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Résumé

En dépit du progrés scientifique, 1’insuffisance rénale chronique reste toujours un probléme
majeur de santé dans le monde entier, ainsi qu’en Algérie!

De nombreuses complications métaboliques ont été identifiées chez des sujets atteints de cette
maladie, on cite, une hyponatrémie, I’hyperkaliémie et parfois la dyschlorémie.

L’implication des paramétres biologiques dans la surveillance de I’efficacité des séances de
dialyse a un réle trés important. C’est dans ce sens, que nous avons réalisé un travail qui a
pour objectif d’évaluer I’efficacité de I’épuration extra-rénale et identifier les patients qui ont
des troubles hydro-électrolytiques. 1l s’agit d’une premiere étude entreprise dans 1’ouest
Algérien, qui porte sur les variations des électrolytes Na*, K* et cl"et la corrélation entre les
ions doseés.

Sur période de 4 semaines, dix patients atteints d’une insuffisance rénale chronique ont été
prélevés afin de doser leur kaliémie, natrémie et chlorémie avant et juste aprés chaque séance
d’hémodialyse.

Les échantillons sont prélevés au niveau de la fistule du patient. Le sang est par la suite
recueilli dans les tubes héparines pour chaque patient, puis centrifugés a 4000 tr/min pendant
10 min.

Notre étude a permis de mettre en exergue des hyponatrémies et des hyperkaliémies chez la
quasi-majorité de nos patients avant hémodialyse et la chlorémie était normale. En revanche,
une fois hémodialysés, la plupart des électrolytes ont été corrigés.

Les analyses statistiques ont montré une tres faible corrélation, voire inexistante entre les taux
de natrémie et ceux de la chlorémie, il en est de méme pour les rapports K*/CI" et Na*/ CI
dans la population d’étude.

La dialyse effectuée pour nos patients a contribué au maintien de la natrémie et la kaliémie
dans des limites acceptables. La teneur sodique et potassique du dialysat a permis de corriger

le desequilibre que présentaient nos patients avant dialyse.

Mots clés : Insuffisance rénale chronique, hyponatrémie, hyperkaliémie, Chlorémie,
Hémodialyse, EPH d’Ahmed Medaghri.



Abstract

Despite scientific progress, chronic kidney disease is still a major health problem worldwide,
as well as in Algeria!

Many metabolic complications have been identified in subjects with this disease, we cite,
hyponatremia and hyperkalemia and sometimes dyschloremia.

The involvement of biological parameters in monitoring the effectiveness of dialysis sessions
has a very important role. It is in this sense that we have carried out work which aims to
evaluate the effectiveness of extra-renal purification and identify patients who have hydro-
electrolyte disorders. This is a first study undertaken in western Algeria, which focuses on the
variations of Na*, K* and cl” electrolytes and the correlation between the measured ions.

Over a period of 4 weeks, ten patients with chronic renal failure were sampled in order to
measure their serum potassium, sodium and chloride levels before and just after each
hemodialysis session.

Samples are taken from the patient's fistula. The blood is then collected in heparinized tubes
for each patient, then centrifuged at 4000 rpm for 10 min.

Our study has highlighted hyponatremia and hyperkalaemia in almost the majority of our
patients before hemodialysis and chloremia was normal. In contrast, once hemodialyzed, most
electrolytes were corrected.

Statistical analyzes showed a very weak correlation, even non-existent, between the levels of
natremia and those of chloremia, the same is true for the K*/CI" and Na*/CI" ratios in the study
population.

The dialysis performed for our patients has contributed to the maintenance of serum sodium
and serum potassium within acceptable limits. The sodium and potassium content of the

dialysate made it possible to correct the imbalance presented by our patients before dialysis.

Keywords: Chronic renal failure, hyponatremia, hyperkalemia, Chloremia, Hemodialysis,
EPH of Ahmed Medaghri.
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INTRODUCTION
GENERALE



Introduction générale

L’ Algérie connait une augmentation de la prévalence de 1’insuffisance rénale chronique ce qui
consiste un probleme majeur, dont plusieurs complications métaboliques sont associées avec

ces affections rénales (Cheurfa et Tlilane, 2015).

En cas d’une insuffisance rénale chronique terminale des séances d’hémodialyse sont
obligatoires, qui permettent donc, de remplacer la fonction rénale déficiente, par une
filtration extrarénale dont le but est de purifier le sang des patients en éliminant les toxines,
maintenir le fluide et les électrolytes dans I'homéostasie normale (Radermacher, 2004).

Afin de préserver cette homéostasie et de depister un déséquilibre des électrolytes, les
patients atteints d’insuffisance rénale chronique sont soumis a des analyses de plusieurs
paramétres biologiques, notamment 1’ionogramme sanguin. Ce dernier, permet d’étudier
essentiellement la natrémie, concentration en ion sodium, la kaliémie, concentration en ion

potassium, la chlorémie pour 1’ion chlorure (Emile, 2010).

En effet, ’ionogramme sanguin est I’examen qui fournit des renseignements importants sur
I’hydratation d’un insuffisant rénal chronique et qui permet également de surveiller les
troubles de la concentration en électrolytes qui, bien qu’asymptomatiques, peuvent étre

dangereux (Caquet, 2012).

