’IL-6, le TNF-α et les chaînes légères Kappa et Lambda, 

incriminés dans l’état pro-inflammatoire des insuffisants rénaux chroniques. 

 La baisse de ces marqueurs inflammatoires participe ainsi à la diminution de la charge 

symptomatique des insuffisants rénaux chroniques ce qui favorise, in fine, leur tolérance à la 

dialyse et améliore leur bilan biologique sur les plans : hématologique, inflammatoire et 

nutritionnel. 

Concernant les résultats à long terme des patients, soit la mortalité et la morbidité, 

une revue systématique de la littérature récente a identifié des preuves de l’amélioration 

significative de la mortalité, de l’état cardiovasculaire, de la qualité de vie et de la durée 

d’hospitalisation en faveur de l’HDF par rapport à l’HDC [129]. D’autres études suggèrent 

des avantages à court terme avec l’HDx en termes de performance clinique, toutefois des 

données à plus long terme portant sur la morbi-mortalité seraient utiles pour justifier 

l’utilisation de cette modalité [130] . 

En résumé, notre étude confirme que l’HDF et l’HDx représentent des alternatives 

potentielles à l’HDC pour améliorer l’élimination des toxines urémiques. Dans ce même 
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sens, la comparaison de ces trois modalités dans le cadre d’essais contrôlés randomisés 

fournirait des preuves supplémentaires pour soutenir la prise de décision thérapeutique. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Limites de l’étude : 

L’interprétation des résultats de notre étude doit se faire avec prudence à cause de 

plusieurs limites à savoir :  

• Son caractère rétrospectif  

• La taille de notre échantillon reste faible vu que c’est une étude monocentrique. 

• Certains paramètres biologiques incomplets sur quelques dossiers : la bêta micro-

globuline, l’albumine, le cholestérol total. 

• Le changement des générateurs chez les patients en hémodiafiltration. 
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CONCLUSION  
 

 
 

 
 

 

 

 

 

 
 
 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

L’hémodialyse conventionnelle (HDC) est le moyen de suppléance le plus utilisé au 

Maroc, elle se base sur le principe de diffusion pour éliminer les toxines urémiques et 

maintenir l’équilibre hydroélectrolytique dans l’organisme. Cependant l’HDC est limitée dans 

l’épuration des substances de moyen à haut poids moléculaire et demeure associée à une 

large morbi-mortalité. Les avancées techniques dans le domaine de la suppléance rénale ont 

permis la combinaison de la diffusion et de la convection donnant lieu à de nouvelles 
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techniques d’hémodialyse. En premier l’hémodiafiltration (HDF) qui a démontré une efficacité 

supérieure pour l’élimination des toxines de poids moléculaire plus élevé, améliorant ainsi la 

survie et la qualité de vie des patients. Ensuite, plus récemment, l’hémodialyse élargie (HDx) 

qui fonctionne sur les équipements standards de l’HDC, sans utiliser de fluide de 

substitution nécessaire en HDF. Les résultats de notre étude corroborent les conclusions de 

la littérature sur le sujet et suggèrent que les techniques d’hémodialyse à haute performance 

(HDF et HDx) peuvent optimiser l'élimination des toxines urémiques de poids moléculaire 

moyen à élevé, réduisant ainsi l'inflammation chez les patients, atténuant leurs symptômes 

et améliorant leurs bilans hématologique, inflammatoire et nutritionnel. 
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Résumé : 

Introduction : L’avènement de nouvelles techniques de dialyse se basant sur la 

composante convective pour le transfert des solutés a permis de dépasser la limite majeure 

de l’hémodialyse conventionnelle (HDC), qu’est l’épuration de toxines urémiques de poids 

moléculaire moyen à haut. Ces techniques regroupées sous le terme « hémodialyse à haute 

performance », sont représentées principalement par l’hémodiafiltration (HDF) et 

l’hémodialyse élargie (HDx). Ellesrestent peu utilisées en pratique vu le manque d’études 
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comparant ces techniques à l’HDC, en particulier l’HDx. Ce travail vise à évaluer l’impact de 

l’utilisation de différentes techniques d’hémodialyse sur plusieurs paramètres cliniques et 

biologiques. 

