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Introduction : 

Les reins se sont des organes responsables de l’élimination urinaire des toxines, de la 

régulation de plusieurs systèmes de l’organisme comme la volémie intra- et extracellulaires, 

l’état acido-basique, le métabolisme phosphocalcique et l’érythropoïèse. Ils s’adaptent 

quantitativement et qualitativement à la composition de l’urine afin de garder ces systèmes en 

équilibre. Le débit de plasma filtré est de l’ordre de 120 mL/min. [1] 

L’insuffisance rénale chronique (IRC) est caractérisée par la perte progressive, 

permanente et irréversible des fonctions rénales: épuration, excrétion et régulation des fonctions 

endocrines, fait suite à la réduction du parenchyme rénal fonctionnel. [2] 

L’insuffisance rénale chronique est un problème majeur de santé publique en Algérie, 

environ 13.000 personnes sont touchées par l’IRC dont 75% des malades sont actuellement 

traités par dialyse. [3] 

Un grand nombre de maladies peut être à l’origine d’une IRC et le rythme de progression 

de ces maladies vers l’IRT est très variable. Les unes affectent primitivement les reins, les autres 

peuvent conduire à une atteinte rénale totale comme le diabète, l’hypertension artérielle et les 

maladies systémiques………ex [2]  

Les signes cliniques de l’IRC ne sont pas facilement identifiables puisque la maladie 

évolue la plupart du temps à bas bruit (d’une manière silencieuse). La maladie est bien souvent 

découverte tardivement, à l’occasion d’un bilan biologique, ce qui retarde sa prise en charge [4] 

Le traitement de l’IR chronique repose sur la néphroprotection, la prise en charge des 

complications cliniques, biologiques et métaboliques, et la préparation au traitement de 

suppléance dialyse ou la transplantation rénale  [4] 

Alors la question qui se pose .quel est  l’intérêt  des examens biologiques dans le 

diagnostic de l’insuffisance rénale chronique ? 

Pour répondre à cette question nous avons abordé à ce thème en utilisant des 

prélèvements appartenant à des patients atteints d'insuffisance rénale chronique  

Ce travail s’intéresse à l’état du troubles biologiques chez les insuffisants rénaux 

chroniques, ce qui nous a motivés de mener une étude transversale descriptive observationnelle, 

dont       l’objectif principal est d’étudier les variations de l’urée ,la créatinine, la clairance de la 

créatinine l’acide urique, le calcium, le phosphore, la vitamine D ,l’ionogramme (sodium 
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,potassium) et le taux de l’ hémoglobine qui sont doser dans le sang des patients de l’IRC dans le 

but de contribuer à un meilleur diagnostic et  une meilleure prise en charge de cette affection 

Dans cette étude, nous commençons par une synthèse bibliographique se rapportant à 

l'anatomie et la physiologie du rein, l'insuffisance rénale et  les examens biologiques.  

La deuxième partie de notre travail, la partie expérimentale est consacrée aux matériels 

utilisés, les différentes méthodes adoptées et  les résultats obtenus qui sont discutés à la lumière 

de la bibliographie et les études préexistantes .à la fin une conclusion générale qui englobe 

tout ce qui est analysé durant cette étude. 

 



 

 

 

 

 
Partie 

Bibliographique 



 

 

 

 

 

Chapitre I  

Anatomie et physiologie rénale     
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1-1 Rappel sur la structure anatomique de l’appareil urinaire : 

Le système urinaire est constitué des reins et des voies urinaires .il est souvent décrit un 

haut appareil urinaire comprenant reins et uretères, et un bas appareil urinaire comprenant vessie 

et urètre [5]. L’élimination de l’urine se faisant par l’urètre. [6] 

 

Figure 1: Anatomie  générale de l’appareil urinaire et du rein [7] 

1-2 La description anatomique du rein : 

1-2-1 Situation : 

Les reins, au nombre de deux, sont localises dans la loge rénale au niveau de la paroi 

abdominale postérieure, de part et d’autre de la colonne vertébrale .ils sont situés juste en 

dessous du diaphragme et s’étendent de le 12éme vertèbre dorsale à la 3ème vertèbre 

lombaire .on note que le rein droit est légèrement abaissé par rapport au rein gauche, du fait de la 

présence du foie. [8] .La loge rénale inclut également la glande surrénale.  [9] 
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1-2-2 Morphologie externe : 

Les reins sont des organes pairs rougeâtres [10].La forme des reins est comparée à celle 

d’un haricot de douze centimètres de haut, six centimètres de large et trois centimètres 

d’épaisseur en moyenne. Les reins pèsent chacun environ 130 à150 grammes chez l’adulte. [11] 

Le rein comprend sur sa partir médial une dépression appelée hile du rein qui permet le 

passage des vaisseaux sanguins et lymphatiques, des nerfs et de l’uretère qui conduit l’urine 

jusqu’à la vessie. [8] 

1-2-3 Vascularisation et lymphatiques: 

Le débit sanguin rénal est de 1,2 L\min, ce qui représente 20 % du débit cardiaque. [6] 

L’artère rénale est à la fois l’artère nourricière et l’artère fonctionnelle du rein. Elle nait 

de l’aorte abdominale, pénètre par le hile et se divise pour donner les artères interlobaires. Ces 

artères interlobaires se divisent à leur tour en rameaux pour engendrer un vaste réseau de 

capillaires. 

La veine rénale est parallèle au trajet de l’artère .elle part du réseau capillaire pour former 

les veines. Elles forment ensuite la veine rénale par confluence.la veine de chaque rein se jette 

dans la veine cave inferieure. [12] 

Le drainage lymphatique des reins est assuré par les nœuds lymphatiques aortiques 

latéraux (lombaux), situés autour de l’origine des artères rénales [13] 

Les lymphatiques des deux reins rejoignent les pédicules rénaux puis les lymphonœuds latéro-

aortiques, inter-aortico-caves et latéro –caves.  [11] 

1-2-4 Innervation : 

Le rein est innervé par les systèmes sympathique et parasympathique (plexus cœliaque et 

ganglions sympathiques lombaires). [9] 

L’innervation des reins provient du plexus cœliaque et des nerfs splanchniques. Les nerfs du 

rein se répartissent en deux plans : 

- Un plan antérieur relié au ganglion aortico-rénal, et qui chemine sur le bord supérieur de 

l’artère rénale. 
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- Un plan postérieur relié aux nerfs splanchniques, et qui chemine sur la face postérieure de 

l’artère rénale, avec parfois un renflement ganglionnaire à ce niveau. [11] 

1-2-5 La morphologie interne : 

Le bord interne de chaque rein est creusé d’une cavité profonde, Le sinus du rein, avec un 

orifice, appelé le hile, le hile rénal est le pont d’entrée et de sortie des vaisseaux sanguins et des 

voies excrétrices de l’urine. L’étude de son anatomie permet de différencier plusieurs régions. 

 Tout d’abord, le parenchyme rénal présent trois zones bien distinctes ; 

 La capsule fibreuse : mince et résistante, elle recouvre et protège les reins ; 

 La zone corticale périphérique ou cortex : elle forme une écorce de couleur jaunâtre et 

piquetée de rouge. Elle contient les glomérules des néphrons, les unités fonctionnelles des 

reins ; 

 La zone médullaire : elle est composée de 8 à 12 pyramides de Malpighi.il s’agit d’une 

partie des tubes urinifères. Le sommet de ces pyramides correspond à la papille et chaque 

papille débouche sur une cavité, le calice. [12] 

 Quant au sinus rénal, il comprend : 

 Les calices ; 

 Le bassinet ou se jettent les calices ; 

 L’uretère qui fait suite au bassinet. 

En somme, le sinus permet de collecter les urines pour les conduire vers la vessie, 

l’organe mictionnel du corps humain. [12] 

Les calices : 

Les petits calices recueillent l’urine sortant des pyramides de Malpighi. L’Union des 

petits calices forme les grands calices .il a trois grands calices par rein, et ceux-ci se rejoignent 

pour former le bassinet. [12] 

Le pelvis rénal ou bassinet : 

En forme d’entonnoir, qui assure le recueil de l’urine .Il est formé de muscle lisse qui 

permet la propulsion de l’urine dans l’uretère. [8] 

Il a un rôle de réservoir mais il est aussi contractile et participe à la progression de l’urine 

dans l’uretère. [12] 

Il reçoit l’urine provenant des pyramides de Malpighi et l’achemine vers l’uretère. [14] 



 Chapitre I                                                            Anatomie et physiologie rénale  
 

8 
 

 

Figure 2: Anatomie  générale et structurale des reins [1] 

1-2-6  Morphologie fonctionnelle (Néphron): 

Sur le plan microscopique, chaque rein se compose d’environ 1 million de néphrons, 

ceux-ci constituant l’unité fonctionnelle de l’appareil rénal. [8] 

Ils forment le parenchyme rénal, constitué du cortex (d’1cm de large, s’étendant de la 

capsule rénale aux bases des pyramides de Malpighi) et de médullaire (pyramides de Malpighi et 

colonnes de Bertin). [15] 

Le néphron est constitué de 2 parties : 

 Le glomérule qui est la zone de filtration présentant deux pôles : 

- Le pôle vasculaire qui est un réseau de capillaire qui apporte le sang pour qu’il soit 

ultrafiltré 

- Le pôle urinaire composé de la capsule de Bowman (enveloppe épithéliale délimitant le 

glomérule et qui se prolonge par le TCP) [16] 
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Figure 3: vue du glomérule en trois dimensions [20] 

 Le tubule qui est la zone d’échange divisé en plusieurs parties : 

- Le tube contourné proximal (TCP) 

- L’anse de Henlé 

- Le tube contourné distal (TCD) 

- Le canal collecteur (CC). [16] 

 Zone corticale : 

Est constituée du glomérule (espace urinaire), formé de floculus recouverts : 

- D’un endothélium glomérulaire, 

- D’une artériole afférente, 

- D’une artériole efférente, 

Formant un réseau de capillaires autour du tube proximal ; 

- Le glomérule est inclus dans la capsule de Bowman, dont le feuillet viscéral est recouvert de 

podocytes (avec des extensions appelées pédicelles).Il est le siège de la filtration du néphron ; 

- Le glomérule se prolonge avec le tube contourné proximal. 