C’est dans ce sens, que nous avons réalisé cette étude, qui a pour objectif de verifier
I’efficacité des séances d’hémodialyse et identifier les patients qui présentent des troubles
hydro-électrolytiques a 1’établissement public hospitalier d’Ahmed Medaghri d’Ain
Temouchent.

Il s’agit d’une premicre étude entreprise dans 1’ouest Algérien, qui porte sur les variations
des électrolytes Na*, K™ et CI" avant et aprés hémodialyse et la corrélation entre les ions

dosés.
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Synthese bibliographique

. Généralités sur ’insuffisance rénale chronique (IRC)
Les reins, deux organes vitaux, composés chacun de néphrons, dont ces derniers représentent
I’'unité fonctionnelle, assurent la filtration du sang et éliminent les déchets en produisant
I’'urine. D’autres fonctions sont liées a cet organe, on cite la régulation du bilan de 1’eau et
des électrolytes et la synthése d’hormones telles que 1’érythropoiétine et la rénine, qui sont
toutes affectées dans I’insuffisance rénale chronique (IRC) (Bessaguet et Desmouliére,
2020).

La destruction des deux reins, conduit a I’incapacité de ces derniers a filtrer le sang, dont
I’impossibilité de 1’¢limination des métabolites toxiques issus du catabolisme, d’ou les

affections rénales (Cardenas ,2017).

On parle de I’insuffisance rénale aigue (IRA) lorsque le dysfonctionnement est transitoire
réversible. En revanche, I’insuffisance rénale chronique, se caractérise par une diminution
progressive et irréversible du systéeme de filtration glomérulaire, suite a une dégradation des
néphrons (Jacob, 2007)

Il existe plusieurs facteurs de risque de I’insuffisance rénale chronique, les causes les plus
fréquentes sont le diabéte et les hypertensions, on cite également, 1’adge avancé,
glomérulopathies chroniques, néphrites interstitielles chroniques, néphropathies (vasculaires;
chroniques d’étiologie indéterminée; héréditaires et familiales) et d’autres maladies rénales.
Son diagnostic repose sur la mesure du débit de filtration glomérulaire (DFG), sa diminution
se traduit par une augmentation progressive des concentrations plasmatiques de la créatinine
(Roche, 2010).

Selon la classification américaine de la National Kidney Fundation (NKF), I’insuffisance
rénale chronique s’évolue en cinq stades, suivant le niveau de la filtration rénale (DFG)
(Dussol, 2011). Voir le tableau N°1



Synthese bibliographique

Tableau N°1 : Les cing stades de la maladie rénale chronique selon la classification américaine de la

National Kidney Fundation (Dussol, 2011).

Stades DFG estimé par la formule Description
MDRD
1 > 90 mL/min par 1,73 m*. Maladie rénale chronique

avec DFG normal ou élevé.

2 60 < DFG < 89 mL/min par Maladie rénale chronique
1,73 m% avec DFG légérement
diminué
(IRC légere).
3 30 <DFG > 59 mL/min par ~ Diminution modeérée du DFG
1,73 m?. (IRC modéré).
4 15 < DFG < 29 mL/min par Diminution sévere du DFG
1,73 m%. (IRC sévere).
5 DFG < 15 mL/min par 1,73 Insuffisance rénale
m?. (IRC terminale).

Les traitements reposent sur des séances de dialyse péritonéale, une greffe de rein ou

I’hémodialyse qui est le plus utilisé (Lassalle et al. 2017).
Il.  Hémodialyse

L’Hémodialyse (HD) , une technique qui repose sur I’épuration sanguine en se basant sur des
échanges entre le sang du patient, appelé « sang usé » et une autre solution dite « dialysat » ,
«bain de dialyse » ou « plasma artificiel » a travers une membrane semi perméable au niveau
du dialyseur et qui a pour but le maintien de 1’équilibre électrolytique.

La dialyse commence, lorsque la capacité des reins passe en dessous de 10% de la fonction
rénale normale (Boumediou et Addoun, 2017).

Pour réaliser une séance d’hémodialyse, un générateur assure des fonctions parmi lesquelles,
un contrdle de débits et pressions du sang et du dialysat et la production du dialysat. Nous

avons schematisés des principaux constituants de cet appareil ci-dessous.
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Schéma 1 : le générateur d’hémodialyse.

1- Ledialyseur « Rein artificiel »
Un filtre constitué de fibres synthétiques creuses dont le sang circule, alors que le dialysat
circule a Dextérieur de ces fibres. Ce dispositif permet les échanges entre les deux
compartiments intérieur et extérieur.
Ce passage répété tout le long de la séance de dialyse débarrasse le sang des déchets toxiques,
corrige les anomalies biologiques et ¢limine 1’excédent d’eau accumulé dans 1’organisme.
La perméabilité des membranes du dialyseur (membrane semi perméables) permet le passage
de I’eau et les molécules de petit poids entre les deux sens a travers cette membrane en
fonction de la concentration (I’osmose), par exemple ; ['urée et la créatinine en concentrations
élevées dans le sang du malade passent facilement vers le dialysat [(Boumediou et Addoun,
2017) ; (Précigout, 2016)].
Pour mieux comprendre son principe, nous avons schématisé le dialyseur, en montrant les

échanges qui se déroulent a son niveau.

