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Résumé

Au cours des derniéres décennies, les maladies rénales, y compris I’IRC, ont été un enjeu
majeur de santé publique a travers le monde, et plus spécifiquement en Algérie. Souvent, elle
est due a des antécédents pathologiques tels que le diabéte et I'hypertension artérielle. Notre
étude nous a permis de mettre en évidence I'intérét de I'némodialyse a travers la réalisation des
analyses de certains parameétres biologiques et hématologiques chez les patients hospitalisés au
service de néphrologie de I'EPH Ahmed Medaghri d'Ain Temouchent en collectant leurs
données. Cependant, des complications peuvent émerger et impacter 1’état de santé du patient,
tels que les troubles hydro- électrolytiques.

L’objectif de cette étude est de surveiller I’équilibre hydro-électrolytique des patients
hémodialysés. Ainsi, la mesure de 1’ionogramme pour ces patients doit étre effectue, afin
d’assurer un équilibre appropri¢ du milieu intérieur.

Notre étude ayant porté sur 20 patients hemodialysés dont 7 femmes et 13 hommes avec un age
moyen de 59 ans chez les hommes, et 52 ans les chez femmes.

Les résultats obtenus, montre que, I’ionogramme a été normal chez la plupart des patients avec
une natrémie égale a 140 mmol/Il, une kaliémie de 5,6 mmol/l et une chlorémie de 95mmol/I.
Un faible taux des patients etaient hypokaliémies.

Nous avons enregistré une carence en taux d’hémoglobine (8 a 11,15 g/dl), en taux
d’hématocrite (40%). Le mauvais contrdole de 1’hygiéne de vie ainsi que le manque de
connaissance de I’importance du régime alimentaire sont responsables de la perturbation de

I’état de santé des personnes hémodialysées.

Mots clés : IRC, Hémodialyse, Parametres biologiques et hématologiques, hypokaliemie, natrémie.



Abstract

In recent decades, kidney disease, including IRC, has become a major public health issue
worldwide, and more specifically in Algeria. Often, it is due to pathological antecedents such
as diabetes and arterial hypertension. Our study has enabled us to highlight the benefits of
hemodialysis by collecting and analyzing data on certain biochemical and hematological
parameters in patients hospitalized in the nephrology department of the EPH Ahmed Medaghri
in Ain Temouchent. However, complications such as hydro-electrolytic disorders can arise and
have an impact on the patient's state of health.

The objective of this study is to monitor the hydro-electrolyte balance of hemodialysis patients.
Thus, the measurement of the ionogram for these patients must be carried out, in order to ensure
an appropriate balance of the internal environment.

Our study involved 20 hemodialysis patients, including 7 women and 13 men, with an average
age of 59 for men and 52 for women.

The results showed that most patients had normal ionograms, with a natremia equal to 140
mmol/l, a kalemia of 5.6 mmol/l and a chloraemia of 95 mmol/l. A low proportion of patients
had heperalgesia. A small proportion of patients were hyporkalemia.

We recorded a deficiency in haemoglobin levels (8 to 11.15 g/dl) and haematocrit levels (40%).
Poor control of lifestyle and lack of awareness of the importance of diet are responsible for the

disturbed state of health of haemodialysis patients.

Key words: Chronic renal failure, Hemodialysis, Biochemical parameters, hyporkalemia,

natremia.
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Introduction générale

Les reins jouent un rble physiologique fondamental, dont la fonction principale est de
filtrer le sang en fabriquant 1'urine. L’excrétion urinaire s’avére alors indispensable pour
¢liminer un grand nombre des métabolites toxiques pour I’organisme qui peuvent étre I’élément
déclencheur des diverses pathologies rénales dont I’insuffisance rénale (Bessaguet et

Desmouliére, 2020).

L’insuffisance rénale chronique (IRC) est une pathologie grave et invalidante. Elle
constitue aujourd’hui un vrai probléme de santé publique du fait de ’augmentation de son
incidence et de sa prévalence, ainsi qu’en raison du cofit ¢levé des traitements de suppléance.
Ces derniers étant tres lourds et coliteux et on prévoit 'accroissement rapide de ces dépenses
car, d’une part, la population vieillit et, d’autre part, le diabéte et I’hypertension artérielle, qui
sont les principales causes, touchent de plus en plus des personnes.

En Algérie, la prévalence de I’insuffisance rénale chronique est en constante
augmentation. Plus de 3500 nouveaux cas sont enregistrés chaque année en raison du
vieillissement de la population et de 1’augmentation des pathologies métaboliques qui
endommagent les reins (Cheurfa et al., 2015).

L’hémodialyse englobe I’ensemble des méthodes d’épuration extrarénale (EER) qui font
appel a une circulation extracorporelle et qui sont capables de débarrasser le sang de
I’insuffisant rénal chronique des toxines urémiques et de corriger les désordres hydro
électrolytiques, phosphocalciques et acido-basiques résultant de la défaillance des fonctions
excreétrices rénales (Vanholder et al., 1996). Le traitement de suppléance rénale par dialyse
assure a I’heure actuelle la survie de plus d’un million de sujets a travers le monde (Canaud,
2006).

Le but de notre étude est de verifier 'efficacité et I'utilité de 'hémodialyse comme
traitement de suppléance rénale, chez les patients atteints d'insuffisance rénale chronique
terminale en explorant certains parametres biologique chez les patients hospitalisés au service
de néphrologie de 'EPH Ahmed Medaghri d’ Ain Temouchent.

Cette étude est divisée en deux parties, aprés avoir rappelé les connaissances bibliographiques
sur les reins, 'IRC et ’hémodialyse. La partie expérimentale comprend le déroulement des
séances d’hémodialyse, le prélévement sanguin des patients hémodialysés, le dosage des

parametres biochimiques et faire un hémogramme (FNS) pour chaque patient souffrant d'IRCT.

i
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Synthese Bibliographique

1. Anatomie et physiologie du rein
1.1 Appareil urinaire

Le systeme rénal a un retentissement sur toutes les parties de corps en maintenant le
fonctionnement normal des autres activités du systémes organiques et I'équilibration des fluides
(Price et al., 1997).

L’appareil urinaire a pour fonction dépolluer le sang et éliminée les déchets résultant du
métabolisme de ’organisme a I’extérieur sous forme d’urine ; est situé dans l'espace sous-
péritonéal. 1l est composé d'organes sécréteurs (les reins) et des voies urinaires est divisés en
deux parties supérieure (les reins et les uretéres) et inférieur (la vessie et l'urétre) (Cormier et
Valeri, 2021).

» Partie supérieure

Qui comprend les deux reins qui sécrétent 1’'urine des organes et les ureteéres qui sont
des conduits musculo-membraneux contractiles ; transportant l'urine des reins vers la vessie.
(Mark et al., 2008).

» Partie inferieure

La partie inferieur comprend la vessie, est ’organe musculo-membraneux situé dans
I’espace sous—péritonéal ou s’accumulera 1’urine (Cormier et Valeri, 2021) (un muscle creux),
sert de réservoir a 1’'urine pouvant stocker environ 800 a 1000 ml. Une fois pleine, I'urine est
évacuée par contraction de la paroi musculaire de la vessie et I’urétre transporte 1'urine stockée

dans la vessie vers I’extérieur (Mark et al., 2008).