 Zone médullaire : 

- Le tube contourné proximal du néphron : 

- L’anse de Henlé, abondamment vascularisée, comprenant une branche descendante et une 

branche ascendante, les vaisseaux sanguins droits suivis d’un réseau capillaire : le vasa recta ; 

- Le tube proximal et l’anse de Hénle sont le siège de la réabsorption du néphron. 
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 Zone corticale(le tube remonte dans la zone corticale et devient le tube distal) : 

La macula densa qui forme l’appareil juxtaglomérulaire en longeant étroitement la capsule de 

Bowman et le tube contourné distal. 

 Le tubule rénal assure la réabsorption et la sécrétion des molécules. 

 La macula densa et le tube contourné distal sont un ensemble cellulaire ayant la propriété de 

réguler la pression artérielle ; 

 Zone médullaire (tube collecteur) : 

Le tube collecteur et les calices (2 à3 grands calices, et 8et 18 petits calices) recueillent l’urine 

pour la déverser vers le bassinet puis l’uretère. [9] 

 

Figure 4: La structure  du néphron [18] 

1-3 Physiologie du rein : 

Homéostasie : 

Le rôle essentiel de l’appareil urinaire est de maintenir l’homéostasie, soit la capacité des 

organismes vivants : 

 à maintenir constants leurs paramètres biologiques face aux modifications du milieu 

extérieur ; 
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 réguler le volume et la composition du sang grâce à la filtration glomérulaire, la réabsorption 

tubulaire, la sécrétion tubulaire par la fabrication de l’urine dans le néphron. [14] 

1-3-1 Filtration du sang : 

Le glomérule constitue, avec la capsule de Bowman, le corpuscule rénal de Malpighi. Il 

correspond anatomiquement à une ramification vasculaire issue de l’artériole afférente. C’est le 

siège de l’ultrafiltration plasmatique et de la formation de l’urine primitive. Ces petits capillaires 

se regroupent ensuite et forment l’artériole efférente qui sort de la capsule de Bowman. [19] 

Le plasma qui arrive par l’artériole afférente au niveau du glomérule est filtré au niveau 

de la capsule de Bowman. La filtration est sélective : seules les micromolécules passent. Le 

filtrat obtenu est appelé urine primitive. [14] 

Les capillaires composant le glomérule se joignent pour former une artériole glomérulaire 

efférente .peu après avoir quitté le glomérule, cette artériole se divise pour constituer un nouveau 

réseau capillaires autour des tubules rénaux .ces capillaires péritubulaires finissent par formation 

des veinules péritubulaires, lesquelles s’élargissent et convergent pour créer des veines de plus 

en plus grosse. Finalement toutes ces veines se jettent dans la veine rénale, qui se déverse à son 

tour dans la veine cave inferieure. [10] 

1-3-2 Réabsorption et sécrétion tubulaire : 

L’urine primitive va subir des modifications tout le long du tubule urinaire. Ces 

modifications sont : [14] 

 Au niveau du tube proximal : 

- Réabsorption active de sodium, de potassium, de bicarbonates, de sulfate, de glucose, de 

divers acides organiques et d’acides aminés ; 

- Réabsorption passive de l’eau ; 

- Sécrétion d’ions H+.  

 Au niveau de l’anse de Henlé : 

- Réabsorption passive de l’eau ; 

- Réabsorption active de sodium et de potassium ; 

- Sécrétion de sodium et de potassium. 

 Au niveau du tube distal : 

- Réabsorption de sodium favorisée par l’aldostérone ; 

- Sécrétion d’ions H+ (tampons), d’ammoniaque, de potassium. 
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 Au niveau du tube collecteur : 

- Réabsorption passive de l’eau favorisée par l’hormone antidiurétique ; 

- Echanges entre le sodium et le potassium. [15] 

Une fois ces modifications faites, l’urine définitive sera excrétée via les uretères puis 

l’urètre : c’est l’excrétion. [14] 

 

Figure 5: Le mécanisme d excrétion de l’eau et du sel au niveau du néphron [20] 

1-3-3 La composition de l’urine : 

L’élément majeur de l’urine est l’eau ; à cela s’ajoute l’urée et d’autres composants 

comme la créatinine, l’acide urique et les ions. 

La composition de l’urine est inconstante : elle varie selon la composition du milieu 

intérieur. 

Environ 180 L de plasma sont filtres chaque jour et 1,2 à 1,5 L d’urine est éliminé par 

jour.[14] 

 Substances toxiques : déchets azotés produits par le catabolisme des protides, ammoniaque 

et urée 

 Ions en excès : .sodium, chlorure, sulfate, phosphate et hydrogène. 
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 Eau en excès. 

 La composition de l’urine dépend aussi de l’alimentation. 

 Pas de glucose, pas de sang, pas de protéines de haut poids moléculaire, peu de leucocytes, 

peu de nitrites, peu d’urobiline, peu de bilirubine. [9] 

 Le PH urinaire est dans la norme entre 7 et 7,5 .légèrement acide entre 6 et 6,5, très acide 

entre 4,5 et 5. [17] 

La concentration urinaire de H+ en général assez élevée (pH 5à 7) contribue à maintenir 

l’équilibre acide-base du sang dans un intervalle (pH 7,35 à 7,45). [18] 

 

Figure 6: Les étapes de formation de l’urine [7] 

1-4 Fonction du rein : 

En conditions physiologiques, les reins accomplissent un grand nombre de fonctions 

vitales pour le maintien de l’homéostasie de tout le corps humains : 

1-4-1 La régulation des équilibres hydro électrolytique et acido-basique :  

Trois  facteurs sont garants de cet équilibre interieur.il s’agit de : 

 L’équilibre hydrique 

 L’équilibre électrolytique 
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 L’équilibre acide basique le PH : La régulation du pH de l’urine se réalise essentiellement par 

sécrétion de H +, soit sous forme libre (le pH urinaire est acide), soit sous forme de NH 4 + ou 

complexé aux phosphates. 

1-4-2 Élimination des produits du catabolisme :  

Le rein joue un rôle important dans l’élimination des déchets issus du catabolisme, ce qui 

prévient l’accumulation de métabolites, parfois toxiques, dans l’organisme. Parmi ces déchets, 

nous pouvons citer : L’urée, la créatinine, l’acide urique. 

1-4-3 Fonction endocrine rénale :  

Le rein a une fonction endocrine fondamentale avec une production d’hormones dont les 

cibles sont soit rénales, soit extra-rénales. 

 

1)  L’érythropoïétine (EPO) : est une glycoprotéine produite en réponse à l’hypoxie. Cette 

variation d’oxygénation dans les artères rénales est détectée par des cellules interstitielles 

péritubulaires du cortex qui synthétisent et libèrent l’EPO. Cette glycoprotéine possède un site 

d’action préférentiel au niveau de la moelle osseuse où elle entraîne la synthèse d’érythrocytes 

pour compenser la baisse d’oxygène sanguin. [19] 

 

2) Vitamine D : Le rein intervient dans la synthèse de la vitamine D sous forme active. Il permet 

la formation de 1,25 (OH) 2 -vitamine D ou calcitriol au niveau du TCP par action d’une 

1 -hydroxylase sous le contrôle de la parathormone (hormone sécrétée par les glandes 

parathyroïdiennes). Cette vitamine lipophile intervient dans la régulation de l’homéostasie 

phosphocalcique. Elle  stimule l’absorption de calcium et de phosphore au niveau digestif, 

leur réabsorption au niveau rénal et favorise l’accrétion osseuse. [19] 
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Figure 7: La synthèse de la vitamine D dans l’organisme et son activation par le rein  [20] 

3) Rénine : La rénine fait partie du système rénine-angiotensine-aldostérone (SRAA), qui 

régule finement le volume extracellulaire et la pression artérielle. C’est une enzyme qui 

permet le clivage de l’angiotensinogène hépatique en angiotensine I., la rénine est 

synthétisée par les  cellules de l’appareil juxta glomérulaire. Cette sécrétion est également 

sous le contrôle nerveux autonome sympathique. [19] 
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Figure 8: Le rôle du rein dans la régulation de la pression artérielle [20] 

1-4-4 Le pouvoir de sélection : 

Certains constituants du sang ne sont pas éliminés par les reins. C’est le cas de 

l’albumine, du glucose et des globules rouges .cela n’est qu’en cas de graves lésions que ces 

éléments apparaissent dans les urines. . [12] 

Tableau 1 : les différentes fonctions du rein. [10] 

La régulation de la 

composition 

ionique du sang 

Les reins participent à la régulation de la concentration sanguine de 

plusieurs ions, dont les plus importants sont les ions : 

sodium(Na+),potassium(K+),calcium(Ca2+),chlorure(Cl-) et 

phosphate(HPO4 
-2) . 

La régulation du 

volume sanguin et 

de la pression 

artérielle 

En retournant l’eau dans le sang ou en la rejetant dans l’urine, les 

reins ajustent le volume sanguin. Ils contribuent à la régulation de la 

pression artérielle en sécrétant la rénine,  

une enzyme qui active le système rénine-angiotensine-aldostérone, 

en modifiant la quantité de sang qui passe par les reins et en 

changeant le volume sanguin. 
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La régulation du 

PH sanguin 

Les reins participent à la régulation de la concentration des ions H+  

dans le sang et, par le fait même, du PH sanguin, en excrétant dans 

l’urine des quantités variables d’ions H+ .Ils retiennent également les 

ions bicarbonates (HCO 3
-) Ces derniers exercent un important effet 

tampon sur les ions H+ . 

La libération 

d’hormones 

Les reins libèrent deux hormones : le calcitriol, forme active de la 

vitamine D, qui contribue à la régulation du calcium sanguin, et 

l’érythropoïétine, qui stimule la production des  

érythrocytes. 

L’excrétion des 

déchets 

Grace à la formation d’urine, les reins participent à l’excrétion des 

déchets, c’est-à-dire des substances qui ne remplissent aucune 

fonction utile dans l’organisme. 

Certains déchets excrétés dans l’urine proviennent de  

réactions métaboliques. c’est le cas de l’ammoniac et de l’urée 

produits par la dégradation des acides aminés, de la bilirubine 

provenant de la dégradation de l’hémoglobine, de la créatinine 

résultant de la dégradation de la créatine phosphate dans les 

myocytes et de l’acide urique issu de la dégradation des acides 

nucléiques. D’autres déchets excrétés dans l’urine sont des 

substances étrangères telles que des drogues, des médicaments et 

des substances environnementales nocives, par exemple du plomb, 

du mercure ou des pesticides. 