Sang usé

Ligne artérielle BJ&
I

Bicarbonate | =———— Dialvsat frais

Membrane = 10
semi-permeable

| —_c—I—= Dialysat usé

Ligne veineuse - | I

Sang frais

Schéma 2 : le principe du dialyseur.
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Figure 1 : Le dialyseur a fibres creuses.

2- Génerateur de dialyse

Le générateur assure la préparation du dialysat, le transport du sang et le suivi de tous les

parametres importants pour garantir une bonne séance de dialyse.

Figure 2 : Générateur fresinus 4008s préparé
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Il est composé d’un circuit sanguin et un circuit hydraulique.
2.1. Circuit sanguin

Le circuit sanguin assure le transport extracorporel du sang.
Il est formé d’une série d’éléments permettant au sang de traverser le dialyseur et d’étre
restitué au patient aprés 1’épuration. La portion du circuit allant du patient au dialyseur est
communément appelée ligne artérielle et la portion située apres le dialyseur ligne veineuse
(Précigout, 2016).
A son tour, il repose sur deux unités

a. Une ligne artérielle qui assure le transport du sang usé de 1’aiguille artérielle vers le

filtre de dialyse (Avant dialyse).
b. Une ligne veineuse qui assure le transport du sang frais du filtre de dialyse vers

I’aiguille veineuse (apres dialyse).
2.2. Circuit hydraulique

Ce circuit est responsable de la construction du plasma artificiel (bain de dialyse ou dialysat)
Le bain de dialyse, une solution préparée a partir d’un volume de concentré + trente-quatre
volume d’eau osmosée + bicarbonate.

Le concentré, un acide qui contient des électrolytes ; Na*, K*, Mg, Ca?*, H", CI" et I’eau
osmose est dépourvue de substances dissoutes (sodium, calcium, chlorure...). Elle est
préparée dans une station d’eau a partir de la filtration de 1’eau de la ville. En passant par

plusieurs étapes, a savoir de I’eau adoucie, qui va générer de 1I’eau osmosée.

I11.  Les parametres biochimiques

Les altérations biochimiques commencent a apparaitre tardivement, lorsque le
dysfonctionnement des néphrons est a 50% ou plus, suivi par une apparition plus tardive des
troubles cliniques, dela la biochimie tient une place importante dans la surveillance des
traitements par hémodialyse. Elle permet de surveiller I’efficacité des séances et les
paramétres associés a la survie ou a la survenue de complications [(Lacour et Massy 2013);
(Emile, 2014)].

Parmi ces parametres biochimiques on parle essentiellement de 1’ionogramme sanguin.
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1. lonogramme

Un ionogramme sanguin est un examen biologique trés courant, qui fournit des
renseignements importants sur I’hydratation et la fonction rénale d’un patient et permet de
reconnaitre des troubles de la concentration en certains électrolytes qui, bien
qu’asymptomatiques, peuvent étre dangereux (Caquet, 2012).

L’étude de ces variations permet de traiter correctement les troubles de répartition et de taux
des électrolytes dans 1’organisme notamment au cours des affections rénales (Domart et
Bourneuf, 1981).

1.1. lon potassium (K )

Le potassium K™ joue un réle clé dans le potentiel de membrane de toutes les cellules,
potentiel qui influence un grand nombre d’événements biologiques. L’ importance clinique des
anomalies de la kaliémie vient du fait que ces derniéres exposent aux troubles du rythme
cardiaque.

Le rein est le seul organe qui assure I’homéostasie du K* en augmentant ou en diminuant son
excrétion urinaire (Dussol, 2011).

Les valeurs usuelles du potassium sanguin varient de 3.5 a 5.3 mmol/I.

Toute dyskaliémie peut entrainer des complications cardiaques menagant le pronostic vital.
Hypokaliémie < 3 mmol/L et hyperkaliémie < 5,3 mmol/L (Caquet, 2012).

1.2. lon Sodium (Na")

Le sodium Na" est le cation le plus important du secteur extracellulaire dans lequel il se
trouve sous forme de chlorures et de bicarbonates. Les sels de sodium constituant les
principaux électrolytes osmotiquement actifs du secteur extracellulaire, les variations de I’eau
et du sodium sont étroitement liées (Caquet, 2012).

Le taux de sodium peut connaitre une diminution, appelée une hyponatrémie, lors des
conséquences Natrémie/osmolalité plasmatique. La natrémie est un marqueur tres fiable de la
pression osmotique du liquide extracellulaire (Deschénes, 2020).

Les valeurs usuelles du sodium sanguin varient del138 a 142 mmol/L.
1.3. lon Chlorure (CI")

La chlorémie CI est peu informative car elle dépend éetroitement de celles des bicarbonates et
du sodium. Elle augmente dans les mémes proportions de la natrémie en cas d’hypernatrémie

et diminue dans les mémes proportions en cas d’hyponatrémie (Caquet, 2012).

Les valeurs usuelles du chlore sanguin varient de 100 a 105 mmol/L.
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Matériel et méthodes

Notre travail a ét¢ réalisé au sein du laboratoire centrale et au service d’Hémodialyse de
I’Etablissement Public Hospitalier (EPH) Medeghri —Ain temouchent, durant une période de 4
semaines, allant du 10 au 27 Février 2022.