VEINE CAVE INFERIEURE AORTE

REIN DROIT —— REIN GAUCHE

ARTERE RENALE GAUCHE

VEINE RENALE DROITE VEINE RENALE GAUCHE

URETERE DROIT ——— ——————————— URETERE GAUCHE

VESSIE

URE TRE

Figure 01 : Anatomie de I’appareil urinaire (Mechel, 2007).




Synthese Bibliographique

1.2 Reins

Les reins sont deux organes situés dans la partie postérieure de I'abdomen au niveau des
régions lombaires, de part et d'autre de la colonne vertébral (Nguyen et al., 2003). Chaque rein
est surmonté d’une glande surrénale ressentant une activité endocrine fondamentale permettant

notamment la synthése d’adrénaline et d’aldostérone. (Bessaguet et Desmouliere, 2020)
1.3 Anatomie macroscopique du rein

Le rein mesure environ 11a 12 cm de longueur ; 6 cm de largeur sur 2,5 ¢m d’épaisseur
et a une forme d’haricot (figure 2). Les deux reins pésent environ 300 grammes et représentent
0,4kg poids de corps. Le rein droit se trouve sous un organe volumineux le foie est couramment
un peu plus bas et un peu plus petit (différence de 0,5cm) que le rein gauche (est situé sous la
rate) (André, 2005).

Anatomie

-12cm de long

-5 a7 cm de lasge

- 2.5 cm épaisseur

- Concavité interne

- Hile interme

Figure 02 : Forme et taille du rein (Trawale Jean Marie, 2016).

Le rein est un organe trés vascularisé (20% du debit cardiaque soit 1,2L/mn) qui
sauvegardé I'équilibre intérieur du corps humaine (Merle, 2016). Il comporte une architecture

treés complexe composée d'environ un million de néphrons chez I'homme (Bertram et al., 2011).

)
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Divisé par deux zones:

+Une zone superficielle : le cortex rénal qui s’étend de la capsule fibreuse aux bases des
pyramides.

+ Une zone profonde : la médullaire plus foncée formée par les pyramides de Malpighi (Dee
Unglaub et Pearson, 2007).

wl

GLANDE SURRENALE
- CORTEX
ART NA
RE RENALE PARENCHYME RENA
MEDULLAIRE
VEINE RENALE ———— '
BASSINET
CALICE
URETERE

Figure 03 : Anatomie macroscopique du rein (Godin., 2012).
1.4 Anatomie microscopique du rein

1.4.1 Néphron

Les néphrons, qui sont environ 1 a 1,5 million pour chaque rein, contribuent a la
production d'urine. Il y a un glomérule et une succession des tubules dans chaque néphron.
Ainsi, c'est l'unité fonctionnelle du rein qui s'occupe des différentes fonctions telles que la
filtration, la réabsorption et la sécrétion, ce qui produit l'urine définitive (Silverthorn, 2007 ;
Floege, 2010 ; Bessaguet et Desmouliéere, 2020).
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Structure du néphron

«  Corpuscule rénal
Copnuie Se Bowman
« Tlomirse

+  Tubade cénal
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*  Tubede collectour

Figure 04 : Structure du néphron (Godin, 2012).

1.4.2 Glandes supra-renales

Les glandes supra-rénales, également appelees glandes surrénales, sont deux structures
compactes et encapsulées, de couleur jaune brunatre. Etroitement liées au pole supérieur du rein
correspondant. Les glandes surrénales sont subdivisées en une médullaire qui fait partie du
systéme nerveux sympathique et sécréte l'adrénaline (épinéphrine) et de noradrénaline
(norépinéphrine), et un cortex qui sécrete les androgenes et les corticostéroides (Mahadevan et
al., 2019).
1.4.3 Vascularisation rénale

La vascularisation rénale est importante, 20 a 25 % du débit cardiaque au repos sont
consacrés a la perfusion rénale, soit plus d’un litre par minute (Gueutin et al., 2012).
L’artére rénale, issue directement de I’aorte, pénétre dans le rein par le sinus et 1’ hile rénal.
Plusieurs ramifications successives permettent la formation d’artérioles afférentes qui irriguent
les glomérules et favorisent la filtration glomérulaire. Le retour veineux se fait par les veines
du tissu rénal qui se regroupent et forment la veine rénale qui rejoint directement la veine cave

inférieure (Lacour et al., 2015).

v
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1.5 Fonctions du rein

Le rein remplit de nombreuses fonctions dont :
» La fonction endocrine
Le rein a une fonction endocrine fondamentale avec une production d’hormones dont
les cibles sont soit rénales, soit extra-rénales. Il est également responsable de la synthese
d’érythropoiétine (EPO). Cette molécule est essentielle pour la production des érythrocytes et
donc le maintien de la masse des érythrocytes du sang et du calcitriol qui est la forme active de
la vitamine D, et la rénine (Lacour et Belon, 2015).
> La régulation de la composition du sang
Les reins participent a la régulation de la concentration sanguine de plusieurs ions. La
réabsorption du Na+ et la sécrétion du K+ sont directement modulées par 1’aldostérone.
» La régulation du volume sanguin
L'absorption d'eau est modulée avec précision par le systeme multiplicateur a contre-
courant, mais est également sous contrdle hormonal.
» Laregulation fine de la pression artérielle
Le rein produit la rénine qui est une enzyme capitale dans le systéme renine
angiotensine-aldostérone. La mesure de son activité plasmatique (PRA) permet de renseigner
sur I'un des principaux régulateurs de la pression artérielle.
» Larégulation du pH
Cette régulation du pH de 'urine se réalise essentiellement par sécrétion de H+, soit
sous forme libre (le pH urinaire est acide), soit sous forme de NH4+ ou complexé aux
phosphates.
» Réabsorption du glucose et des protéines
Le glucose est totalement réabsorbé. Un co-transporteur sodium/glucose permet la
réabsorption avec le Na+ du glucose puisque le gradient électrochimique du Na+ est favorable.
De la méme maniere, un symport Na+/ acide aminé participe a la réabsorption des acides aminés
et des protéines. En conditions physiologiques, le glucose et les protéines ne sont donc pas
présents dans 1’urine définitive.
» Réabsorption de I’eau et des électrolytes
La plupart des ions, comme le Na+, le potassium (K+), les bicarbonates (HCO3-), le
chlore (CI) et le calcium (Ca2+) sont réabsorbés en grande quantité. Le Na+ est réabsorbé et les
protons sont sécrétés par un antiport Na+/H+. Cette sécrétion de H+ induit la réabsorption des

bicarbonates (Lacour et Belon, 2015).
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> Elimination des produits du catabolisme
Le rein joue un role important dans 1’élimination des déchets issus du catabolisme, ce
qui prévient I’accumulation des métabolites, parfois toxiques, dans I’organisme. Parmi ces
déchets, nous pouvons citer : 1’urée, la créatinine et 1’acide urique (Bessaguet et Desmouliére,
2020).