 



 

 
 

 

 

 

Chapitre II  
 

L’insuffisance rénale chronique
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2- Les insuffisances rénales :  

pathologie  relativement fréquente  , l’IRC correspond  à une altération de la fonction  

rénale se traduisant  principalement  par  un défaut de filtration  sanguine , un dysfonctionnement 

transitoire  et réversible  est  caractéristique d’une  insuffisance  rénale  aigue (IRA), tandis que  

lorsqu’ il est irréversible  et  installé  depuis  plus de trois moins  , il est question d’IRC , les 

conséquences  de cette  maladie sont  particulièrement délétères pour le patient et son confort  de  

vie . [4] 

2-1- Insuffisance rénale aigue (IRA) : 

Est le reflet d’une diminution brusque de l’épuration rénale avec accumulation des 

produits azotées (urée, créatinine, acide urique) et plus d’une centaine de toxine, dites 

« urémique  » avec des effets délétères pléiotropes sur les différentes fonctions de l’organisme. 

[21] 

2-2- insuffisance rénale chronique (IRC) : 

L’IRC est caractérisée par la perte progressive, permanente et irréversible de la fonction 

rénale et fait suite à la réduction du parenchyme rénale .Cependant,  les néphrons restant 

fonctionnels s’adaptent à l’augmentation de travail pour assurer le maintien l’homéostasie de 

l’eau et des électrolytes, ainsi que l’excrétion des corps azotées. Malheureusement, cette 

augmentation de travail conduit à la destruction progressive de ces néphrons et retarde le 

diagnostic d’IRC par manque de singes d’alerte. [22] 

 2-2-1 Etiologie : 

Les trois principales étiologies qui conduisant  à l’insuffisance rénale chronique sont : 

 Le diabète (37%) 

 Hypertension (30%) 

 Les glomérulopathies chronique (12% des cas)  

A ces principales étiologies, il faut ajouter ;  

 Les néphrites interstitielles chroniques, qui sont secondaire à une obstruction des voies 

excrétrices urinaires ou d’origine médicamenteuse. [23] 
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2-2-2- Les symptômes cliniques, biologiques et le diagnostic de l’insuffisance rénale 

chronique :  

Tableau 2: les différentes Symptômes cliniques et biologiques de l’insuffisance rénale 

chronique [4] 

Symptômes cliniques  Symptômes biologiques  

 Asthénie (surtout à l’effort) 

accompagnée d’essoufflement. 

 Troubles de sommeil  

 difficultés de concentration 

Pollakiurie et nocturie  

 Anorexie 

 Dégoût vis-à-vis de certains aliments, 

notamment la viande (accumulation 

de l’urée dans le sang) 

 Peau prurigineuse et sèche Présence 

de crampes et d’œdèmes. 

 augmentation du taux de la 

créatininémie, de la kaliémie, de la 

phosphorémie, de l’urémie et de 

l’uricémie. 

 Diminution de la vitamine D sous sa 

forme active (défaut d’hydroxylation) 

entraînant une baisse de l’absorption 

du calcium.  

 d’où une hypocalcémie Anémie 

hémolytique, par diminution de la 

synthèse d’érythropoïétine 

Hypertension artérielle par 

augmentation de la synthèse 

de rénine avec rétention hydrosodée. 

2-2-3 Diagnostic de l’IRC : 

L’IRC est diagnostiquée par la baisse du DFG (Débit de Filtration Glomérulaire) dont la 

valeur normale est de 120 ml/min par 1,73 m2. En France, elle est définie par la Haute Autorité 

de santé (HAS) par un DFG inférieur à 60 ml/min par 1,73 m2. Une IRC répond donc à la perte 

d’au moins la moitié des néphrons. [22] le DFG est estimé à partir du dosage de la créatininémie, 

en utilisant différentes équations. Chez l’adulte, les plus utilisées sont l’équation de Cockcroft et 

Gault, la formule MDRD simplifiée à 4 paramètres et la formule CKD-EPI. [2] 
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2-2-4 Diagnostic différentiel entre IRA et IRC  

Tableau 3: Les stades de l’insuffisance rénale chronique.  [4] 

 

Stade  

 

Description 

Débit de filtration 

glomérulaire 

(ml/min/1,73m2) 

1 Maladie rénale chronique avec fonction rénale 

normale 

Supérieur à 90 

2 Maladie rénale chronique avec insuffisance rénale 

légère 

60-89 

3A Insuffisance rénale légère à modérée 45-59 

3B Insuffisance rénale modérée à sévère 30-44 

4 Insuffisance rénale sévère 15-29 

5 Insuffisance rénale terminale Inférieur à 15 

 

Tableau 4: Les stades de l’insuffisance rénale aiguë selon le groupe Kidney Disease 

Improving Global Outcome, 2012. [4] 

stade créatininémie diurèse 

 

1 

 

augmentation >  26  μ mol/L (3 mg/L) en 48 heures  

ou >  50 % en 7 jours 

 

<  0,5 ml/kg/h pendant  

6 à 12  heures 

 

 

2 

 

Créatininémie  ×  2 en 7 jours 

 

<  0,5 ml/kg/h  ≥ 

 12 heures 

 

3 

 

Créatininémie × 3 en 7 jours ou 

 créatininémie >  354  μ mol/L  (40 mg/L) en             

l’absence de valeur antérieure ou nécessité de dialyse 

 

<  0,3 ml/kg/h  ≥  

 24 heures  ≥  12 heures 
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2-2-5- Le traitement : 

Le traitement : comprend 

A) Des mesures diététiques : 

Restriction protidique, restriction  hydrique, apport sodé contrôle, réduction des apports 

externes de potassium et prévention de l’acidose. 

B) Un traitement médicamenteux pour : 

- Corriger l’hypertension artérielle (β bloquant) 

- Corriger les troubles phosphocalciques (apport de calcium et vitamine D, réduction des 

phosphates) 

- corriger l’anémie par l’érythropoïétine injectable et apport de fer par voie orale. 

C) Une thérapeutique par épuration extra rénal : 

L’insuffisance rénale terminale nécessite la dialyse et, en dernier recours, la  

Transplantation rénale. [25]         

Un traitement de suppléance rénale est parfois nécessaire aux stades les plus avancés de la 

maladie, notamment en cas d’IRT quand les fonctions rénales résiduelles ne permettent plus 

d’assurer une certaine homéostasie : 

   La dialyse :  

Une technique qui consiste à éliminer, à travers une membrane semi-perméable , les 

substances  toxiques accumulées  dans l’organisme  du  patient  en   assurant la réalisation des 

échanges entre le sang et une solution de composition électrolytique voisine de celle  de  plasma 

sain .   A ce jour deux méthodes d’épuration extrarénale sont utilisées : l’hémodialyse   

(épuration  extra corporelle) et le   dialyse  péritonéale  (épuration intracorporelle). [4] 
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Figure 9: Principe de fonctionnement d’un dialyseur [24] 

 La transplantation rénale :  

 

Constitue le meilleur traitement de suppléance car elle offre une qualité de vie et une  

espérance  de vie supérieure au patient. Elle peut être réalisée avant l’entrée en dialyse – il est 

alors question de transplantation préemptive – ou après l’initiation de la technique d’épuration 

extrarénale. [4]  
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3. Les examens biologiques 

3-1- Urée : 

3-1-1 Définition : 

L’urée est la principale forme d’élimination des déchets azotes du catabolisme protéique 

chez l’homme, formée dans le foie à partir de l’ammoniac (produit par la désamination des 

acides aminés) .l’urée s’élimine principalement dans les urines et la sueur, un peu dans les 

matières fécales. [30] son dosage dans le sang peut révéler un trouble de la fonction rénale, mais 

l’urémie varie aussi en fonction des apports protéiques alimentaires et de l’état de l’hydratation 

du sujet. [26] 

3-1-2- Intérêt et variation  physiopathologique : 

- Augmentation lors d’insuffisance rénale, déplétion volémique, états cataboliques [16] les états 

infectieux, les déshydratations et traitements par corticothérapie. [26] 

- Diminution lors de pathologies hépatiques ou de l’acidose [16] malnutrition, jeûne prolongé et 

grossesse. [30] 

3-2- Créatinine : 

3-2-1- Définition : 

La créatinine est le produit de dégradation de la créatine-phosphate musculaire .elle est 

stable chez un sujet donne puisque sa production ne dépend que de la masse musculaire.la 

créatinine circulante est exclusivement éliminée par le rein. Le taux sanguin dépend de la masse 

musculaire et de la capacité d’élimination du rein .tout trouble de la fonction rénale se manifeste 

par une accumulation corrélée de la créatinine dans le sang. [26] 

Comme la créatinine est éliminée par le rein presque uniquement par filtration et n’est ni 

réabsorbée ni sécrétée (ou très peu) par le tubule, la concentration plasmatique de créatinine est 

corrélée avec le débit de filtration glomérulaire [27].En pratique clinique, on utilise la clairance 

de la créatinine (quantité de plasma qui serait totalement débarrassé de sa créatinine en 

1minute).[26] 
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3-2-2- Intérêt et variation physiopathologique : 

Prélèvement veineux sur tube sec ou héparine. Possibilité d’un prélèvement capillaire 

chez le nourrisson. [28] 

Indications Très larges, l’insuffisance rénale étant le plus souvent asymptomatique. • 

Examen systématique en urologie et néphrologie. • Recherche d’une insuffisance rénale au cours 

des affections retentissant sur le rein : HTA, diabète sucré, myélome, lupus etc. • Surveillance 

d’un traitement utilisant des médicaments potentiellement néphrotoxiques. [28] 

Objectifs du dosage • Reconnaître et évaluer une insuffisance rénale. •Moduler la 

posologie d’un médicament à élimination rénale. [27] 

Interprétation Insuffisance rénale chronique (IRC) La créatininémie permet de suivre les 

progrès d’une insuffisance rénale chronique. Une réduction modeste de la filtration glomérulaire 

se traduit par une élévation sensible de la créatinine plasmatique. [28] 

- Augmentation lors d’insuffisance rénales 

- Diminution lors d’atrophie musculaire importante. [16] 

3-3- Clairance de la Créatinine : 

3-3-1- Définition : 

La clairance de la créatinine est le volume de sang ou plasma épuré par unité de temps.de la 

créatinémie découle plusieurs formules permettant le calcul du débit de filtration glomérulaire 

[16].Pour sensibiliser l’évaluation de la fonction rénale, il est préconisé d’utiliser une formule de 

DFG estime la baisse de la clairance de la créatinine est plus précoce et plus sensible. [29] 

1- Première méthode : [16]          
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2- Deuxième méthode :  

Equation  MDRD [5] 

 

3-3-2- Intérêt physiopathologique : 

Suivi d’une insuffisance rénale chronique. 