L’objectif de notre travail est d’étudier les variations de 1’ionogramme sanguin chez des sujets
insuffisants rénaux chroniques avant et aprés hémodialyse. Des méthodes statistiques ont été

appliquées pour déterminer les corrélations entre les parameétres étudiés.
1. Population étudiée

Notre étude a été portée sur 10 patients atteints d’une insuffisance rénale chronique repartis en
5 patients de sexe masculin et 5 autres de sexe féminin.

L’age des patients étudiés varie entre 37 ans et 67 ans.
1.1.Critére d’inclusion

Les patients inclus dans cette étude étaient des insuffisants rénaux chroniques hospitalisés au
cours de la période d'étude et ayant donné leur consentement.
Il est & noter que tous nos patients sont HTA.

1.2.Critéres d’exclusion

Nous avons exclus dans notre étude les patients mineurs (agés de moins de 18 ans),

les insuffisants rénaux aigus et les insuffisants rénaux chronique non dialyses.
2. Recueil des données

Chez tous les sujets, nous avons recueillies certaines informations : L’age, le sexe, les

antécédents familiaux, la taille, poids, pathologie associée... (Annexe 1)
3. Ethique

Suite & une autorisation établie par le chef de service d’hémodialyse a EPH Medeghri —Ain
Temouchent et sur la base d’un recrutement consentant et surtout volontaire (conformément a
la déclaration d’Helsinki sur la participation des patients aux expérimentations).

Aucune donnée nominative n’a été transmise a quiconque.
4. Hémodialyse

L'hémodialyse a été effectuée trois fois par semaine, entre 3h30 a 4 heures par séance,
en utilisant des dialyseurs fresenius 4008s avec des membranes en poly-sulfone et un tampon

bicarbonate.
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5. Examens biologiques

Durant la période de 1’étude, nous avons procédé a des examens biochimiques
pour les personnes hémodialysées.

- L’ionogramme sanguin (kaliémie, Natrémie, Chlorémie) ;
5.1. Les prélevements sanguins et préparation des échantillons

Les échantillons sont prélevés au niveau de la fistule du patient. Le sang est par la suite
recueilli dans les tubes héparines, préalablement étiquetés et numerotés pour chaque patient,
puis centrifugés a 4000 tr/min pendant 10 min. Les analyses sont effectuées sur le plasma
obtenu.

Pour chaque série de dosage effectuée, un sérum contréle dont les valeurs sont comprises dans
I’intervalle de confiance de chaque paramétre a été inséré afin de valider les résultats obtenus
(Annexe 2).

5.2. lonogramme sanguin

L Tonogramme est un bilan ionique quantitatif des électrolytes présents dans le sang, Sodium,

Potassium et Chlore, le sang est prélevé sur le tube héparine.

Passer 1’échantillon a la sonde de 1’analyseur d’ions pour la lecture des concentrations en ion

sodium, ion potassium et ion chlorure.

Les valeurs usuelles normales : K : 3,5a5,5 mmol /I, Na" : 135 & 145 mmol /I, Cl": 98 4 108

mmol /I (Annexe2).

6. ANALYSE STATISTIQUE

Les analyses statistiques ont été réalisées a 1’aide du logiciel SAS (Statistical Analysis
System).

Dans notre étude pour les valeurs mesurées, une analyse de corrélation entre les valeurs de
Na’ et K* et CI" dosés pour nos patients hémodialysés a été réalisée.

Un test de corrélation de Pearson est effectué pour savoir si les natrémies et chlorémies
sont indépendantes 1’une de 1’autre ou liées. Ce méme test a été réalisé pour les
variables K" et CI', ainsi que pour Na' et K"

Coefficient de corrélation r, estime la force d’association entre les deux variables Na*/ClI

: K" /CI et Na*/K". Il est compris entre -1 (pente négative) et +1 (Pente positive).
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Plusrest proche de +1 ou de -1, plus la liaison entre les deux variables, sera
grande.

S’il est compris
- entre 0,8 et 1, la force d’association entre les deux variables est importante
- entre 0,5 et 0,8 elle est modérée
- entre 0,2 et 0,5, elle est faible, et trés faible en-dessous.
On a d’abord vérifie la liaison entre ions et donc la présence d’une
corrélation entre chaque deux variables (Na*/CI"; K*/CI" et Na'/K") et sa significativité.
On a ensuite réalisé des graphes de régression qui ont permis a la fois de voir le nuage de
points, le sens de variation de la droite et la dispersion autour de la droite.

L’interprétation est en vue de rechercher une liaison linéaire entre les deux variables.
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Résultats et discussion

L’étude a porté sur un total de dix patients ayant réalis¢ des séances d’hémodialyse
a 1’établissement hospitalier d’Ain Temouchent. Tous nos patients faisaient 3 séances par
semaine de 3 a 4 heures chacune.

A noter que, parmi les complications, I’hypertension artérielle était la complication retrouvée
chez la totalité de nos patients. Qu’il s’agisse d’'une HTA préexistante ou d’une HTA relative
a la dialyse, celle-ci est un facteur de risque au sein de notre population d'hémodialysés
chroniques.

L'HTA représente le principal facteur d'aggravation de I'IRC. Elle entraine ou accentue des
Iésions vasculaires rénales et accélére I'évolution de la maladie vers le stade terminal de I'lRC
(Honoré et al. 2018).