2. Insuffisance rénale chronique
2.1 Symptdmes cliniques et biologiques de I'insuffisance rénale chronique
2.1.1 Symptdmes cliniques

Les premiers signes et symptomes de I’insuffisance rénale chronique peuvent apparaitre
a partir d’un taux de filtration glomérulaire (mesure de filtration des reins) inférieur a 60 ml/min.

Parmi ceux-ci, on peut citer :

- Une hypertension artérielle, avec des valeurs souvent supeérieures a 140/90 mmHg, qui peut

parfois se manifester par des maux de téte ou des vertiges.

- Une anémie qui se traduit par une tendance a la fatigue et un "souffle court™ lors des

activités physiques.
- Des troubles osseux, avec des 0s quiont tendance a se fragiliser.

- Une rétention de sel pouvant conduire a des cedémes, ainsi qu’une rétention de potassium

pouvant étre a I’origine des troubles du rythme cardiaque.

- Aux stades plus avancés, les patients présentent souvent des troubles digestifs (nausées,
vomissements, une perte de poids, des démangeaisons) (Krzesinski et al., 2003 ; Jungers et
al., 2011).

Contrairement a d'autres pathologies, I'insuffisance rénale peut progresser peu a peu
jusqu'a un stade trés avancé. Effectivement, la premiere manifestation clinique que I'on peut
observer est souvent I'nypertension artérielle, mais il est connu qu'elle est elle-méme
silencieuse. Par ailleurs, les premiers symptomes cliniques (fatigue, perte d'appétit,
essoufflement, etc.), lorsqu'ils sont présents, sont peu spécifiques et peuvent étre attribués a
d'autres causes. La fonction des reins peut donc diminuer de plus de 80 a 90% avant
d'entrainer une diminution de la production d'urine et/ou des symptomes. A ce stade, il est

fréquent de faire appel a une thérapie de substitution (dialyse — hémodialyse, dialyse

-
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péritonéale, transplantation) dans un temps tres court et les chances de récupération sont alors
tres faibles (Krzesinski et al., 2003 ; Jungers et al., 2011).

2.1.2 Symptdmes biologiques
» L'urée sanguine

Le foie produit de l'urée en utilisant le groupement NH des aminoacides. L'urée est
formée en combinant une partie significative de 'ammoniac obtenue par la désamination des
acides aminés avec des radicaux carbonés (Jungers et al., 2011). La teneur en urée sanguine
est d'environ 5 mmol/l chez un adulte sain ayant une alimentation protéique normale dans un
climat tempéré. Les changements physiologiques de la diurése et les différences dans la
consommation des protéines alimentaires se combinent pour élargir la plage de normalité (de
2,5 a 7,5mmol/l). Un niveau élevé d'urée (40mmol/l) peut indiquer un déficit fonctionnel
significatif, entrainant des probléemes digestifs tels que des nausées et des vomissements
(Richet, 2002 ; Dussol, 2011).

» lacréatinine plasmatique

La quantité de créatinine dans le sang et l'urine refléte la masse musculaire totale. Son
origine est liée a la dégradation de la créatine musculaire. La quantité de créatinine éliminée
quotidiennement dans les urines et le taux plasmatique sont des parametres biologiques trés
constants pour un sujet spéecifique. La clairance de la créatinine a donc une signification
sémiologique essentielle dans I'étude d'une insuffisance rénale. L'acide urique, également connu
sous le nom d'uricémie, est inférieur a 60mg/l. Son augmentation lors de I'insuffisance rénale

chronique peut provoquer des crises goutteuses (Dussol, 2011).
» Meétabolisme phosphocalcique

Les manifestations osseuses sont causées par des dysfonctionnements du métabolisme
phosphocalcique causés par l'insuffisance rénale chronique. Tres tot, I'hyperphosphorémie se
produit en méme temps que l'abaissement de la calcémie. Son effet est d'augmenter la
production d'hormone parathyroidienne, la PTH (Richet, 2002 ; Dussol, 2011).

» Troubles de I'eau et des électrolytes

La non-élimination de l'eau peut provoquer une surhydratation a la fois a l'extérieur et

a l'intérieur des cellules. Au stade final, une hyponatrémie de dilution se produit. Les

e
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néphrons sains sont responsables de la sécrétion de potassium jusqu'au stade terminal de

I'insuffisance rénale ou le risque d'hyperkaliémie est élevé (Richet, 2002 ; Dussol, 2011).

2.2 Classification des maladies rénales chroniques

Selon la classification américaine de la National Kidney Fundation (NKF),
I’insuffisance rénale chronique distingue en cing stades, (Dussol, 2011). La classification basée
sur :

L’estimation de la fonction rénale a été estimée par le calcul du débit de filtration
glomérulaire (DFG) et de la présence des marqueurs d’atteinte rénale (Brel, 2015).
le diagnostic de la maladie rénale sous-jacente (ex. diabéte, hypertension,

glomérulonéphrites, autres, etc.) (Cote et al., 2010).

Tableau N°1 : Les cinqg stades de la maladie rénale chronique selon la classification
américaine de la National Kidney Fundation (Dussol, 2011).

Stade DFG (ml/min/1,73 m?) DFG estimé par la formule
MDRD

Stade 1 >90 Maladie rénale chronique
avec DFG normale ou élevé

60-89 Maladie rénale chronique

Stade 2 avec  DFG légérement
diminué (IRCD)

Stade 3 30-59 Diminution  modérée du
DFG(IRCM)

Stade 4 15-29 Diminution sévere  du
DFG(IRCS)

Stade 5 <15 Insuffisance rénale (IRCT)

L’insuffisance rénale est classée en 5 stades en fonction du débit de filtration
glomérulaire (DFG) qui est la principale mesure qualifiant la fonction rénale ; Elle s’évalue
aussi par des anomalies morphologique ou histologique de structures rénales. Ces anomalies
peuvent étre mises en évidence par une perte urinaire d’albumine, des protéines, des globules
blancs ou de sang. Aux stades 1 et 2, il y a des signes de Iésions rénales avec un DFG normal
ou légerement diminué a 80% de sa capacité. A partir du stade 3, on parle d’insuffisance rénale

chronique moyenne. Le stade 4 est le stade d’insuffisance rénale chronique sévéere

.
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tandis que le stade 5 représente une insuffisance rénale terminale. A ce stade, le DFG diminue
de facon irréversible et la capacité rénale n’est qu'a 15% de la normale ou moins (DFG
inférieure @ 15 ml/min/1,73 m2). Le rein ne peut plus assurer les fonctions vitales
susmentionnées et le patient a besoin d’une suppléance rénale pour sa survie. A ce stade, les
complications hématologiques, cardio-vasculaires, digestives et osseuses se présentent
(Lacour, 2013).