Tableau 5: La mesure de la clairance de la créatinine permet d’estimer le degré 

d’insuffisance rénale. [28] 

 

Clairance de la créatinine 

 

Degré d’insuffisance rénale 

 

≤ 60 ml/min 

 

Insuffisance rénale débutante 

 

> 30 ml/min 

 

Insuffisance rénale modérée 

 

De 15 à 30 ml/min 

 

Insuffisance rénale sévère 

 

De 10 à 15 ml/min 

 

Préparation à la dialyse 

 

< 10 ml/min 

 

Dialyse 
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3-4- Acide urique : 

3-4-1- Définition : 

L’acide urique est le terme ultime du catabolisme des purines (guanine, hypoxanthine et 

xanthine). Les purines proviennent pour une part de l’alimentation et, pour l’essentiel, de la 

purinosynthèse endogène qui résulte du catabolisme des acides nucléiques au cours de la 

destruction et du renouvellement cellulaire. Il est présent dans le plasma sous forme d’urate à 

l’état libre non lié aux protéines. [27] Il est éliminé pour les deux tiers dans les urines. [28] 

3-4-2- Intérêt et variation physiopathologique : 

Le dosage de l’acide urique est prescrit dans le dépistage et la surveillance de la goutte et 

dans l’insuffisance rénale. [30] 

• Recherche d’une goutte primaire ou secondaire. • Suivi d’un patient atteint d’insuffisance 

rénale chronique. • Suivi d’une femme enceinte hypertendue. [28] 

a) Hyperuricémie : 

• à une augmentation de la production d’acide urique : – suite à une consommation massive de 

bière, – au cours des lyses tumorales provoquées par la chimiothérapie des hémopathies 

malignes • à une diminution de l’élimination rénale de l’acide urique : – insuffisance rénale 

chronique – traitements par le pyrazinamide (Pirilène), Hyperuricémies primaires ; goutte. [28] 

b) Hypo-uricémie : 

L’hypo-uricémie n’a aucune conséquence clinique, mais sa découverte fortuite peut aider 

à identifier une affection méconnue jusque-là. L’hypo-uricémie a trois causes :  

•   un traitement médicamenteux inhibant la synthèse de l’acide urique 

• une diminution de synthèse de l’acide urique en rapport avec une insuffisance hépatocellulaire 

sévère ou un déficit héréditaire en xanthine oxydase (très rare) ;  

•  une augmentation de l’excrétion urinaire de l’acide urique comme au cours de la grossesse 

normale ou de certaines tubulopathies (syndrome de Fanconi) ou de formes idiopathiques 

familiales. [27] 
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3-5- Calcium : 

3-5-1- Définition : 

Le calcium plasmatique ne représente qu’une fraction minime du capital calcique, car la 

presque totalité (99 %) du calcium se trouve dans le squelette. Il joue cependant un rôle 

important dans la coagulation, l’automatisme cardiaque, la contraction des muscles lisses et 

striés, la conduction nerveuse. Le maintien de la calcémie dans les zones étroites de la normalité 

résulte du jeu conjugué de trois hormones : la vitamine D, la parathormone (PTH) et la 

calcitonine. [28] Le calcium plasmatique existe sous deux formes : une forme liée aux protéines 

plasmatiques (dite non ultrafiltrable), une forme diffusible (ultrafiltrable) dont la majeure partie 

(95 %) est ionisée. Seule cette fraction ionisée est physiologiquement active et régulée. [27] Le 

calcium est éliminé par les urines (les pertes fécales ou liées à la sueur sont négligeables). Les 

sorties urinaires de calcium dépendent d’une part de sa concentration dans le glomérule (elle-

même en rapport avec les apports alimentaires et l’intensité de la résorption osseuse), et d’autre 

part de la réabsorption tubulaire (sous l’action de la parathormone). Il n’y a pas de sécrétion 

tubulaire. [27] 

3-5-2- Intérêt et variation physiopathologique : 

• Suivi d’une hypoparathyroïdie. • Suivi d’une ostéomalacie, reconnue sur des douleurs osseuses 

mécaniques, un déficit musculaire rhizomélique, un aspect particulier des os à la radiographie. • 

Suivi d’un rachitisme chez l’enfant. Dans l’insuffisance rénale chronique  [30] 

•  Rechercher une hypercalcémie devant des symptômes peu spécifiques comme la fatigue, les 

douleurs articulaires ou musculaires, une polyurie, une anorexie, un prurit. 

• Rechercher une hypocalcémie devant des signes de tétanie ou en présence d’une insuffisance 

rénale chronique. [27] 

3-6– Phosphore : 

3-6-1- Définition : 

C’est un élément biologique essentiel puisqu’ il est nécessaire au fonctionnement 

cellulaire [32], 80-85% du  phosphore  de  l’organisme est présent dans les os sous forme  de 

cristaux d’hydroxyapatite  [33]. 14 % du  phosphore  se  situe dans le  compartiment 

intracellulaire et 1 % dans le compartiment extracellulaire, Le phosphore peut se trouver sous 

deux formes : une forme organique (constituant des phospholipides, comme la 
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phosphatidylcholine ) qui sont des composants structurels des membranes cellulaires et des 

protéines , le phosphore peut également se trouver sous forme de phosphore inorganique, 

essentiellement sous forme libre et correspondant a` la forme dosée dans le plasma [32]. 

3-6-2- Intérêt et variation physiopathologique : 

L’insuffisance rénale chronique s’accompagne progressivement d’un défaut d’élimination 

du phosphore qui aboutit a` une hyperphosphorémie.  Le contrôle de la phosphatémie est un 

enjeu clinique important puisque l’hyper- et l’hypophosphatémie sont associées a` une 

augmentation de la mortalité. [34] 

Bilan phosphocalcique essentiellement dans le cadre d’une insuffisance rénale chronique 

ou d’une  hyperparathyroïdie. [28] 

 Hyperphosphatémie : 

L’hyperphosphatémie est principalement due à une diminution de l’excrétion urinaire du 

phosphore. 

La cause habituelle en est l’insuffisance rénale chronique dont elle est une manifestation tardive. 

[28] 

Hypophosphatémie : 

Dans la majorité des cas, cette hypophosphorémie est chronique, pouvant entraîner une 

asthénie musculaire, des troubles dentaires, un retard de croissance et des déformations osseuses. 

Mais de nombreuses situations peuvent induire une déplétion phosphatée aiguë et sévère avec 

une phosphorémie inférieure à 0,60 mmol/l (19 mg/l). [33] 

3-7- Vitamine D : 

3-7-1- Définition : 

La vitamine D peut être synthétisée par l’organisme au niveau de la peau. L’origine de la 

vitamine D circulante est double : exogène, alimentaire (ergocalciférol, cholécalciférol, présents 

par exemple dans certains végétaux ou les poissons gras) et endogène (par synthèse cutanée). La 

vitamine D d’origine alimentaire représente 10 à 20% de la forme circulante, la majorité 

provenant de la synthèse cutanée. Lors de l’exposition solaire de la peau, le 7déhydrocholestérol 

est transformé par les rayons UVB en prévitamine D3 puis isomérisé en vitamine D3 dite 

«native» (cholécalciférol). Une première hydroxylation se fait au niveau hépatique 
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(25hydroxyvitamine D3, 25(OH) D3, calcidiol ou calcifédiol) et une seconde a lieu dans le rein 

(1,25hydroxyvitamine D3, 1,25(OH) D3, vitamine D «active» ou calcitriol). [31] la vitamine D 

est une hormone hypercalcémiante sécrétée en cas de chute de la calcémie et /ou de la 

phosphatémie dans le but de maintenir le pool phosphocalcique plasmatique disponible pour la 

minéralisation osseuse. [16] 

3-7-2- Intérêt et variation physiopathologique : 

Les propriétés prêtées à la vitamine D dans les domaines osseux et extraosseux ont 

conduit à une augmentation des prescriptions de son dosage. • lors d’une démarche diagnostique 

visant à confirmer ou infirmer un rachitisme ,une ostéomalacie • au cours d’un suivi 

ambulatoire de l’adulte transplanté rénal au-delà de 3 mois après transplantation et avant et après 

une chirurgie bariatrique  • lors de l’évaluation et de la prise en charge des personnes âgées 

sujettes aux chutes répétées . Le suivi d’une insuffisance rénale chronique [27]  

Hypovitaminoses D : 

L’hypovitaminose D peut résulter soit d’un trouble de l’absorption de la vitamine, soit 

d’un manque d’exposition solaire, les patients atteints de maladie cœliaque, de maladies 

intestinales inflammatoires, de résections iléales étendues, les personnes très âgées 

.L’insuffisance en vitamine D est parfois liée à une hépatite chronique (la première 

hydroxylation ne se fait pas), à un traitement par les anticonvulsivants (Gardénal®) ou à une 

grande obésité. Elle provoque un rachitisme chez l’enfant, une ostéomalacie chez l’adulte. [27] 

L’IRC dès ses premiers stades est également un facteur de risque important de déficit en 25(OH) 

D3. [11] 

Hypervitaminoses D : 

Elles résultent toujours de la prise de doses excessives médicamenteuses [27] 

3-8- Hémoglobine : 

3-8-1- Définition : 

L’hémoglobine, qui donne au sang sa couleur rouge, est une protéine ayant la propriété 

de fixer, transporter et délivrer l’oxygène (O2) indispensable à la vie. Elle est constituée de deux 

globines alpha et de deux globines bêta liées entre elles et renfermant chacune un « hème » 

contenant du fer capable de fixer l’oxygène. [28] 
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3-8-2- Intérêt et variation physiopathologique : 

Le dosage de l’hémoglobine (qui fait partie de la numération-formule sanguine) est 

demandé pour rechercher une anémie ou à l’inverse une polyglobulie. [28] 

Diminution du taux de l’hémoglobine : 

On appelle anémie une diminution de la masse de l’hémoglobine circulante. 