Selon Touam et al. (2011), chez beaucoup de patients dialysés, la pression artérielle diminue

au cours de la séance de dialyse ce qui est liée a ’ultrafiltration.

1. Résultats selon le sexe et ’age des patients
10 patients ont été inclus dans notre étude avec 5 patients hommes et 5 femmes

soit sex-ratio homme/femme de 1.

Les patients de notre étude étaient des adultes des deux sexes, de la région d’Ain Témouchent.
L’age médian des patients IRC traités par hémodialyse, durant notre période d’étude est de 50
avec des extrémes de 37 et 67 ans.
Ce résultat est comparable aux données publiées en Tunisie par Asserraji (2015) et au Maroc
par Bahadi et al. (2017) sur I’age des patients hémodialysés, dont il était de 54,3 ans et de 50
ans respectivement.
D’autres résultats d'une étude récente realisée en 2020 a Alger, ont montré que 1’age moyen
des patients hémodialysés était de 56,5£17 ans (Azouaou et al. 2020). En Algérie, I'IRC
touche une population de jeunes adultes et survient majoritairement entre 40 et 50 ans
(Arbaoui et al. 2018).

2. Résultats de I’ionogramme sanguin
L’ionogramme sanguin renseigne sur le dosage des ions Na* (natrémie) ; K* (kaliémie) et CI°
(chlorémie).
Nous avons compare les résultats obtenus de nos patients insuffisants renaux chroniques avec
les valeurs usuelles de chaque paramétre consigné (Na*, K*, CI). Toutes les valeurs sont

exprimées en mmol/L.
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2.1.Valeurs de Na*, K* et CI" quel que soient I’4ge et le sexe
Des pourcentages de natrémie, kaliémie et chlorémie ont été calculés sur I’ensemble des

valeurs prises sur quatre semaines. Les données sont représentées sur la figure 3
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Dialyse  Dialyse = Dialyse  Dialyse = Dialyse Dialyse | Dialyse Dialyse
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lonogramme

Figure 3 : répartition de I’ionogramme sanguin (Na*, K* et CI) chez les insuffisants

rénaux avant et apres dialyse.

Nous avons recensé qu’un taux de 7.5 % des patients ont preésenté une natrémie normale.
La dysnatrémie a été observé chez la quasi-majorité des patients, il s’agissait de
I’hyponatrémie avec un taux de 92,5% des cas (97,5% pré-dialyse vs 86,5% post-dialyse).Les
troubles sodiques font partie des troubles électrolytiques les plus fréqguemment rencontrés
chez les patients atteints d'insuffisance rénale terminale (Rhee et al. 2019).

Les résultats relatifs au dosage de potassium montrent de 62,5% des cas (70% pré-dialysés vs
55% post-dialysés) ont une kaliémie normale.

Trois quarts de nos patients présentaient une chlorémie normale, a savoir, 72,5 % pré-
dialysés et 97, 5% post-dialysés.

Il est & noter que, les perturbations hydro-électrolytiques des patients en état d”’IRC sont
contrélées pour le sodium en raison de leur fréquence et pour le potassium en raison de leur
gravité (Pirklbauer, 2020).

2.1.1. Natrémie (Na") :
La natrémie a été dosée chez 10 patients pendant 4 semaines avant et apres dialyse (Annexe

4.a). Il est & rappeler que la norme de natrémie attendue est de 135 a 148 mmol/I.
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Aucun cas d’hypernatrémie n’a été observé. Les résultats de nos échantillons montrent

qu’aucune valeur de natrémie n’était supérieure a la normale (Figure 4).

Na+
100%

90%
80%
70%

B Hyponatrémie
60% P

W Natrémie
50%
Hypernatrémie
40%

30%
20%
10% .
0% —
Avant Apres

Hémodialyse

Figure 4 : répartition des patients suivant leur Natrémie pré- et post-dialyse.

Le taux de sodium sanguin a augmenté pour P7, P9 aprés la troisieme séance de dialyse
134.6meq/l et 128.9 respectivement, a une valeur de natrémie normale >135mmol/I.
En revanche, les dix patients ont présenté une hyponatrémie lors des prélevements pré- et
post- dialyse (Tableau 2).

Selon la littérature, I’hyponatrémie est un désordre fréquent chez les patients hémodialysés
mais sa prévalence n’est pas bien connue (Rhee et al. 2019). Au cours des séances
d’hémodialyse, il peut étre a 1’origine d’une diminution de la déplétion sodique du fait d’un
gain diffusif de sodium pour le patient. Cette déplétion sodique peut étre due a un apport
alimentaire  insuffisant ou aux pertes rénales  (diurétiques, tubulopathies,
hypoaldostéronisme ...) (Rhee, 2016 ; Ravel 2017).

2.1.2. Kaliémie (K")

Il est a rappeler que les valeurs de laboratoire utilisées pour définir une kaliémie normale
(K*:3.5a5,3 mmol/l).

Les taux de variations de kaliémie des patients pendant les périodes interdialytiques sont

présentés en Annexe 4.b

13



Résultats et discussion

La kaliémie moyenne des participants pré-post-dialyse était 73% vs 55% respectivement.
La prévalence de I’hyperkaliémie était beaucoup moins élevée apres dialyse par rapport a la
prévalence avant dialyse avec des taux respectifs de 3 et 20%. En revanche, I’hypokaliémie
était présente en trés faible fréquence avec un taux de 5% avant dialyse et qui devient 9 fois
plus important des cas apres dialyse (Figure 6).