3. Traitement d’insuffisance rénale chronique

Les traitements de I''RC varient en fonction de l'origine, des caractéristiques de chaque
patient et des stades de la maladie. Ils ont la capacité d'intervenir en augmentant la sécrétion
urinaire (diurétiques), en combattant I'hypertension artérielle (antihypertenseurs) (Fesler et
Ribstein, 2006), diminuant la sécrétion d'acide urique, controlant le niveau de cholestérol dans
le sang (statines) (Ponte et al., 2009), ils ont eégalement la capacité de favoriser la production
des globules rouges afin de combattre I'anémie (fer et dérivés de I'érythropoiétine) ( Gianella
et al.,2013). La méthode la plus courante est 'EER (dialyse et hémodialyse)

3.1 Principe de la dialyse

La dialyse extrarénale utilise les caractéristiques physiques des membranes semi-
perméables qui peuvent étre naturelles comme la séreuse peritonéale, ou artificielles comme les
filtres de dialyse sanguine. La propagation des petites molécules a travers les ouvertures de la
membrane agit de maniére passive influencée uniquement par la taille des molécules et le
gradient d’une concentration de part et d'autre de la membrane. L'ultrafiltration facilite le
déplacement de l'eau. La pression responsable de cette ultrafiltration peut étre hydrostatique
provoguée par des moyens mécanique (gradient de pression) utilisés pour I'némodialyse sont
similaires a ceux utilisés pour lI'osmose (gradient de glucose) pour le traitement par dialyse

péritonéale (Baumelou, 2006).

3.1.1 Hémodialyse

L’hémodialyse est un processus ayant pour but de débarrasser le sang du patient atteint
d’insuffisance rénale chronique des toxines urémiques et de corriger les désordres hydro
électrolytiques, phosphocalciques et acido-basiques résultant de la défaillance des fonctions

excrétrices rénales (Krieter et al., 2005).
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Déchets

Sang épuré

Dialysat

Figure 05: principe hémodialyse (Baumelou, 2006).

» Abords vasculaires pour I’hémodialyse

Un double acces au sang est nécessaire pour la connexion du patient hémodialysé
chronique a la machine de dialyse, il doit pouvoir étre répété lors de chaque séance de dialyse
pendant une longue période de temps (Bourquelot, 2009).

Connection entre I'artére et la veine

Figure 06:Schéma d'une fistule artérioveineuse.
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3.1.2 Dialyse Péritonéale

La dialyse péritonéale est une méthode utilisée & la maison. Les principaux désavantages
sont la mauvaise efficacité de I'épuration, qui requiert une dialyse quotidienne avec des séances
de plus de 10 heures, ainsi que la diminution de la perméabilité du péritoine. En moyenne, aprés
3 ans, il est nécessaire de guider le patient vers d'autres méthodes. Le fonctionnement de cette
méthode repose sur le passage d'eau et de soluté a travers la membrane péritonéale presque
imperméable par ultrafiltration osmotique, l'eau est transportée du plasma vers la solution de
dialyse contenant une forte teneur en glucose. La dialyse péritonéale est plus efficace pour
éliminer certaines toxines urémiques que I'hémodialyse (Baumelou, 2006).

Dialysat Injectd
dans I'abdomen du
patient

| La membrane
péritonéale
joue la role
de filtre

Récupération du
dialysat aprés
filtration des

déchets sanguins

par le p&v'lminn

Figure 07: principe de la dialyse péritonéale (Baumelou, 2006).
4. lonogramme sanguin

Un dosage des électrolytes du plasma : cations (sodium, potassium, calcium et
magnésium) et anions (chlore, bicarbonates ou réserve alcaline, phosphates, proteines), il est

souvent réalisé avec les parametres de la fonction rénale (urée et créatinine ) (Emile, 2014).
4.1 La natrémie

Le sodium sérique normal se situe entre 135 et 155mmol/l. L’importance de cette action

est un secteur extracellulaire et présent a I'état ionisé dans tous les fluides corporels




Synthese Bibliographique

(suhail, 2010), 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 (Deschénes, 2020).

4.2 Kaliémie

Le potassium est le principal cation de I'espace intracellulaire, jouant un rdle essentiel
dans le maintien du potentiel membranaire, la régulation de la contractilité myocardique,
I'équilibre acido-basique intracellulaire et le maintien du volume cellulaire (Timofte et al.,
2021). Le taux de potassium dans le sang est désigné par la kaliémie et est compris entre 3.6
et 5. 5Smmol/l. Cependant, la diskalémie est fréquemment retrouvée chez les patients dialysés et
associée a une mortalité accrue (NKF, 2020).

4.3 Lachlorémie

La chlorémie correspond a la quantité de I'ion chlorure dans le sang. L'hypochlorémie
caractérise par un déficit de ces ions, la chlorémie ClI- est étroitement dépendante de celles que
I'on trouve dans le bicarbonate de 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.

5. L’hémogramme

L'hémogramme est un examen simple, important et fondamental dans toute exploration.

Il doit comporter obligatoirement:

sune étude quantitative des hématies, des leucocytes et des plaquettes, la détermination de
I'hnématocrite et du taux de I'hémoglobine. L'étude quantitative comporte aussi le calcul des

constantes érythrocytaires et I'établissement de la formule leucocytaire.

+une étude qualitative (la morphologie) des hématies, des leucocytes et des plaguettes peut y
étre adjoint, selon la demande, la numération des réticulocytes ainsi que la mesure de la vitesse

de sédimentation.

* L'hémogramme est réalisé a partir du sang total prélevé sur anticoagulant (EDTA) (Bernard
, Levy, Varet et al., 1998)
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Matériel et Méthodes

1. Objectifs

Notre étude a été réalisée au sein du laboratoire centrale et au service d’hémodialyse de
I’Etablissement Public Hospitalier (EPH) Medeghri —Ain temouchent.
Cette présente étude a pour objective d’évaluer I’ionogramme sanguine et I'hémogramme pour
les patients atteints d’insuffisances rénales chroniques, afin d’assurer un équilibre approprié du

milieu intérieur par une étude prospective et épidémiologique.
2. Population étudiée

Notre travail est réalisé sur des personnes adultes atteintes d’une insuffisance rénale
chronique recruté au sein de service de néphrologie et d'hémodialyse de 1’Etablissement Public
Hospitalier (EPH) Medeghri —Ain temouchent, cette étude s’est déroulée durant une période
del4 jours allant du 03 /03/ 2024 au 17/03/ 2024.

Notre étude a été portée sur 20 patients atteints d’une insuffisance rénale chronique repartis-

en 13patients de sexe masculin et 7 autres de sexe féminin (Annexe).

3. Méthodologie du travail

La méthodologie de travail suivie au cours de cette étude a été divisée en trois étapes :
- 1 étape : la collection des données était par méthode exhaustive.
- 2°™M étape : le tri des données en tableaux et en histogrammes.
- 3°™M étape : Iinterprétation des résultats obtenus ainsi que leur discussion

Dans le but de déterminer la prévalence des néphropathologies traitées par dialyse chez les
patients hospitalisés au service de néphrologie de I’EPH Ahmed Medaghri d’Ain Temouchent a
travers le recensement de leurs informations et dans un deuxieme temps de vérifier I'efficacité et
I'utilit¢ de I'hémodialyse comme traitement de suppléance rénale, chez les patients atteints
d'insuffisance rénale chronique terminale en explorant certains parameétres biochimiques et

hématologique.