Il y a trois catégories d’anémies : les anémies microcytaires, les anémies régénératives, 

les anémies non microcytaires non régénératives.  

Anémie au cours d’une insuffisance rénale chronique (constante et due à une insuffisance 

de production rénale d’érythropoïétine) Anémies non microcytaires non régénératives  [27] 

Augmentation du taux de l’hémoglobine : 

L’hémoglobine est augmentée dans les polyglobulies. Mais le diagnostic de polyglobulie 

est suspecté non sur le chiffre de l’hémoglobine mais aussi  sur une augmentation de 

l’hématocrite [28] 

Tableau 6: Les valeurs normales d’une FNS avec Automate Mindray [40] 
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3-9- Ionogramme : 

      L’ionogramme plasmatique, ou dosage des principaux électrolytes du plasma, est de pratique 

courante car il permet de juger de l’hydratation et de l’équilibre acido-basique. [27] 

 Cation : NA+, K+, Ca2+, Mg2+  

 Anion : Cl−, HCO3 −, phosphates, protéines. [28] 

 

3-9-1- Natrémie (sodium sanguin) : 

3-9-1-1- Définition : 

 Le sodium est le cation le plus important du secteur extracellulaire dans lequel il se 

trouve sous forme de chlorures et de bicarbonates [27], Les variations de sa concentration dans le 

sang entraînent des variations de la pression osmotique sanguine et donc des mouvements d’eau 

entre les deux secteurs extracellulaire-sang et cellulaire. La natrémie est la clé des troubles de 

l’hydratation. [28]  

3-9-1-2 Intérêt et variation physiopathologique : 

     Hyponatrémie : 

 Une hyponatrémie est une concentration de sodium plasmatique   

 Elle s'accompagne d'une  hypo-osmolarité plasmatique. Lorsqu'il n'y a pas d'hypo-osmolarité, 

cela correspond à une fausse hyponatrémie (hyperglycémie, hyperprotidémie 

ou hyperlipidémie).  

 Calcul de l'osmolalité efficace : 2 × Na (mmole) + glucose (mmole) (normale : 285 

± 10 mosmol/kg d'eau). [35] 

Ainsi une hyponatrémie est presque toujours le témoin d'une hypotonicité plasmatique et 

l'expression biologique d'une hyperhydratation intracellulaire. [36] 

Signe : 

Lorsque l’hyponatrémie se constitue rapidement (en moins de 48 heures), les signes d’une  

« intoxication par l’eau »  s’observent  pour des valeurs aux environ    de 125 mEq/L : nausées, 

vomissements, dégoût de l’eau. Pour des valeurs plus basses encore, un œdème cérébral peut se 

constituer, à traiter d’urgence. Il se révèle par des céphalées, une agitation, des troubles de la 

vigilance. [27] 

 

 Hypernatrémie : 



 Chapitre III                                                                     Les examens biologiques 
 

34 
 

 L’hypernatrémie est définie par une élévation de la concentration plasmatique de 

sodium.[37] 

Signe : 

 L’hypernatrémie se traduit par une chute de poids, une sécheresse de la bouche, une 

soif impérieuse ; fièvre et polypnée sont fréquentes. L’hyperchloronatrémie  s’accompagne 

d’une hyperosmolalité  plasmatique. [27] 

3-9-2- Kaliémie (potassium sanguin) : 

3-9-2-1- Définition : 

 Cation principalement intracellulaire [28], Le potassium (K+) contenu essentiellement 

dans les muscles, accessoirement le foie et les hématies. Le liquide extracellulaire ne contient 

que 2 % du potassium [27]. 

3-9-2-2- Intérêt et variation physiopathologique :: 

 Hyperkaliémies : 

L’hyperkaliémie se définit par une concentration plasmatique en potassium élevée [38] 

 La cause  d’hyperkaliémie dont les principales connues sont l’insuffisance rénale. [38] 

Signe : 

 Risque de troubles du rythme cardiaque ventriculaires aux conséquences 

potentiellement mortelles qui l’accompagnent. [38] 

 Hypokaliémie : 

 L’hypokaliémie est définie par une concentration plasmatique en ion potassium (K+) 

basse [39] 

Les deux causes principales d’hypokaliémie sont les pertes de potassium intestinales et les pertes 

urinaires. Elles sont facilement reconnues à l’interrogatoire [27]. 

Signe :  

 L’hypokaliémie peut se révéler par une fatigue musculaire, des myalgies, des 

paresthésies. [27] 
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1- Type et l’objectif de l’étude : 

C’est une  étude  rétrospective  et descriptive  des patients insuffisants rénaux .Suivent 

une  dialyse  en urgence à l’unité d’hémodialyse de centre hospitalier de Tissemsilt et Theniet El 

Had, du 20 avril au 1 juin 2022. 

L’objectif de l’étude est la nécessité de donner une importance aux examens biologiques 

tel que l’urée, la créatinine, la clairance de la créatinine, et l’ionogramme ……ex, qui sont 

essentiels  au diagnostic précoce de l’insuffisance rénale chronique à cause de l’absence de 

signes cliniques (maladie silencieuse). 

2-  Lieu d’étude : 

 Service de l’hémodialyse et le laboratoire d’analyses biochimiques de centre hospitalier de 

Theniet El Had  

 Service de l’hémodialyse et le laboratoire d’analyses biochimiques de centre hospitalier de 

Tissemsilt. 

3-  Critères d’inclusion : 

         Sont  inclus  dans  cette  étude tous les  patients avec  insuffisance  rénale chronique à 

l’unité de l’hémodialyse  du deux hôpitaux. Pendant au moins 3 mois. 

L’insuffisance rénale  chronique  (IRC) était définie par le taux de débit de filtration 

glomérulaire (DFG)  calculé selon la formule MDRD. 

4-  Critères d’exclusion : 

- Ne sont pas inclus dans notre étude : 

- Tous les patients non dialysé au service pendant la période d’étude. 

- Les patients en IRA 

- Les patients qui manquent l’un des analyses demandées pour notre étude. 

5-  Recueil des données : 

 Les données ont été obtenues, à partir  des dossiers médicaux des malades et les 

examens biologiques qui nous avons réalisé au niveau de laboratoire de l’hôpital, les résultats de  

chaque patient ont été remplir dans la fiche de renseignement. 
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5-1-  Données démographiques :  

 L’âge, sexe, et poids. 

5-2- Données  biologiques : 

 Urée en g/l  

 Créatinine en mg/l  

 La clairance de la créatinine calculée par formule MDRD en ml /mn 

 Acide urique en mg/l 

 Calcium en mg/l  

 vitamine D en ng/ml  

 phosphore en mg/l  

 Na+ : sodium en mmol/l 

 K+ : potassium en mmol/l  

 Gr : la numération des globules rouges en millions /mm3  

 Ht : la mesure d’hématocrite en % 

 Hb : le taux d’hémoglobine en g/dl  

5-3- Données  cliniques : 

 Diabète, hypertension artérielle, autres maladies. 

6- Population étudiée : 

Notre étude a été réalisée sur 58 échantillons, 38 d’entre eux extrait du CH de Tissemsilt, 

et 20 patients du CH de Theniet El Had. 

Cette  liste comprend : 32 femmes, 26 hommes 

A)  Matériels  

1. Prélèvement : 

 Un prélèvement sanguin a été effectué chez tous les patients inclus dans l’étude (58 

malades), sont réalisées le matin (8h -10h) à jeûne, au niveau de laboratoire des deux hôpitaux    
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Le prélèvement est réalisé avant la séance de la dialyse 

Le sang a été prélevé au niveau du pli de coude. 

 On a utilisé trois tubes : tube sec, EDTA et tube héparine. 

 Le tube sec : utilisé pour Ionogramme. 

 EDTA : pour FNS. 

 Héparine  pour les analyses biochimiques. 

Le prélèvement suivi d’une étape de centrifugation pour séparer les différents composants 

du sang, un culot et surnagent (sérum ou  plasma). 

2. Les appareils : 

 Automate  hématologie (Mindray BC – 3000plus). Figure n°10. 

 Ionogramme (Jokoh electrolyte analyzer). Figure n°11  

  Centrifugeuse  (HuMax  4K) Figure n°12. 

 Incubateur (Medfuture). Figure n°13 

 Appareil d’hémodialyse (fresenius medical care).  

  Spectrophotomètre (Human Humalyzer Primus) . Figure n°14 

  Pipettes réglables. 

  Les tubes (sec, héparine, EDTA.) 

 

Figure 10: automate de l ‘hématologie 



 Chapitre I                                                                          Matériels et Méthodes 
 

40 
 

           

        Figure 11 : ionogramme                                    Figure 12 centrifugeuse   

           

          Figure 13: Incubateur                                   Figure 14: Spectrophotomètre 

B)  Méthodes :  

1- UREE COLOR Méthode colorimétrique  

BioMaghreb (Fiche technique en annexe n°1) 

Principe : Les ions ammonium, en présence de salicylate et d’hypochlorite de sodium réagissent 

en formant un composé de couleur verte (Dicarboxyl-indophenol) dont l’intensité est 

proportionnelle à la concentration en urée selon la réaction suivante : 

                                           

 Urée + H2 O                                       2NH3 + CO2 

Uréase 
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Préparation des échantillons : Sérum, plasma recueilli sur héparine.. 

Préparation des réactifs : 

Réactifs travail (RT): Dissoudre un comprimé de R3 : Uréase, enzymes dans une bouteille de R1 

tampon. Capuchonner et mélanger doucement pour dissoudre le contenu. - R2  ClONa et 

Hydroxyde de sodium est prêt à utiliser 

Mode opératoire : 

Longueur d’onde: 590 nm, Température : 25-30-37°C ; Cuve: 1 cm d’épaisseur ; 

Ajuster le zéro du spectrophotomètre par le blanc réactif 

Tableau 7: : Mode opératoire du dosage de l’urée 

 Blanc Étalon Échantillon 

Étalon / 10 µl / 

Échantillon  / / 10 µl 

RT 1 ml 1 ml 1 ml 

Mélanger, incuber 5 min. à 37° C ou 10 min. à 20-25°C.  Ajouter ensuite : 

R2 1 ml 1 ml 1 ml 

Mélanger et lire les absorbances après une incubation de 5 min, à 37°C ou 10min  

à 20° - 25°C.La stabilité de la coloration est de 2 heures à l’abri de la lumière. 