Patients et méthodes : Il s’agit d’une étude transversale, monocentrique, à visée 

descriptive, analytique et comparative, ayant adopté un recrutement rétrospectif, étalée sur 

une période de 6 mois, qui a inclus 65 patients insuffisants rénaux chroniques, traités par 

hémodialyse périodique, dont 21 en HDF, 20 en HDx et 24 en HDC, depuis plus de 6 mois, 

pris en charge dans le centre de Néphrologie Hémodialyse privé ATLAS.  

Résultats : La moyenne d’âge de nos patients était de 55,91 ± 13,36 ans, et leur 

ancienneté en hémodialyse de 122,1 ± 72,9 mois. Une légère prédominance masculine a été 

notée (53,8%) et presque la moitié de nos patients étaient hypertendus (43,6%). En dehors de 

la pression transmembranaire, l’analyse statistique des données épidémiologiques et 

dialytiques n’a relevé aucune différence statistiquement significative entre les 3 groupes de 

nos hémodialysés. En revanche, la comparaison des données cliniques entre les différentes 

techniques a mis en évidence une présence significativement plus marquée de crampes dans 

le groupe d’hémodialyse conventionnelle (12 patients en HDC, 6 en HDF et 3 en HDx ; 

p=0,04), de la perte d’appétit (11 patients en HDC versus 4 en HDF et 5 en HDx ; p=0,04), 

de la faiblesse musculaire (9 patients en HDC versus 3 en HDF et 3 en HDx ; p=0,03) et de la 

PAS post-dialytique (136,92 ± 19,53mmHg en HDC versus 123,71 ± 21,357mmHg en HDF 

et 121,25 ± 17,23mmHg en HDx ; p=0,01). De plus, la comparaison des paramètres 

paracliniques a démontré l’existence d’une différence significative entre l’HDF, l’HDx et 

l’HDC en matière d’hémoglobine (respectivement 11,41 ± 1,49g/dl, 11,20 ± 1,04g/dl, 

10,02 ± 1,36g/dl ; p=0,00), de triglycérides (2,08 ± 1,33g/L, 1,45 ± 0,80g/L, 1,18 ± 

0,52g/L ; p=0,03) et de cholestérol total (3,43 ± 1,36g/L en HDF et 3,09 ± 1,43g/L en HDx 

versus 2,34 ± 1,34 g/Len HDC ; p=0,01). La tendance de nos patients en HDC à avoir des 
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taux de CRP et des taux de Bêta-2-microglobuline plus élevée que ceux des patients en HDx 

et en HDF n’était pas statistiquement significative.  

Conclusion : L’HDF et l’HDx représentent des alternatives potentielles à l’HDC pour 

améliorer l’élimination des toxines urémiques, notamment celles de poids moléculaire 

moyen à élevé, responsables du développement de l’inflammation et des maladies 

cardiovasculaires. Ces alternatives contribueraient à diminuer la charge des symptômes chez 

les hémodialysés chroniques (notamment la perte d’appétit, la faiblesse musculaire et la 

survenue des crampes), et à améliorer leur statut anémique. Et ce, sans les effets néfastes 

liés à la perte d’albumine.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abstract: 

Background: The emergence of new dialysis techniques based on the convective 

component for solute transfer has allowed for the elimination of uremic toxins of medium to 

high molecular weight, which was a major limitation of conventional hemodialysis (HDC). 

These techniques, collectively known as "high-performance hemodialysis," are primarily 

represented by hemodiafiltration (HDF) and Expanded hemodialysis (HDx). However, their 

use is limited due to a lack of studies comparing them to HDC, especially HDx. This study 
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aimed to evaluate the impact of different hemodialysis techniques on several clinical and 

biological parameters. 

Methods:This is a cross-sectional, monocentric, descriptive, analytical, and 

comparative study that adopted a retrospective recruitment strategy. The study included 65 

chronic kidney disease patients undergoing periodic hemodialysis, 21 of whom underwent 

HDF, 20 HDx, and 24 HDC for more than six months, at the private Nephrology Hemodialysis 

Center ATLAS. 