4. Recueil des données

Un interrogatoire a été mené auprés des patients et des témoins (Voir Annexe 01)
incluant le statut anthropométrique (1’age, le poids (kg), la taille (m)), le sexe et les facteurs de
risque potentiels, tels que la maladie de diabete, HTA et les Maladie cardio-vasculaire,

Nous avons également utilisé les dossiers médicaux pour le recueil des données.
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5. Considérations éthiques
Tous les patients sélectionnés sont informés sur le but de 1’étude et leurs consentements
sont obtenus préalablement et toutes les précautions visant le respect de I’anonymat et la

confidentialité des informations sont rigoureusement respectées.
6. Hémodialyse

Nos patients bénéficiaient 12 heures d’hémodialyse par semaine réparties généralement
en trois séances de quatre heures chacune, a I’établissement hospitalier Medeghri d’Ain

Temouchent.

7. Prélevements sanguin

Les échantillons sont préleves au niveau de la fistule du patient. Le sang est par la suite
recueilli dans des tubes héparines, préalablement étiquetés et numérotés pour chaque patient,

puis centrifugés a 4000 tr/min pendant 10 min. Les analyses sont effectuées sur le serum obtenu.

Pour chaque série de dosage effectuee, un sérum controle dont les valeurs sont comprises dans

I’intervalle de confiance de chaque parameétre a éte inséré afin de valider les résultats obtenus.

8. Enregistrement des patients

Pour chaque patient, les tubes d’échantillonnage ont €té étiquetes.

9. lonogramme sanguin

L'ionogramme sanguin complet est un examen de laboratoire essentiel pour mesurer les
concentrations des principaux électrolytes dans le sang, tels que le sodium, le potassium, le
chlore. 11 joue un rdle clé dans I'évaluation de I'équilibre hydro-électrolytique du corps. Les
valeurs usuelles normales : K+: 3,5a5,5 mmol /I, Na+ : 135 & 145 mmol /I, CI-: 98 & 108 mmol
ik

10. L’hémogramme

Examen qui, a la suite d'une prise de sang, vise a compter et classer différents
composants du sang (globules rouges, globules blancs, plaquettes) afin de déterminer si leur
nombre est suffisant ou excessif. On parle également de numération formule sanguine, abrégée
en NFS ou NF. Les analyses étaient réalisées selon les méthodes habituelles du service de

biologie de ’EPH Medaghri d’Ain Temouchent en utilisant les réactifs de Diagnopharm.
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11. Analyse statistique

Pour l’analyse et Dl'interprétation des résultats, on a pris comme parametres des
références les normes de chaque laboratoire qui commercialise les Kits des dosages
biochimiques, hématologiques et ionogramme. L’analyse des données et des paramétres

biologiques a été réalisée en utilisant le logiciel «<Excel 2019».
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Résultats et Discussion

L’insuffisance rénale (IR) est une pathologie relativement fréquente, et en particulier
I'IR chronique (IRC) qui est devenue un Véritable probléme de santé publique, est une
pathologie grave et invalidante. L’insuffisance rénale chronique est la diminution progressive
et irréversible de la capacité des reins a assurer leurs fonctions de filtration du sang, de
régulation de sa composition et de sécrétion d’hormones. Cette lente détérioration du
fonctionnement des reins conduit a diverses complications, dont I’accumulation des déchets du
métabolisme et de I’eau, ’anémie et les troubles cardiovasculaires. L’insuffisance rénale
chronique est le plus souvent la conséquence d’une autre maladie, en particulier du diabete et
de I’hypertension artérielle.
Un suivi biologique pour les patients hémodialysés doit étre régulier, afin d’assurer une
épuration suffisante des toxines accumulées et un équilibre approprié du milieu intérieur.
C'est dans cette optique que s'inscrit cette étude, ayant pour objectif d’évaluer le profil
biologique chez les patients atteints d’insuffisance rénale chronique au niveau de
I’établissement hospitalier Medeghri d’ Ain Temouchent.
Notons que, 20 patients qui ont fait ’objet de I’étude, bénéficiaient 12 heures d’hémodialyse

par semaine réparties géneralement en trois seances de quatre heures chacune,
1. Caracteéristiques de la population étudiee

1.1 Répartition des patients selon le sexe

La population est composee de 20 patients atteints d’insuffisance rénale chronique qui
sont subdivisés comme suit : 13 hommes et 07 femmes (figure 08).

Nous remarquons que le sexe masculin (65%) prédomine par rapport au sexe féeminin (35%).

Hfemme

O homme

Figure 08 : Répartition des patients selon le sexe.
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Ces resultats indiquent que I'RC est plus fréquente chez les hommes (65%) que chez
les femmes (35%). Nos résultats sont en accord avec les résultats déja publiés par I'équipe de
Mehier et al., 2017, montrant que les femmes sont moins susceptibles que les hommes de
développer une insuffisance rénale chronique et d'atteindre une insuffisance rénale terminale.
Le sexe masculin est plus exposé aux différents facteurs de risque par exemple : I’hypertension
et la consommation de tabac. Une autre étude a montré que les femmes pré- ménopausées sont
mieux protégées contre I'IRC, cela est dii aux oestrogeénes endogénes qui ont un effet réno-
protecteur, ainsi qu’une hémodynamique rénale plus favorable et une meilleure capacité de

renouvellement des cellules tubulaires.

1.2 Répartition des patients selon I’age

La figure 09 regroupe la repartition des patients atteints d’IRCT selon I’age.
En examinant les résultats obtenus, on remarque que le nombre des patients le plus élevé a été
observé dans les intervalles d’ages de [36-45], [46-55] et [56-65].0nt a enregistrées 1’age

moyen des hommes qui est de 59 ans et 52 ans pour les femmes.

tranches d'ages

Effectifs

[25-35] [36-45] [46-55] [56-65] [66-75] [76-85] [86-95]

Age

Figure 09 : Répartition des patients selon I’age.

L’age peut provoquer des altérations au niveau de la fonction rénale soit sur le plan

anatomique, physiologique et histologique. Le vieillissement rénal s’accompagne d’une
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atrophie rénale progressive portant essentiellement sur le cortex. Sur le plan histologique, on
observe une diminution progressive du nombre de néphrons fonctionnels, qui débute vers 40
ans et s’accentue avec 1’age (De jaeger, 2017).

La prévalence de I’insuffisance rénale est plus élevée chez les sujets agés, ces résultats ont été
confirmés par les travaux de recherche de jaeger en 2017 affirmant que la modification de la
fonction rénale est étroitement liée a la diminution progressive du débit sanguin rénale (estimé
a 10%) a partir de 40 ans. Cette diminution s’accompagne d’une perte progressive de glomérules

fonctionnels.

1.3 Répartition des patients selon la néphropathie causale

D’aprés les résultats de figure 10, les patients hypertendus ont représenté la proportion
la plus ¢levée (16 cas) avec un pourcentage de 75%, donc I’hypertension artérielle c’est la cause
majeure de développement d’insuffisance rénale chronique dans notre population. Suivi par la
néphropathie diabétique avec 02 cas présenté par 10%, un cas seulement qui représente la
polykystose rénale avec un pourcentage de 1%, et 05 patients qui correspond aux d’autres

néphropathies indéterminees et qui représentent 25% des cas.

polykystose -
Diabete -

0 2 4 6 8 10 12 14 16
Effectifs

néphropathies causales

Figure 10 : Répartition des patients selon la néphropathie causale.