Calcul :     

              DO. Échantillon  

Urée =                                          x  N                N = 0,50 g/l 

                  DO. Étalon                                          

Valeurs de référence :    0,15 – 0,40 g /l 

2- CREATININE     Méthode cinétique colorimétrique                

Biomaghreb (Fiche technique en annexe n°2) 

Principe : La créatinine forme en milieu alcalin un complexe coloré avec l’acide picrique. La 

vitesse de formation de ce complexe est proportionnelle à la concentration de créatinine. 

Créatinine + acide picrique                               complexe créatinine picrate 

Préparation des échantillons : Sérum, plasma recueillis sur héparine 

Préparation des réactifs : 
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Réactif de travail: mélanger à parts égales R1 et R2.  

Réactif 1 R1 Hydroxyde de sodium, Réactif 2 R2 Acide picrique  

Mode opératoire : 

Longueur d’onde: 492 nm (490 - 510), Température: 25 - 30 ou 37 °C, Cuve: 1cm d’épaisseur 

Ajuster le zéro du spectrophotomètre par l’air ou l’eau distillé 

Tableau 8 : Mode opératoire du dosage de La créatininémie 

 Standard Échantillon 

Standard 100µl ---- 

Échantillon ---- 100µl 

Réactif de travail 1ml 1ml 

Mélanger et lire les absorbances DO1 après 30 secondes. Lire ensuite DO2 exactement 1 minute 

après. 

Calcul: 

Calculer ∆DO = DO2 - DO1 pour le standard et les échantillons. 

 

                              ∆DO Échantillon 

Créatinine =                                                           x    N      (N = 20mg/l) 

                                 ∆DO Standard  

Valeurs de référence : 

Adultes : 7-14 mg/l 

3- CLAIRANCE DE LA CREATININE 

Clairance de la créatinine selon la méthode de MDRD : [26]  

On a mesuré la clairance de la créatinine pour les malades par la méthode de MDRD 
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Tableau 9: le degré d’insuffisance rénale selon La mesure de la clairance de la créatinine 

La mesure de la clairance de la créatinine permet d’estimer le degré d’insuffisance 

rénale.[28] 

Clairance de la créatinine Degré d’insuffisance rénale 

≤ 60 ml/min Insuffisance rénale débutante 

> 30 ml/min Insuffisance rénale modérée 

De 15 à 30 ml/min Insuffisance rénale sévère 

De 10 à 15 ml/min Préparation à la dialyse 

< 10 ml/min Dialyse 

4- ACIDE URIQUE Méthode colorimétrique  

Biomaghreb (Fiche technique en annexe n°3) 

Principe : L’acide urique est dosé selon les réactions suivantes : 

                                                    Uricase 

Acide urique + 2H2O + O2   Allantoïne + CO2+ H2O2 

2H2O2+ Amino - 4-antipyrine + Dichloro 2- 4phenolsulfonate 

                                  ↓Peroxydase 

                      Quinone rose + 4H2O 
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Préparation des échantillons : Sérum, plasma hépariné non hémolysé. 

Préparation des réactifs : 

Dissoudre le lyophilisat R2 avec le contenu d’un flacon Tampon R1. Agiter doucement jusqu’à 

dissolution complète avant d’utiliser le réactif (environ 5 minutes). 

Réactif 1 R1 Solution tampon : Tampon phosphate ; pH 7.4 .Dichloro 2-4 Phénolsulfonate 

Réactif 2 R2 Enzymes Uricase Peroxydase Amino-4-Antipyrine.  

Mode opératoire : 

Longueur d’onde : 510 nm (490-550) ; Température : 20 - 25°C ; Cuve : 1 cm d’épaisseur ; 

Ajuster le zéro du spectrophotomètre par le Blanc Réactif pour le standard et les échantillons. 

Tableau 10: Mode opératoire du dosage de L’acide urique 

 Blanc Étalon Échantillon 

Étalon / 20 µl / 

Échantillon  / / 20 µl 

RT 1 ml 1 ml 1 ml 

Mélanger, lire les absorbances après une incubation de 5 minutes à 37°Cou de 10 minutes à 20 - 

25°C. La coloration est stable 30 minutes. 

Calcul :                      ∆DO Échantillon 

Acide urique      =                                                x    n 

                                  ∆DO Standard             n = Valeur du standard ; n =60 mg/l 

Valeurs de référence :    Femmes : 25 - 60 mg/l           Hommes : 34 - 70 mg/l 

5- CALCIUM    Méthode colorimétrique   

Biomaghreb  (Fiche technique en annexe n°4) 

Principe : 

 La mesure du calcium est fondée sur la méthode o-crésolphtaléine complexon (CPC). En 

milieu alcalin, le calcium forme avec l’o-crésolphtaléine, un complexe violet, dont l’intensité de 

la couleur est directement proportionnelle à la concentration du calcium de l’échantillon testé. 

Préparation des échantillons : Sérum ou plasma hépariné 

Préparation des réactifs : 

Solution de travail : Mélanger 1 volume du réactif R1 avec 1 volume du réactif R2. 
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Réactif 1 R1 : Solution tampon : Tampon Alcalin 2-Amino-2-methyl 1-Propanol 

Réactif 2 R2 : Solution chromogène : Complexant crésolphtaléine Hydroxy 8 quinolèine 

Mode opératoire : 

Longueur d’onde: 570 nm, Température :   20 -25°C 

Ajuster le zéro du spectrophotomètre sur le blanc réactif 

Tableau 11: Mode opératoire du dosage de la calcémie 

 Blanc Standard Échantillon 

Standard  ---- 20 µl ---- 

Échantillon  ---- ---- 20 µl 

Mélange réactifs 1 ml 1 ml 1 ml 

Mélanger et Incuber 5 minutes à température ambiante. Lire les densités optiques. La 

coloration est stable 1 heure. 

Calcul: 

        DO Échantillon  

                                      X     N           (N = 100 mg/l)  

          DO Standard  

 

Valeurs de référence : 

Adultes : 90 - 106 mg/l 

6. PHOSPHORE  Méthode colorimétrique    

Biomaghreb (Fiche technique en annexe n°5) 

Principe : 

En milieu alcalin, le complexe phospho-molybdate est réduit en complexe phospho-molybdique 

de couleur bleue dont l’intensité est proportionnelle à la concentration en phosphore. 

Préparation des échantillons : Sérum ou plasma hépariné. 

Préparation des réactifs 

Solution de travail : Mélanger 1 volume du réactif R1 avec 1 volume du réactif R2. 

Réactif 1 R1 : Réactif réducteur:Chlorydrate d’hydroxylamine, Polyvinilpyrrolidone 
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, Acide sulfurique.  

Réactif 2 R2 : Sel de molybdate d’ammonium.  Réactif 4 R4 : Solution de soude 

Mode opératoire : 

Longueur d'onde : 680 nm .Température :20 - 25°C 

Ajuster le zéro du spectrophotomètre sur le blanc réactif.   

Tableau 12: Mode opératoire du dosage de la Phosphoremie 

 Blanc réactif Étalon Échantillon 

Eau distillée 50µl ---- ---- 

Standard ---- 50µl ---- 

Sérum ---- ---- 50µl 

Solution de travail 2ml 2ml 2ml 

Mélanger et Incuber 2 minutes à température ambiante  

R4 0,5ml 0,5ml 0,5ml 

Mélanger (le trouble disparait).Laisser 15 minutes à température ambiante. Lire les densités 

optiques. La coloration est stable 1 heure à température ambiante. 

  Calcul :                        DO Échantillon 

PHOSPHORE =                                               x N 

                                       DO Étalon                                 (N = 50 mg/l) 
 Valeurs de référence : Adultes 28 - 45 mg/l 

7-VITAMINE D          

Global diagnostics B (Fiche technique en annexe n°6)Test ELISA pour la VIT D 25-OH 

Ce test est un dosage immuno-enzymatique conçu pour la mesure quantitative de la 25-

hydroxyvitamine D2 et D3 (25OH-D2 et 25OH-D3) dans le sang 

Principe : 

Le test ELISA de la vitamine D est un dosage d’immunoadsorption sur phase solide par enzyme 

liée, réalisé sur des plaques de micro-titration. Durant une première étape d’incubation d’une 

heure, et à température ambiante, la vitamine D 25-OH (D2 et D3) totale présente dans les 

calibreurs, les contrôles et les échantillons est dissociée des protéines sériques pour qu’elle 

puisse se fixer sur les sites de liaison d’un anticorps monoclonal spécifique 

Préparation des échantillons : Sérum ou plasma hépariné. 
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Préparation des réactifs : Tous les réactifs sont prêts pour l’usage. 

Mode opératoire : 

Echantillon: 10 µl dans chaque puits de la plaque   

Lire la plaque à 450 nm réglé à 650 nm (ou 630nm). 

Valeurs de référence : 

vitamine D : 

Carence : 0-10ng/ml 

Insuffisance : 10-29ng/ml 

Suffisance : 30-100 ng/ml 

Toxicité potentielle :>100 ng/ml 

8- IONOGRAMME    

Spinreact  (Fiches technique en annexe n°7 et n°8) 

Un ionogramme est un examen médical permettant d’évaluer la concentration 

d’électrolytes contenus dans le sang. Il comprend le dosage de divers ions chargés positivement 

comme le sodium (Na+), le potassium (K+)  

Analyseur d’électrolytes 

L’analyseur d’électrolytes permet la mesure du sodium (Na+) et du potassium (K+) dans 

différents milieux biologiques  

Préparation des réactifs : Tous les réactifs sont prêts pour l’usage. 