Results:The patients' mean age was 55.91 ± 13.36 years, and their mean duration of 

hemodialysis was 122.1 ± 72.9 months. There were no statistically significant differences in 

epidemiological and dialytic data between the three groups of hemodialysis patients, except 

for transmembrane pressure. However, the comparison of clinical data between the different 

techniques showed a significantly higher incidence of cramps (12 patients on HDC, 6 on HDF 

et 3 on HDx ; p=0,04), loss of appetite (11 patients on HDC versus 4 on HDF and 5 on HDx ; 

p=0,04), muscle weakness (9 patients on HDC versus 3 on HDF and 3 on HDx ; p=0,03), and 

post-dialysis systolic blood pressure (136,92 ± 19,53 mmHg on HDC versus 123,71 ± 

21,357 mmHg on HDF and 121,25 ± 17,23 mmHg on HDx ; p=0,01) in the HDC group. In 

addition, the paraclinical parameters showed a significant difference between HDF, HDx, and 

HDC in terms of hemoglobin (respectively 11,41 ± 1,49 g/dl, 11,20 ± 1,04 g/dl, 10,02 ± 

1,36 g/dl ; p=0,00), triglycerides (2,08 ± 1,33 g/L, 1,45 ± 0,80 g/L, 1,18 ± 0,52 g/L ; 

p=0,03), and total cholesterol (3,43 ± 1,36 g/L on HDF and 3,09 ± 1,43 g/L on HDx versus 

2,34 ± 1,34 g/L on HDC ; p=0,01). The tendency of patients in HDC to have higher CRP and 

Beta-2-microglobulin levels than those in HDx and HDF was not statistically significant. 

Conclusion: HDF and HDx are potential alternatives to HDC to improve the elimination 

of uremic toxins, especially those of medium to high molecular weight responsible for 

inflammation and cardiovascular diseases. These alternatives will help reduce the burden of 
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symptoms in chronic hemodialysis patients (especially regarding loss of appetite, muscle 

weakness and the occurrence of cramps), and improve their anemic status without the 

adverse effects associated with albumin loss. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ملخص
سمح بالتخلص من يظهورتقنياتجديدةللغسيلالكلويتعتمدعلىالمكوّنالانتقاليلنقلالموادالكيميائيةممامقدمة :

 كانت من أكبر قيود الغسيل الكلوي التيالسموم اليوريمية ذات الوزن الجزيئي المتوسط إلى العالي، و
تقنية أساسا في"مثّل هذه التقنيات،المعروفة بشكل عام بـ"الغسيل الكلوي عالي الأداء"، تالتقليدي. وت

 بسبب نقص الدراسات  محدودا استخدامهايبقى. ومع ذلك،  "الغسيل الكلوي الموسّع " و"ترشيح الدم
المقارنة بينها وبين الغسيل الكلوي التقليدي، خاصة الغسيل الكلوي الموسّع. وقد هدفت هذه الدراسة إلى 

. ةتقييم تأثير تقنيات الغسيل الكلوي المختلفة على عدة مؤشرات سريرية وبيولوجي
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 استراتيجية اعتمدتهذه دراسة مستعرضة، أحادية المركز، وصفية وتحليلية ومقارنة، منهجية:
 مريضًا يعانون من مرض كلوي مزمن ويخضعون للغسيل الكلوي 65انتقاء استرجاعية. شملت الدراسة 

 24 منهم يخضعون للغسيل الكلوي الموسّع، و20 منهم يخضعون لتقنية ترشيح الدم، و21الدوري، 
أمراض الكلى ب الخاص "أطلس"منهم يخضعون للغسيل الكلوي التقليدي لأكثر من ستة أشهر في مركز 

والغسيل الكلوي. 

 هو عامًا ومتوسط فترة الغسيل الكلوي 13,36 ± 55,91  هومتوسط عمر المرضى:نتائج
 فروقات ذات دلالة متعلقة بتصفية الدم اي شهرًا. لم تظهر البيانات الوبائية وال72,9 ± 122,1

مرضى الغسيل الكلوي، باستثناء الضغط العابر للغشاء. ومع ذلك، وعات الثلاث لمجم الإحصائية بين
 12 أعلى بشكل ملحوظ للتشنجات (تسجيلالمختلفة اأظهرت مقارنة البيانات السريرية بين التقنيات 

)، 0.04 في الغسيل الكلوي الموسع پ=3 في تقنية ترشيح الدم و6مريضًا في الغسيل الكلوي التقليدي، 
 في الغسيل 5 في تقنية ترشيح الدم و4 مريضًا في الغسيل الكلوي التقليدي مقابل 11فقدان الشهية (ل