Ces prévalences obtenues témoignent que la dialyse contribue au maintien de la kaliémie dans

des limites acceptables.

80%
70%
60%
50%

40% M Pré- dialyse

Patients

B Post-dialyse
30%

20%

10%

Kaliémie Hyperkaliémie Hypokaliémie

0%

Figure 5 : répartition des patients suivant leur kaliémie pré- et post-dialyse

Le potassium a le potentiel de se déplacer librement a travers la membrane du dialyseur
pendant I’hémodialyse, généralement transféré du sang d'un patient dans le dialysat. La
concentration de potassium dans le dialysat devrait étre établie selon la kaliémie prédialytique
(Karaboyas et al. 2017).

L'hyperkaliémie, généralement définie comme des concentrations sériques de potassium
(K") > 5,0 mmol/L, est une complication fréquente de l'insuffisance rénale chronique (IRC),
recevant une hémodialyse (Agiro et al. 2022).

Il est a souligner que, les troubles du potassium se développent lorsque I’excrétion du

potassium ou 1’échange de potassium entre les compartiments intracellulaire et extracellulaire
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est perturbé. Ces troubles du potassium peuvent entrainer une faiblesse musculaire et des
arythmies cardiaques (Wieérs et al. 2022).

P2 et P5 présentait avant dialyse, des hyperkaliémies, qui se régularisent en kaliémie normale
apres chaque séance de dialyse. Elles baissent a cause de la faible concentration du bain de
dialyse en k™. Ces résultats sont en accord avec les travaux d’Ohnishi et al. (2019), qui
montrent que les taux de potassium serique chutent significativement aprés I'hémodialyse, et
45 % des patients présentent une hypokaliémie post-dialyse < 3,5 mmol/I.

Selon Santoro et al. (2005), la diminution de la kaliémie pendant la séance de dialyse
augmente le potentiel de repos myocardique.

Le potassium a le potentiel de se déplacer librement a travers la membrane du dialyseur
pendant la session de I’hémodialyse, généralement transféré du sang d'un patient dans le
dialysat.

La concentration du potassium dans le dialysat est un facteur modifiable tout au long de la
séance de dialyse (Karaboyas et al. 2017).

P8 et P10 ont hypokaliémie apres les 4 séances d’hémodialyse. Contrairement a P6, qui
présente une hyperkaliémie sévere apres la derniére séance de dialyse. Les concentrations
élevées de K™ avant la dialyse sont associées a des réductions aigués plus importantes du K*
sérique pendant et immédiatement aprés I’hémodialyse, ce qui peut augmenter le risque
d'arythmie cardiaque (Agiro et al. 2022).

L'hyperkaliémie une complication fréquente de [l'insuffisance rénale chronique (IRC),
recevant une hémodialyse (Agiro et al. 2022). Chaque mois, plusieurs patients sous
hémodialyse présentent un épisode d'hyperkaliémie (K* > 5,5 mmol/l) aprés des périodes
interdialytiques (Fishbane et al. 2021).

2.1.3. Chlorémie (CI")
La norme usuelle de la chlorémie est de 98 a 107 mmol/I.

Les variations de chlorémie des patients pendant les périodes interdialytiques sont

représentées en annexe 4.c.

Les patients P5, P10, une hyperchlorémie (chlorémie supérieure a 107mmol/L) a été observée
avant dialyse. Ensuite, le bain de dialyse a permis de corriger la composition en chlorures
(Figure 6). L'hyperchlorémie peut résulter de diverses conditions, notamment I'épuisement de

I'eau, I'exposition excessive au chlorure et I'acidose métabolique (Nagami, 2016).

15



Résultats et discussion

Selon Dzoyem et al. (2014), une modification de la concentration de chlorure ne reflete pas
nécessairement une modification de la teneur corporelle totale. Cela indique plutét une

altération de I’état hydrique et/ou de I’équilibre acido-basique.
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40% B Hyperchlorémie
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20%

10%

0% f—
Avant Aprés

Hémodialyse
Figure 6 : répartition des patients suivant leur chlorémie pré- et post-dialyse.

Le rein joue un role clé dans le maintien de I'équilibre du chlorure dans le corps. Bien que le
transport rénal du chlorure soit couplé au transport du sodium, le transport du chlorure peut

parfois diverger du transport du sodium (Nagami, 2016).
3. Corrélation (Na*/CI), (K*/CI) et (Na'/K")

Les résultats des variables Na*, K et CI" avant et aprés dialyse sont présentés sous forme de
moyenne (M), écart-type(SD), minimum (min), maximum (max) en annexe 5.
Nous remarquons des différences entre les valeurs mesurées avant et apres dialyse avec un
p<0001

Les corrélations entre les concentrations d’électrolytes ont été mesurées avec le coefficient de

corrélation de Pearson.

Nous pouvons observer que, la forme du nuage de points obtenus pour I’association de
sodium et de chlorure Na'/CI" (Figure 7), potassium et chlorure K*/CI” (Figure 8) et enfin

entre le sodium et le potassium (figure 9) differe entre ces trois associations.
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Les analyses statistiques montrent que les dosages de Na* et de CI™ de nos patients ne sont pas
corrélés. Cependant, La corrélation entre le chlorure et le sodium était trés faible voire

inexistante (r de Pearson = -0.01249).
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Figure 7 : Corrélation entre les taux de natrémie et de chlorémie.