Préparation des échantillons : Sérum. Prélèvement sans garrot  

Mode opératoire : 

L’analyseur d’électrolytes comporte : 

• un système d’injection ou d’aspiration des échantillons, 

• différentes électrodes permettant chacune la mesure d’un paramètre, 

• des réservoirs contenant les solutions de calibration et une solution de rinçage, 
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• un récipient destiné à recueillir les déchets liquides, 

• un système d’impression des résultats 

Un échantillon est aspiré dans l’analyseur qui va mesurer les concentrations en sodium et 

potassium. Les résultats de l’analyse sont obtenus en 1 minute environ 

Les valeurs normales moyennes d’un ionogramme sanguin sont : 

Valeurs de référence : 

135 à 145 mmol/L pour le sodium ; 

3,5 à 5,5 mmol/L pour le potassium 

9- HEMOGLOBINE            Automate (Mindray BC – 3000plus). [40] 

 Le dosage de l’hémoglobine est réalisé par analyseur d'hématologie MINDRAY 

automatique  

 Cet automate permet la numération des éléments figurés du sang (globules rouges ou 

érythrocytes, globules blancs ou leucocytes, plaquettes ou thrombocytes), le calcul de 

l’hématocrite, le dosage de l’hémoglobine et éventuellement l’établissement de la formule 

leucocytaire 

Préparation : Tous les réactifs sont prêts pour l’usage. 

Préparation des échantillons : plasma sur tube EDTA 

Mode opératoire : 

 En résumé, associe la cytométrie de flux et la diffraction lumineuse, la source de lumière 

étant généralement un laser. La cellule dévie la lumière en fonction de sa taille, de sa granularité 

et de la forme de son noyau. Quelle que soit la méthode utilisée, on peut calculer l’hématocrite 

connaissant le nombre et la taille des globules rouges (Volume Globulaire Moyen). Avec ces 

données et l’hémoglobine on peut calculer la Concentration Corpusculaire Hémoglobinique 

Moyenne (CCHM) et la Teneur Corpusculaire Hémoglobinique Moyenne (TCHM). VGM, 

CCHM et TCHM sont appelés Constantes Erythrocytaires 

La mesure de l’hémoglobine est réalisée sur la dilution des leucocytes, l’agent de lyse forme un 

complexe coloré avec l’hémoglobine puis lecture par faisceau optique à 525 nm. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Chapitre II 

Résultats et discussion 
 



 Chapitre II                                                                         Résultats et discussion 
 

50 
 

 

La population étudiée : 

 
Notre étude a été réalisée sur 58 patients qui ont une insuffisance rénale chronique, 38 

d’entre eux extrait de l’EPH de Tissemsilt, et 20 patients de l’EPH de Theniet El Had. 

Cette liste comprend : 32 femmes, 26 hommes, soit  H/F =  0,81.  

 

Les examens biologiques effectués sur les 58 patients sont les suivants : 

 
 Urée en g/l 

 Créatinine en mg/l 

 La clairance de la créatinine calculée par formule MDRD en ml /mn 

 Acide urique en mg/l 

 Calcium en mg/l 

 vitamine D en ng/ml 

 phosphore en mg/l 

 Na+ : sodium en mmol/l 

 K+ : potassium en mmol/l 

 Gr : la numération des globules rouges en millions /mm3 

 Ht : la mesure d’hématocrite en % 

 Hb : le taux d’hémoglobine en g/dl 

 

Les résultats des analyses  de notre échantillon trouvé comparés directement aux normes 

des taux plasmatiques des différents paramètres biologiques qui sont pris des fiches techniques 

de chaque méthode d’analyse (fiches techniques en annexe). 
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Tableau 13: Tableau réduplicatif  des résultats effectués sur les 58 patients 

N AGE SEX

E 

POID

S 

URE

E 

CRE

A 

CC ACIDE 

URIQ 

CA+

+ 

Ph Vit D NA+ K+ GR HT HB 

1 31 F 49 1,07 84,8 5,83 25 81 60 20,4 130,6 4,65 3,22 30,8 9,9 

2 84 F 38,8 1,08 62 6,84 70,1 84 72,3 13,43 135 5,08 3,66 31,6 15 

3 38 H 53 1,19 70 9,42 58 86 45,4 14,8 136,3 6,29 3,75 33 11,4 

4 56 F 50 1,9 69 6,56 63,5 88,6 69,6 26 138 6,4 3 23,5 9,7 

5 37 F 69,2 0,74 92 5,12 33,4 78 50 12,5 138,5 4,39 3,61 31,6 11,5 

6 50 H 72 1,06 53,15 12,24 55,6 73 46 20,3 136,3 3,95 3,73 36 13,5 

7 55 F 80 2,14 94,9 4,56 70 67,2 85 8,5 141,8 4,9 2,04 19,2 6,5 

8 58 F 45 2,13 89 4,86 53 85 52 12 132,1 5,78 3,98 32,3 11,5 

9 48 H 83 1,55 86,5 7,03 51 93 50,2 15,9 136,5 3,71 3,7 32,4 9,8 

10 55 H 95,6 1,47 78,1 7,7 69,2 74 32,85 28,8 135,6 5,53 3,46 32,7 12,6 

11 27 H 57,2 1,03 100 6,69 90,1 90 66 20,2 135,8 6,9 2,6 24,7 10,6 

12 54 H 61 0,24 58 10,89 78 103 55 31,3 136,4 5,8 3,5 35,2 9,4 

13 58 H 68,6 1,08 61 10,13 77 70 67 30,3 133,4 5,28 3,73 39 10,1 

14 45 F 44,2 0,98 86 5,32 18 71,4 77 26,3 134 5,5 3,07 23,3 9,9 

15 32 F 69,3 1,88 104,2 4,57 83 106,8 51,89 12,6 136,3 4,77 3,93 32,8 12 

16 42 F 63 0,1 89 5,19 99 96 47 25,8 132 4,3 3,53 31,5 15,6 

17 36 H 70,3 1,57 77,8 8,43 57 60 79 31,7 128,8 4,6 3,54 30,8 12,5 

18 52 H 62,2 2,48 98,5 5,96 87 93,7 72 39,5 133,1 7,2 3,7 33,3 7,9 

19 54 F 50 0,53 62,5 7,41 90 77 59 24,35 137,3 6,29 3,22 29,5 12 

20 45 H 80 1,17 115 10,37 95 69 78 22,5 133,5 4,69 4,37 38,1 11,8 

21 66 F 50 2,05 67,9 6,47 60,3 72,1 60,2 10 128,85 5,53 3,06 31,6 9,3 

22 29 H 69 1,37 74,84 9,21 69,8 74,22 56,2 13 136,4 5,59 4,02 30,9 9,4 

23 33 F 64 1,06 65,42 7,77 64,8 88,16 61 65 135,5 5,01 2,27 19,6 6 

24 22 H 72 1,28 83 8,64 73 73 55 9 122,5 5,95 2,8 27,2 8,8 

25 72 F 71 2,05 95 4,31 72 76 51,27 15 126,9 5,05 3,25 27,3 10,2 

26 50 H 75 3,29 118 4,87 85 72,4 74,2 15 134 4,98 2,13 21,2 6,5 

27 63 F 48 0,86 63,3 7,08 81,2 82 58 25 138,16 6,01 1,83 17,9 6,1 

28 65 F 52 0,94 79,36 5,37 65,4 79,2 53 21 137,7 5,35 2,53 24,2 7,8 

29 46 H 71 0,95 101,6 5,89 66,7 79 50 13 137,5 6,09 2,92 25 10,9 

30 41 F 62 1,65 103,85 4,36 82,4 76,59 53 15 134,9 4,78 2,36 19,6 6,2 

31 52 F 61 0,52 53,2 9 61,4 82,4 62 11 138,2 7,38 3,29 28,34 8,78 

32 62 F 61 0,47 60,15 7,53 73,5 90 58 22 139,4 6,07 3 26,4 8,5 
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33 45 F 63 0,65 53,21 9,26 69,4 85,4 60 25 139 7,09 2,93 27,6 8,8 

34 55 H 70 1,53 80,7 7,41 88 78,9 64 22 124,3 5,21 3,46 34,5 10,8 

35 35 H 71 1 96,15 6,72 90,01 89 61,2 62 135 4,89 3,96 38,3 12,1 

36 48 F 53 0,93 73,64 6,28 58 87,4 47 29 136,2 4,29 3,09 31,9 10,7 

37 61 F 57 1,19 86,07 4,96 69,1 79,8 68 14 138,4 3,73 3,53 30,8 11,3 

38 33 H 71 1,12 60,8 11,4 71,8 80,5 59 15 131,4 7,04 4,67 43,3 13,9 

39 39 F 70 1,18 90,1 5,19 70,8 75,3 48 18 133,2 6,35 3,51 34,6 10,4 

40 57 H 72 0,37 48,51 13,24 68,5 91 40 45 140,2 5,2 4,2 41,8 13,2 

41 80 F 51 0,92 70,5 5,96 78,4 75 46,2 9 130,2 6,3 2,8 27,2 8,22 

42 72 H 69 0,81 76,92 7,42 70,5 57 58 10 128,5 6,2 2,82 27,19 8,12 

43 58 F 68 0,55 84,8 5,14 73,2 68 60 12 127,7 6,41 3,2 28,4 9,82 

44 66 F 61 0,52 50,81 9,04 72 78 58 15 133,9 6,68 3,4 27,7 8,4 

45 82 H 79 0,98 99,84 5,39 70,4 88 47 40 131,2 5,9 3,92 37,6 12,42 

46 36 H 74 0,54 44,4 16,1 66,3 90 42 39 138,4 4,5 4,26 41,2 13,11 

47 39 F 64 0,99 75,6 6,36 62,4 82 49 13 134,7 6,6 3,63 33,5 10,5 

48 56 H 75 1,53 78,64 7,61 72,3 90 42 21 132,8 7,72 3,86 38,8 13,1 

49 48 F 65 0,97 46,5 10,68 95,4 85 43 40 134,5 4,84 3,01 32,9 10,6 

50 49 H 80 0,85 39,35 17,39 68,4 88,8 44 31 133,8 5,9 3,54 34,8 11,3 

51 48 F 66 1,8 48,55 10,16 60 72,4 48 8 132,4 6,77 3,06 32,9 10,8 

52 45 H 81 0,95 71,2 8,92 73 88 49 32 123,4 6,41 4,4 40,8 13 

53 34 F 62 0,65 57,5 8,97 62 80 45 11 130,1 5,8 2,73 22,2 8,4 

54 65 H 73 0,83 87,2 6,53 74 79 52 20 129,4 7,5 5,1 42,2 13,5 

55 40 F 68 0,88 100 4,58 65 71 47 8 127,7 7,21 2,4 21,5 7,5 

56 69 H 72 0,96 90,25 6,22 75 81 49 15 133,2 7,14 4,2 39,8 12,4 

57 56 F 61 0,83 84 5,23 65 79 49 9 120,8 6,5 3,2 28,2 10,9 

58 31 F 62 0,87 88 5,59 60 81 51 6 131,4 6,24 4,29 41,3 11,5 
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Pour détailler les résultats obtenus  nous avons  représentées sous forme de tableaux et de 

figures comme suit : 

1-La répartition des patients de l’IRC selon les tranches d’âge : 

 

Tableau 14: la répartition des patients de l’IRC selon tranche d’âge. 