 في تقنية ترشيح 3 مرضى في الغسيل الكلوي التقليدي مقابل 9ضعف العضلات (لالكلوي الموسع)، 
 ± 136,92ضغط الدم الانقباضي بعد الغسيل (ل) ، 0.03 في الغسيل الكلوي الموسع، پ=3الدم، 

ملم زئبقيفي تقنية ترشيح الدم  21,357 ± 123,71الغسيل الكلوي التقليديمقابل في ملم زئبقي19,53
) بالإضافة إلى ذلك، أظهرت 0.01  پ= ,ملم زئبقيفي الغسيل الكلوي الموسع17,23 ± 121,25و

 فروقات ذات دلالة إحصائية بين تقنية ترشيح الدم والغسيل الكلوي الموسع والغسيل البيانات البيولوجية
 غ/دل1,04 ± 11,20, غ/دل1,49 ± 11,41(بهذا الترتيب  الكلوي التقليدي فيما يتعلق بالهيموجلوبين

 ± 1,45 , غ/ل 1,33 ± 2,08(بهذا الترتيب  )تريغليسيريدات 0.00پ= , غ/دل1,36 ± 10,02, 
 بالنسبة غ/ل1,36 ± 3,43 و الكوليسترول الكلي () 0.03پ= , غ/ل 0,52 ± 1,18 , غ/ل0,80

 غ/ل1,34 ± 2,34 بالنسبة للغسيل الكلوي الموسع , مقابل غ/ل 1,43 ± 3,09 , تقنية ترشيح الدمل
 . بالرغم من الاتجاه العام لمرضى غسيل الكلي التقليدي في ) 0.01پ=, لغسيل الكلوي التقليديبالنسبة ل

 ميكروغلوبين مقارنة بمرضى 2ما يخص المعدلات المرتفعة لاختبار بروتين الالتهاب المتفاعل ولبيتا 
 , فهذه النتيجة تبقى بدون دلالة إحصائية . ترشيح الدم والغسيل الكلوي الموسع 

الغسيل الكلوي  ب ترشيح الدم والغسيل الكلوي الموسعبالنسبة لتنقية الدم تقنياتتمثل: خلاصة
متوسطة وعالية الوزن الجزيئي، الالتقليديإمكانات محتملة لتحسين إزالة السموم اليوريمية، بما في ذلك 

المسؤولة عن تطور الالتهاب والأمراض القلبية والوعائية. ومن الممكن أن تقلل هذه البدائل من أعباء 
، وذلك دون التأثير  لديهمالدمة فقر الأعراض المترتبة على الغسيل الكلوي المزمن، وتحسن وضعي

  .الضار المرتبط بفقدانالألبومين
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 أقْسِمبِاللهالعَظِيم

 .مِهْنَتِيأنأراقبَاللهفي

 وأنأصُونَحياةالإنسانفيكآفّةِأطوَارهَافيكلالظروف

 وسْعِيفيانقاذهامِنالهَلاكِوالمرَضِ ةوالأحَوالباذل

 .والألمَوالقَلَق

هُمْ وأنأحفَظَللِنَاسِكرَامَتهُم،وأسْترعَوْرَتهُم،وأكتمَ   .سِرَّ

وأنأكونَعَلىالدوَاممنوسائِلرحمةالله، 
 .والصديقوالعدووالبعيد،للصالحوالطالح،للقريبالطبيةرعايتيةباذل

رَهلنَِفْعِالإنِْسَانلالأذَاه  .وأنأثابرعلىطلبالعلم،وأسَخِّ

يَة نوأنأوَُقّرَمَنعَلَّمَني،وأعَُلمَّمَنيَصْغرَني،وأكونأخ بِّ الكُِلِّزَميلفٍيالمِهنَةِالطِّ

والتقوى  .مُتعَاونِينَعَلىالبرِّ

 وأنتكونحياتيمِصْدَاقإيمَانيفيسِرّيوَعَلانيَتي،

ةمِمّايُشينهَاتجَاهَاللهوَرَسُولهِِوَالمؤمِنين  .نَقِيَّ

 واللهعلىماأقولشهيد
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