Les travaux de Benja et al., 2010 sont en accord avec nos résultats qui avaient rapporté
que 66,95% des patients atteint dinsuffisance rénale avaient deux facteurs de risque

cardiovasculaire dont la HTA était rencontré dans 59,83% des cas et le tabagisme dans
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38,49% des cas. Selon la littérature, plus il existait des facteurs de risque cardiovasculaire, plus
la fréquence de I"insuffisance rénale est élevée (Kara et al., 2018 ; Benatta et al., 2017). Dans
une étude similaire faite par (Tsevi et al., 2016), ils ont rapporté des facteurs de risque de
I"insuffisance rénale chronique tels que la HTA dans 66,1% des cas, le diabéte dans 10,2% des
cas, le VIH dans 20,3% des cas, la polykystose rénale dans 1,7% des cas, le tabagisme dans
5,1% des cas et les médicaments traditionnels dans 62,5% des cas. La forte prévalence de ces
facteurs de risques dans nos pays pourrait s'expliquer par la toxicité des médicaments
traditionnels, 1"automédication et une mauvaise condition de vie alimentaire telle que la
consommation excessive du sel, du sucre, d"huile et du tabac, qui sont responsables des
maladies cardiovasculaires (HTA, Diabete) et précurseurs des maladies rénales chroniques.
Une autre étude aussi confirmée par plusieurs auteurs :(Glassock , 2004 ; Weekers et
al.,2003 ; Bouattar et al., 2010) qui ont affirmé que I'hypertension artérielle est une cause
majeure, car une pression artérielle élevée endommage et provoque un dysfonctionnement des
petits vaisseaux sanguins situés au niveau des reins qui filtrent, suivi du diabete et d'une
glycémie élevée qui endommage les petits vaisseaux sanguins situés au niveau des reins qui

filtrent et entrainent une mauvaise fonction rénale.

2. Profil biologique de I'insuffisance rénale chronique : cas de I'ionogramme sanguin et

de I'hemogramme

2.1 Les résultats de I’ionogramme sanguin chez les patients atteints d’insuffisance rénale
chronique

Le dosage des ions dans un liquide biologique est un examen connu sous le nom
d’ionogramme. C’est un examen de laboratoire de biologie médicale qui permet d’analyser la
concentration en électrolytes d’un liquide organique (sang, urines, liquide céphalo-rachidien),
les plus importants sur le plan clinique sont le sodium, le potassium, le chlorure, le bicarbonate,
le phosphore et le calcium. Ainsi, une surveillance par I’ionogramme permettrait de corriger les
troubles ioniques, métaboliques de I’insuffisante rénale chronique
Nous avons compareé les résultats obtenus de nos patients insuffisants rénaux chroniques avec
les valeurs couramment utilisées enregistrées pour chaque paramétre (Na+, K+, Cl-). Toutes les

valeurs sont exprimées en mmol/L.
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2.1.1 Natrémie (Na+)

La natrémie a été dosée chez 20 patients atteints d’insuffisance rénale chronique, les

résultats relatifs a ce dosage sont représentés sur la figure 11.

La totalité de nos échantillons montrent que les valeurs obtenues sont normale chez la majorité
des patients (12 cas) avec des valeurs qui varie entre 135 et 145 mmol/l. Une hyponatrémie a
été notée chez 08 cas.

Rappelons que, les valeurs de référence de Na+ couramment admises chez I'adulte sont : 135-
145 mmol/L (Emile, 2014).

14

12

10

Eftectifs

<135 [135-145] >145

valeurs de Na+(mmol/l

Figure 11 : Répartition des patients suivant leur natrémie.

Les valeurs de sodium obtenu dans notre étude étaient normale chez12 cas avec un
pourcentage de 60%, contre une hyponatrémie chez 08 cas des malades qui présente un
pourcentage de 40%.

Ces valeurs sont trés proches de celles de (Diop et al., 1996) qui ont noté une
normonatrémie chez la majorité des malades (60.87%) et une hyponatrémie chez 39.13% des
malades.

Selon Niang et al., en 2015, les reins des patients atteints d’IRC ne peuvent pas éliminer 1’exces

en sodium et en eau et cela va entrainer une augmentation de la pression artérielle
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(HTA) et des oedemes. Pour remédier a ce probléme, il est nécessaire que les patients réduisent
leur consommation en sel.

Nos résultats concordent aussi avec ceux de (Thiery et Nagy, 2012) qui ont montré que
la quantité de sel contenue dans notre corps, diminue par le biais des urines et la sueur et que le
sel regle la pression de I’eau dans le sang et son élimination par le rein et la peau.

Chez le dialysé, le sodium s’accumule et entraine ainsi une rétention d’eau et une hypertension

artériclle (HTA) et ¢’est pour cela qu’il est recommandé de réduire ses apports en sodium.
2.1.2 Kaliémie (K+)

Nous avons dosés la kaliémie chez 20 patients dialysés (figure 12). Rappelons que, le
taux de potassium dans le sang est compris entre 3,6 et 5,5 mmol/I.
Une normokaliémie a été observée chez la majorité des personnes dialyse, avec un taux de 70%
des hémodialysés, ces prévalences obtenues temoignent que, la dialyse avait corrigé la kaliemie
de nos patients dans les limites acceptables. Tandis qu’une hyperkaliémie a ét€ observé chez 05
des malades avec un pourcentage de 25%, et une deficience de taux de potassium a été noté

chez un des patients présenté par 5%.

16

14

12

10

Effectifs

<3,6 [3,6-5,5 >5,5
valeurs de K+( mmol/l)

Figure 12 : Répartition des patients suivant leur kaliémie.

Il est essentiel de surveiller de prés I'hyperkaliémie qui peut entrainer des troubles du

cceur. En raison de sa gravité, il est primordial d'identifier l'origine de I'nyperkaliémie. Il peut
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s'agir d'une acidose métabolique, respiratoire ou mixte, ou d'une erreur diététique grave due a
I'ingestion involontaire d'aliments chargés d'hydratation. Sur le plan thérapeutique, l'utilisation
d'antihypertenseurs (diurétiques, IEC) par certains patients pourrait avoir eu un effet sur la
concentration de potassium dans la série (Sakandé, Sawadogo, William, Sawadogo, Kabrg,
Lengani et al., 2006).

Selon (Niang et al., 2015; Thiery et Nagy , 2012), le potassium joue un réle crucial
dans le fonctionnement du corps. Il est nécessaire pour assurer le bon déroulement des muscles,
des nerfs et pour maintenir les battements de cceur constants. En cas des maladies rénales
chroniques, le taux de potassium augmente en raison d'un déséquilibre entre les apports

alimentaires et I'elimination de l'excédent par le rein.

De nombreux auteurs ont noté une hyperkaliémie chez les sujets dialysés (Bamgboye et
al., 1993 ; Bordier et al., 1979 ; Bouayed , 1986 ; Degoulet et al., 1979 ; Degoulet et al.,
1982), ces résultats sont en désaccord avec nos resultats qui présentent une normokaliémie chez

la majorité des personnes dialysées dans I’intervalle des normes (3.6-5mmol/l).