Nos résultats sont en désaccord avec ceux de Van der Leeuw et al. (2020), qui mentionnent
que la concentration en sodium et la concentration en chlorure évoluent généralement dans le
méme sens et dans la méme mesure.

La chlorémie augmente dans les mémes proportions de la natrémie en cas d’hypernatrémie et
diminue dans les mémes proportions en cas d’hyponatrémie (Caquet, 2012).

Selon la littérature, les variations de chlorure suivent celles du sodium et lorsque les variations
de chlorure ne sont pas proportionnelles a celles du sodium, elles refletent plutdt des
altérations de 1’état acido-basique (Burnier, 2022).

Concernant, I’association entre chlorure et potassium K*/CI” (Figure 8), on remarque, une
corrélation négative trés faible entre les taux de chlorémie et de kaliémie dans la population
d’étude (r de Pearson = -0.17386).
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Figure 8 : Corrélation entre les taux de kaliémie et de chlorémie.

r étant compris entre 0.2 et 0.5, la relation entre les taux de chlorémie et ceux de la kaliémie
est faible (r de Pearson = 0.27398). Ainsi il existe bien une corrélation positive entre le

chlorure et le sodium, mais cette relation n’est pas linéaire.
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Figure 9 : Correlation entre les taux de natrémie et kaliémie
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Les rapports Na*/K" et K*/CI” présentent une corrélation positive faible. Tandis que, le rapport
Na'/CI" présente une corrélation négative trés faible.

Ces taux de sodium, potassium et chlore sont trés faiblement corrélées. C’est pour cela qu’il
faut doser chaque électrolyte de 1’ionogramme sanguin seul afin de pouvoir corriger le

déséquilibre ionique par des bains a teneur adéquate en sodium et potassium.
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Conclusion générale

En dépit du progrés scientifique, 1’insuffisance rénale chronique reste toujours un probléme
majeur de santé dans le monde entier, ainsi qu’en Algeérie!

De nombreuses complications métaboliques ont été identifiées chez des sujets atteints de cette
maladie, on cite, une hyponatrémie, I’hyperkaliémie et parfois dyschlorémie.

L’implication des parameétres biologiques dans la surveillance de 1’efficacité des séances de
dialyse a un réle trés important. C’est dans ce sens, que nous avons réalisé un travail qui a
pour objectif d’étudier les variations des électrolytes Na*, K" et CI",

Sur période de 4 semaines, dix patients atteints d’une insuffisance rénale chronique ont été
prélevés afin de doser leur kaliémie, natrémie et chlorémie avant et juste apres chaque séance
d’hémodialyse.

Notre étude a permis de mettre en exergue des hyponatrémies et des hyperkaliémies chez la
quasi-majorité de nos patients avant hémodialyse, ainsi que, les trois quart de ces derniers
présentaient une chlorémie normale. En revanche, une fois hémodialysés, la plupart des
électrolytes ont été corrigés au normo-ionogramme.

Les analyses statistiques ont montré une trés faible corrélation, voire inexistante entre les taux
de natrémie et ceux de la chlorémie, il en est de méme pour les taux de kaliémie et de
chlorémie dans la population d’étude.

La dialyse effectuée pour nos patients a contribué au maintien de la natrémie, la kaliémie et la
chlorémie dans des limites acceptables. La teneur sodique et potassique du dialysat a permis
de corriger le déséquilibre que présentaient nos patients avant dialyse.

Méme si ’hémodialyse n’arrive pas a remplacer entiérement la fonction rénale, elle parvient
a corriger les troubles électrolytiques notamment hyponatrémie et hyperkaliémie qui risquent

de mettre en jeu le pronostic vital du patient hémodialysé.

Une suggestion pour mieux préserver I’homéostasie, un régime alimentaire adéquat avec les

carences ou I’exces en sodium, potassium et chlore est fortement recommandé.
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Annexe

Annexe 1 : questionnaire

La surveillance biologique des sujets étudiés

Nom :
Prénom :

Age :

Sexe: Homme Femme

Lieu de résidence :

Date du début de la dialyse :
Durée de la dialyse :

La taille :

Le poids :

Pathologies associées :

Les antécédents familiaux :
La diurése :

Traitement :

. Calcium

. Vitamine D

. Erythropoiétine




Annexe

Annexe 2 : les valeurs usuelles issues du prospectus de ’analyseur « Easylyte » Na'/K'/ CI
de la marque « Medica ».

Figure : les valeurs normales de I’ionogramme, prises du prospectus de 1’analyseur
d’¢électrolytes utilisé.



Annexe

Annexe 3 : tableau des renseignements des malades.

Numéro Age Sexe Date de la Durée de la | Pathologies
premiére dialyse associées
séance

1 42 ans Femme 2-08-2006 16 ansetl HTA.

mois

2 47 ans Femme 16-03-2021 | 1an HTA.

3 49 ans Homme 05-12-2018 | 3anset 10 HTA.

mois

4 45 ans Homme 10-04-2014 | 7 anseth HTA.

mois

5 48 ans Femme 09-03-2014 | 7ansetb HTA.

mois

6 39 ans Femme 10-04-2014 |7 anseth HTA,

mois cardiaque.