La différence entre les résultats de notre étude et celle trouve par les auteurs mentionnés
précédemment serait due a un apport exogéne exagéré ou a ’acidose métabolique fréquente

chez les malades. Les apports de k+ doivent donc étre strictement contrélés (Diop et al., 1996).
2.1.3 Chloremie

La norme usuelle de la chlorémie est de 95 a 112mmol/l. Les variations de chlorémie
des patients pendant les périodes interdialytiques sont représentées sur la figure ci-dessous.
Le taux de chlorémie habituel est de 95 a 112mmol/l, nous avons noté une normo chlorémie
chez tous les patients aux cours des séances de dialyses. Le Bain de dialyse a permis de corriger

la composition en chlorure.
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Figure 13 : Répartition des patients suivant leur chlorémie.

Selon la littérature, une concentration élevée du chlore peut altérer de nombreuses
fonctions telles que les fonctions rénales, cérebrales, digestives ou endothéliales. Les fortes
concentrations de chlore dans l'artére rénale peuvent induire une vasoconstriction responsable
d'une baisse du débit de filtration glomerulaire (DFG), la majorité des patients (20 patients) soit
100% de la population étudiée ont une chlorémie normale (95-112mmol/l). L'un des objectifs
de la dialyse est de maintenir chez les sujets hémodialysés un bon équilibre électrolytique dont
le contrdle passe nécessairement par l'ionogramme sanguin (Ichai., 2019). La pertinence de
cette correction repose sur le fait que la chlorémie (anion) varie physiologiquement dans le
méme sens que la natrémie (principe d’électroneutralité).

Alors Le chlore reste l'anion principal du compartiment extracellulaire il participe
intimement a I'équilibre hydrique, a la pression osmotique et a la balance normal anion-cation

des liquides (Janssens, 2009).

2.2 Lesreésultats de I'hnémogramme sanguin chez les patients atteints d’insuffisance rénale

chronique

L’hémogramme Sanguin est un examen qui, & la suite d'une prise de sang, vise a compter
et classer les différents composants du sang (globules rouges, globules blancs, plaquettes) afin

de déterminer si leur nombre est suffisant ou excessif. On parle également de
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numeration formule sanguine, abrégée en NFS ou NF. 1l permet de révéler un grand nombre de
pathologies : anémie, probléme de coagulation, infections virales, consommation des
plaquettes. ..

Nous avons comparé les résultats obtenus de nos patients insuffisants rénaux chroniques avec
les valeurs couramment utilisées enregistrées pour chaque parameétre, et on a réalisé un
hémogramme pour chaque individu de la population atteinte d'IRCT, les données relatives a

chaque patient ont été rassemblées sous forme des histogrammes.
2.2.1 Globules rouges

Le taux de globules rouges sont représentés dans la figure ci-dessous, ces résultats
montrent un nombre élevé des patients (14cas) ayant un taux de globules rouges inferieure de
4,5.10"6/ul, donc I’anémie a été objectivee chez 70% de nos patients et 6 cas dans I’intervalle

de la norme entre [4,5-6,5]1076/ul, soit 30% n’étaient pas anémiques.
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Figurel4d : Répartition des patients selon le taux des globules rouges.

2.2.2 L’hémoglobine

Un dosage d’hémoglobine a été effectué chez les 20 patients, les résultats ont été
représentés dans 1’histogramme ci-dessous (figure15).
L'anémie est une caractéristique fréquente de I'lRC. Sa prévalence est variable selon les études.
Dans notre série, 17 patients étaient anémiques, avec des taux d'hémoglobine variant de8a 11,9
g/dL, parmi eux, on note 13 cas d'anémie légére a modérée ; quatre cas d'anémie sévere, avec

des taux d’hémoglobine inférieure ou égale & 8g/dl et trois patients ne présentent pas d’anémie.
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Figurel5 : Répartition des patients le taux d’hémoglobine.

2.2.3 L’hématocrite

Le taux de I’hématocrite chez les patients hémodialysés est représenté dans la figure

suivante. Nous remargquons dans notre recherche, 18 patients presentent une diminution en taux

d'hématocrite inférieure a 40%, Cette baisse en HT révele une anémie chez

IRCT tandis que deux patients presentent un taux normal entre 40 et 50%.
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Figurel6 : Répartition des patients selon le taux de I’hématocrite.




Résultats et Discussion

Les résultats de I'némogramme réalisé pour chaque patient atteint d'IRCT montrent qu'il
y a une diminution dans les valeurs de I'nématocrite (HT) et de I'némoglobine (HB) par rapport

aux valeurs théoriques.

Cette baisse en hématocrite et en hémoglobine enregistrée dans notre étude révele une
anémie chez les patients atteints d’IRCT. Ces résultats sont confirmés par (Babitt et Lin, 2012)
et par (Brunet, 2006) qui ont trouvé que cette anémie est due a une diminution de la production
rénale d’érythropoiétine (EPO), qui est une hormone qui stimule la production des globules
rouges dans la moelle osseuse. Elle est due aussi & une carence en fer liée a des pertes sanguines.

L’anémie associée a I’insuffisance rénale est généralement de type normo chrome normocytaire

(Tremblay et al., 2002).

Dans I’étude effectuée par le néphrologue (Diallo, 2010) sur les patients atteints d’IRC
a Burkina Faso, 20% des patients présentent une carence martiale, 50% des patients avaient une
anémie inflammatoire, 23,3% des patients montrent une anémie normale et 6.7% des patients

ont une hémochromatose.

La correction de I’anémie par 'utilisation d’érythropoiétine entraine une amélioration
de la qualité de vie et de la capacité a I’effort et réduit le risque cardio-vasculaire (Krzesinski
et al., 2007).

2.2.4 Plaquettes

Les résultats présentés dans la figure si dessous montrent un nombre élevé des patients
(19 personnes) ayant un taux des plaquettes dans I’intervalle de la norme entre (150-
500)103/uL, et un seul cas présente une thrombopénie (taux des plaquettes inférieure a
150.1073/uL).
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Figurel7: Répartition des patients selon le taux des plaquettes.

2.2.5 Globules blancs

Les variations du nombre des globules blanc chez les 20 patients, sont présentées dans
I’histogramme ci-dessous (figure 18).
D’apres les résultats nous avons déduit que 7 patients ont un taux des globules blancs dans les
normes [4-10].10"3 / pL, 08 patients a des taux inferieur aux valeurs normales et 5 patients

supérieure a 10.10"3. Les globules blancs sont tres importants pour combattre les infections.

L'analyse de I'évolution de I'hnémogramme chez nos patients a révelé une diminution des
GB. Cela s'explique par le réle crucial des GB dans la lutte contre les infections. Ainsi, lorsque
le taux de polynucléaires neutrophiles ou granulocytes baisse, il est impératif de prendre des
précautions supplémentaires. Entre outres, il est nécessaire d'éviter tout contact avec des
personnes malades ou des enfants porteurs d'infections aigués. De plus, il est recommandé de
contréler quotidiennement la température afin de détecter rapidement tout signe d'infection. Par
ailleurs, nos résultats vont dans le sens de I'étude menée par (Bahri et Rabhi, 2018) et | étude
menée par (Boughanem et Bouzerb, 2023), qui a également constaté une diminution du
nombre de GB.
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Figurel8 : Répartition des patients selon le taux de globules blancs.







Conclusion

L'insuffisance rénale chronique (IRC) est une condition médicale caractérisée par une
diminution progressive et irréversible de la fonction rénale sur une période de plusieurs mois a
plusieurs années. Cette affection survient lorsque les reins ne parviennent pas a éliminer
efficacement les déchets et les excés de liquides du sang, ce qui peut entrainer une accumulation
de toxines dans le corps et un déséquilibre des €lectrolytes.

De nombreuses complications et problémes qui affligent les personnes souffrant
d'insuffisance rénale ont été identifiés, notamment des troubles hydro- électrolytiques, a savoir,
Na+, K+, CI-.

Notre travail mené dans le service d’hémodialyse de I’EPH Medeghri d’Ain
Temouchent sur 20 patients, a pour objectif d’évaluer ’ionogramme sanguine et I'hémogramme
pour les patients atteints d’IRC, afin d’assurer un équilibre approprié du milieu intérieur par
une étude prospective et épidemiologique.

Sur le plan épidémiologique, I'insuffisance rénale affecte principalement les individus
agés, et elle est souvent causée par des antécédents pathologiques tels que I'hypertension
artérielle et le diabeéte.

Les résultats obtenus, indiquent que la majorité des patients ont présenté un ionogramme
normal, avec une natrémie de 140 mmol/l, une kaliémie de 5,6 mmol/l et une chlorémie de 95
mmol/l .Un faible taux des patients etaient hypokaliémies.

A travers la réalisation des analyses de certains paramétres hématologiques nous avons
enregistré une carence en taux d’hémoglobine (8 a11,15 g/dl) et en’ hématocrite (40%).

En résultat, les manifestations hématologiques fréquemment retrouvée été ainsi une
anémie normochrome normocytaire.

Pour entretenir I'état de santé des patients en IRCT, les recommandations imposent :

e La réduction des apports en protéines, pour limiter I'accumulation des déchets azotés dans
I'organisme (0.8g/ kg/j).

e De limitez I'apport en sodium (NaCl) pour éviter la rétention d'eau, les cedémes et
I'hypertension.

e D’éviter les aliments riches en potassium pour exclure les arythmies cardiaques

Dans ce contexte, une étude sur les bains de dialyse ou dialysat garde toute sa place en
se basant sur ces résultats, il est nécessaire d'ajuster la quantité de Na+, K+ et CI" du dialysat en
fonction des besoins de chaque individu. 1l est recommandé de suivre régulierement le patient
afin de préserver I'équilibre biologique. Dans cette situation, une recherche sur les bains de

dialyse ou dialysat reste indispensable.

o)
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Annexes

Annexe 01 : Recueil des données

Questionnaire

Administration d’accueil : .....ocoevuiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiini..
Partie | :

Données relatives a ’offre des soins :

Partie 11 : données relatives au patient :

-Nom :........

-Age :.....

-Sexe : o Homme o Femme
Lieu de résidence : ......

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

La taille : .......

Le poids : .........
Néphropathie causals :

Diabéte : o oui onon

HTA : ooui onon

Maladie cardio-vasculaire : o oui o non que
Autres : .......

Annexe 02: les valeurs normales de I’ionogramme, prises du prospectus de I’analyseur
d’¢électrolytes utilisé.

Na+ 135-155mmol/I
K+ 3.6-5.5mmol/l
Cl- 95-112mmol/l
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Annexe 03 :
Parameétres FNS Valeurs normales

Globules rouges 4,5-6,5.10"6/ul
Globules blancs 4-10.10"3/ul
Hémoglobine 11-11,9 g/d
Plaquettes 150-500 .1073/pul
Hématocrites 40-50%

Annexe 04:

Figurel : Générateur fresinus 4008s préparé

Figure 2 : Le dialyseur a fibres creuses.
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Annexe 05: tableau des renseignements des malades.

Homme/ femme Age M/D associé Pois
1) Femme 49 HTA 97,8
2) Femme 65 HTA 38
3) Femme 63 HTA 56
4) Homme 35 HTA 54,5
5) femme 40 HTA Diabete 63,8
6) femme 43 HTA 67,3
7) homme 55 Non 62
8) femme 40 Non 57
9) homme 69 HTA 53
10) femme 63 HTA Diabéete 49,8
11) homme 46 HTA 75
12) homme 64 HTA 61,5
13) homme 29 HTA 85
14) homme 90 HTA 59
15) homme 52 HTA Polykystose 70
16) homme 42 HTA 88
17) homme 66 HTA 58
18) homme 60 Non 92
19) homme 51 HTA 64
20) homme 38 Non 71
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Annexe 06 : la Centrifugeuse
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Annexe 07 :

Figure 3 : Appareille de I’ionogramme.

Figure 4 : Appareille du FNS.
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Annexe 08: Variations de I’ionogramme (la natrémie, la kaliémie, la chlorémie) et FNS
(Plaquette,Hématocrite, Hémoglobine)

lonogramme FNS
Patients | Na+ | K+ | cl- Globule | Globule | Plaquette | Hématocrite | Hémoglobine
rouge blanc 1073 % g/dl
1 133.9 | 6.58 | 104.8 | 4.38 12.16 198 354 11.3
2 138 |5.59 | 1094 |4.14 13.5 227 34.3 115
3 1355 (6.11 | 110.1 | 5.75 5.93 368 45.6 14.2
4 137.2 | 4.39 | 104.2 | 3.50 3.47 212 25.7 9
5 1349 (3.04 | 103 |3.76 3.76 321 274 9.7
6 141.4 {5.40 | 108 | 4.15 5.4 201 31.2 10.3
7 123.5(5.11 | 101.5 | 3.60 3.47 233 20.5 7
8 129.8 | 4.52 | 100.6 | 5.37 6.41 245 31.5 11.26
9 134.1 {5.02 | 102.2 | 3.43 4.69 226 40.3 13.3
10 131.8 | 4.49 | 102.5 | 3.44 2.69 261 33.1 11.62
11 126.1 | 543 | 99.6 | 3.47 3.43 194 32.8 11.2
12 138.3 | 5.81 | 110.7 | 5.5 11.2 466 23.6 8.5
13 136 | 4.51 | 1075 | 2.92 7.28 333 23.8 7.6
14 135.2 | 4.24 | 106.1 | 5.75 481 368 28.4 9.5
15 135 |4.83 | 104 | 347 3.60 229 30.3 10.1
16 135.3 | 4.61 | 105.5 | 3.63 3.35 123 28.8 9.6
17 1314 {6.22 | 105.2 | 2.47 10.1 239 214 8
18 136.1 [ 451 | 107.8 | 5.2 7.1 184 354 10.4
19 135.2 | 4.24 | 106.1 | 4.22 3.75 188 34.8 121
20 135 |4.83 104 |5.88 9.34 255 35.5 11.3
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