7 66 ans Homme 10-09-2018 |3 anseth HTA.

mois

8 37 ans Femme 10-10-2020 |lanet 5 HTA.

mois

9 67 ans Homme 18-05-2016 | 5anset 10 HTA.

mois

10 60 ans Homme 16-05-2021 | 10 mois HTA.
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Annexe 4 : Variations de Natrémie, kaliémie et la chlorémie.

a. Tableau des variations de natrémie des patients pendant les périodes interdialytiques.

Na®

Patients | 1°" semaine 2°™ semaine 3*™ semaine | 4°™ semaine

Avant | Apres | Avant | Apres | Avant | Apres | Avant | Apres
P1 129.3 | 126.8 | 127.1 | 130 125 131 130.1 | 132.8
P2 129.3 |1285 |128.7 |129.4 127.3 | 132.4 | 131.9 | 134.7
P3 127 131.3 | 128.2 | 130 130.1 | 132.6 | 133.7 | 133.9
P4 1174 |119.8 | 126.6 | 127.3 129.9 | 126 130.8 | 135
P5 125.7 |130.5 |129.7 | 131.2 128.9 | 1319|134 135.6
P6 1245 | 1258 | 127.7 | 124.9 129.8 | 133.6 | 132.4 | 133.2
P7 127.2 |131.2 |131.8 |128.4 134.6 | 135 134 128
P8 129.9 |132.3 |131.10 | 1314 124.8 | 131.4 | 130.6 | 126
P9 1271 | 1248 | 120.9 | 120.7 128.9 | 136 129 125.9
P10 128 129.6 | 130.6 | 129.2 1359 | 136 132 132.6

b. Tableau des variations de kaliémie des patients pendant les périodes interdialytiques.

K
Patients | 1°" semaine 2°™ semaine 3°™ semaine | 4°™ semaine
Avant | Aprés | Avant | Apres | Avant | Aprés | Avant | Aprés
P1 5.12 343 | 4.48 3.49 5.38 3.66 |489 |3.33
P2 5.59 3.63 |5.76 3.76 5.99 3.88 757 |3.72
P3 5.05 3.74 | 5.37 3.87 4.56 354 |4.67 |3.04
P4 4.96 359 |4.84 4.42 4.26 3.62 460 |3.18
P5 5.79 3.68 | 5.60 3.43 5.90 5.32 531 |3.72
P6 5.06 3.28 |4.13 3.7 5.47 4.58 446 |6.57
P7 4.79 356 |5.14 3.52 4.73 3.46 492 |3.45
P8 3.56 3.01 |4.09 3.34 3.27 3.35 3.47 | 2.34
P9 4.60 3.69 |4.38 3.30 4.32 350 |[439 |359
P10 4.30 294 |3.95 3.14 6.22 3.20 |4.11 |289
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c. Tableau des variations de chlorémie des patients pré- et post-dialyse pendant les
périodes interdialytiques.

CI

Patients | 1° semaine | 2°™ semaine 3™ semaine | 4°™ semaine

Avant | Aprés | Avant | Apres | Avant | Apres | Avant | Aprés
P1 105.1 | 103.4 | 102 102.8 | 102 102.3 | 102.9 | 104.9
P2 104 103.1 | 107.3 105.6 | 104.3 | 103.9 | 104.7 | 104.5
P3 108.3 | 106.7 | 106.2 104.2 | 103.9 | 104.6 | 105 105.3
P4 101 100.4 | 103.8 102.2 | 102 99.7 |98 1014
P5 108.3 | 105.8 | 108.6 103.7 | 106.6 | 104.5 | 108.5 | 103.5
P6 103 1029 | 101.1 |101.1 | 101 101.8 | 104.3 | 103
P7 110 106.3 | 110.2 104.4 | 108 105.8 | 106.4 | 105
P8 107 103.4 | 107 104.8 |106.9 | 103.7 | 105.9 | 105.9
P9 103 104.4 | 103.3 97.1 100.5 | 102.6 | 103.3 | 101.8
P10 111 106 107.2 103.8 | 105.6 | 103.9 | 109.9 | 104.2
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Annexe 5 : The UNIVARIATE Procedure / mesure des variables.

The UNIVARIATE Procedure

Variable: mesure

Variable
mesure

Variable
mesure

Variable
mesure

Variable
mesure

Variable
mesure

Variable
mesure

N
40,00

40,00

40,00

40,00

40,00

40,00

ION=CL- AV_AP=Apres
ION=CL- AV_AP=Apres
Mean Std Dev
103,59 1,93

ION=CL- AV_AP=Avant

Mean Std Dev
105,18 3,05

ION=K+ AV_AP=Apres
Mean Std Dev
3,61 0,68

ION=K+  AV_AP=Avant

Mean Std Dev
4,88 0,82

ION=NA+ AV_AP=Aprés
Mean Std Dev
130,17 3,91

ION=NA+ AV_AP=Avant

Mean Std Dev
129,04 3,57

Minimum
97,10

Minimum
98,00

Minimum
2,34

Minimum
3,27

Minimum
119,80

Minimum
117,40

Maximum
106,70

Maximum
111,00

Maximum
6,57

Maximum
7,57

Maximum
136,00

Maximum
135,90