  

Entre [22-40ans [ 

 

Entre [40-65ans [ 

 

Entre [65-84ans [ 

T N 16 32 10 

% 27.59% 55.17% 17.24% 

 

 

Figure 15: La répartition des patients de l’IRC selon tranche d’âge 

- L’âge moyen est de 50,08 avec des extrêmes d’âges allant de [22 à 84ans]. 

- La tranche d’âge allant de 40 à 65 ans des patients de l’IRC était la plus importante avec un 

taux de 55,17%. Le taux de l'insuffisance rénale est moins faible chez les sujets jeunes entre 

[20-40ans [ainsi que les sujets âgés entre [65-84ans]. 

 

 

 



 Chapitre II                                                                         Résultats et discussion 
 

54 
 

  2-La répartition des patients de l’IRC selon le sexe  

Tableau 15: la répartition des patients de l’IRC selon le sexe 

 Homme Femme 

T 

N 26 32 

% 44,82% 55,18% 

 

 

Figure 16: La répartition des patients de l’IRC selon le sexe. 

- Nous avons noté une prédominance féminine avec un sexe ratio (H/F) de 0,81. 

- Les femmes sont les plus  touchées par l’IRC que les hommes avec un pourcentage de 

55,18% 

  3-La répartition des patients de l’IRC selon les valeurs de l’urémie  

Tableau 16: La répartition des patients de l’IRC selon les valeurs de l’urémie 

 Dans les valeurs 

normales 

[0,15-0,40g/l] 

Au-dessus des 

valeurs 

normales 

>0,40g/l 

 

Max 

 

Min 

Total N 2 56  

3,29 g/l 

 

0,10 g/l % 3,45% 96,55% 
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Figure 17: La répartition des patients de l’IRC selon les valeurs de l’urémie 

- Notre étude montre que  la moyenne de l’urée  était de 1,14 g/l 

- 3,45 % des patients de l’IRC avaient une urémie normale entre [0,15-0,40 g/l], 

et 96,55 % des patients de l’IRC avaient une urémie supérieure à 0,40 g/l, avec des 

extrêmes allant de 0,10 à 3,29 g/l. 

4- La répartition des patients de l’IRC selon la créatininémie  

Tableau 17: La répartition des patients de l’IRC selon les valeurs de créatininémie 

 Dans les valeurs 

normales 

[7-14mg/l] 

Au-dessus des 

valeurs 

normales 

>14mg/l 

 

Max 

 

Min 

 

Moyenne 

T N 0 58  

118 mg/l 

 

39.35 mg/l 

 

77.24 mg/l % 0% 100% 
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Figure 18: La répartition des patients de l’IRC selon les valeurs de la créatininémie 

- Tous les patients de l’IRC (58) avaient un taux de créatinémie supérieure à la norme 

Avec un taux de 100%. 

- Avec une moyenne de créatininémie 77,24 mg/l. 

- Des extrêmes allant de 39,35 mg/l à 118 mg/l. 

 5- La répartition des patients de l’IRC selon le degré de l’IRC  

Tableau 18 :  

Tableau 18: La répartition des patients de l’IRC selon le degré de l’IRC 

Les stades de 

l’IRC 

DFG 

IRC 

débutante 

≤ 60 ml/min 

IRC 

Modérée 

> 30 ml/min 

IRC 

Sévère 

De15à30ml/min 

IRC 

Terminale 

< 15 ml/min 

Nombre 0 0 2 56 

Pourcentage 0% 0% 3,45% 96,55% 
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Figure 19: La répartition des patients de l’IRC selon le degré de l’IRC 

-  96,55 % du notre échantillon avaient une insuffisance rénale chronique stade terminale

 , soit un DFG inférieure à 15 ml/min. 

- 3, 45 % des patients de l’IRC avaient un IRC sévère, DFG entre [15-29] ml/min. 

- le taux moyen de DFG est 7,54 ml/min. 

6- La répartition des patients de l’IRC selon les valeurs l’acide urique  

Tableau 19: la répartition des patients de l’IRC selon les valeurs de l’acide urique. 

 
Au-dessous de la norme 

H :<34mg/l F : 

25mg/l 

Dans la norme  

H : [34-70] mg/l 

F : [25-60] mg/l 

Au-dessus de la norme 

H :>70mg/l F 

:>60mg/l 

 

H 

N 0 10 16 

% 0% 38.46% 61.54% 

 

F 

N 1 6 25 

% 3.12% 18.75% 78.13% 

 

T 

N 1 16 41 

% 1.72% 27.59% 70.69% 

 



 Chapitre II                                                                         Résultats et discussion 
 

58 
 

 

Figure 20: La répartition des patients de l’IRC selon les valeurs l’acide urique 

- 18 ,75% des femmes de l’IRC de notre échantillon avaient un taux normal d’acide 

urique, par contre 78,13 % des femmes à un taux supérieure à 60mg/l. 

- 38,46 % des hommes avaient un taux d’acide urique normal entre [34-70], et 61,54% 

avaient un taux supérieur à 70 mg/l. 

 7-La répartition des patients de l’IRC selon les valeurs la calcémie  

Tableau 20: la répartition des patients de l’IRC selon les valeurs de la calcémie. 

 Au-dessous de la 

valeur normale 

< 90mg/l 

Dans les 

valeurs 

normales 

[90-106mg/l] 

Au-dessus des 

valeurs 

normales 

>106mg/l 

Max Min Moyenne 

T N 48 10 0 106.8 

mg/l 

57 

mg/l 

80.90 

mg/l % 82.76% 17.24% 0% 
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Figure 21: La répartition des patients de l’IRC selon les valeurs la calcémie 

- La calcémie a une moyenne de 80,90 mg/l. Nous avons noté une calcémie normale chez 

17,24 % des patients de l’IRC et une hypocalcémie dans 82,76 % des cas tandis que 

personne n’avait une hypercalcémie. 

8-La répartition des patients de l’IRC selon la Phosphorémie  

Tableau 21: la répartition des patients de l’IRC selon la Phosphorémie 

 Au-dessous de la 

valeur normale 

<28mg/l 

Dans les 

valeurs 

normales 

[28-45mg/l] 

Au-dessus des 

valeurs normales 

>45mg/l 

 

Max 

 

Min 

 

Moy 

T N 0 7 51  

85 

mg/l 

 

32.85 

mg/l 

 

55.75 

mg/l 

% 0% 12.07% 87.93% 
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Figure 22: La répartition des patients de l’IRC la Phosphorémie 

- La phosphorémie des patients de l’IRC moyenne est de 55,75 mg/l. 

- Dans notre étude, la phosphorémie 12,07% des patients de l’IRC avaient une 

phosphorémie normale, 87,93% avaient une hyperphosphorémie, tandis que personne 

n’avait une hypophosphorémie. 

9-La répartition des patients de l’IRC selon les valeurs la vitamine D 

Tableau 22: la répartition des patients de l’IRC selon la vitamine D 

 Au-dessous des 

valeurs normales 

0-10ng/ml 

Dans les 

valeurs 

normale10-

29ng/ml 

Au-dessus des 

valeurs 

normales 

30-100ng/ml 

 

Max 

 

Min 

 

Moy 

T N 9 37 12 65 6 21,38 

% 15,5

1% 

63,80% 20,69% 
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Figure 23: La répartition des patients de l’IRC selon la vitamine D 

- La concentration moyenne de la vitamine D est de 21,38 ng/ml. 

- 63,80 % des patients de l’IRC avaient une concentration de la vitamine D entre 

10-29 ng/ml (insuffisance) et 15,51 % entre 0 à 10 ng/ml (carence), les deux sont inferieure 

aux valeurs normales, 20,69 % (suffisance) dans la fourchette des normes. 

10-La répartition des patients de l’IRC selon la Natrémie  

Tableau 23: la répartition des patients de l’IRC selon la Natrémie. 

  

<135mmol/l 

 

[135-145mmol/l] 

 

Max 

 

Min 

 

Moyenne 

T N 33 25  

141,8 

 

120,8 

 

133,50 % 56,90% 43,10% 
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Figure 24: La répartition des patients de l’IRC selon la Natrémie 

- La natrémie moyenne est de 133,50 mmol/l. 

- Dans notre travail 43,10 % des patients de l’IRC ont une natrémie normale, 56,90% ont 

une hyponatrémie. 

   11-La répartition des patients de l’IRC selon les valeurs la Kaliémie  

Tableau 24: la répartition des patients de l’IRC selon la kaliémie. 

  

3,5-5,5 mmol/l 

 

>5,5mmol/l 

 

Max 

 

Min 

 

Moyenne 

T N 24 34 7,72 3,71 5,72 

% 41,38% 58,62% 
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Figure 25: La répartition des patients de l’IRC selon les valeurs la Kaliémie 

- La kaliémie moyenne était de 5,72 mmol/l. 

- Dans notre travail, la kaliémie 41,38% des patients de l’IRC ont une kaliémie normale, 

58,62% ont une hyperkaliémie. 

12-La répartition des patients de l’IRC selon le taux de l’hémoglobine  

Tableau 25: La répartition des patients de l’IRC selon les valeurs de l’hémoglobine 

 Au-dessous des 

valeurs normales 

H :<13 F :<12 

Dans les valeurs 

normales 

H : 13-18g/dl 

F : 12-16g/dl 

 

Max 

 

Min 

 

Moy 

H N 19 07  

13.9 

 

6,5 

 

10.44 % 73.08% 26.92% 

F N 28 04  

15.6 

 

06 

 

10.40 % 87.5% 12.5% 

T N 47 11  

15.6 

 

06 

 

10.44 % 81,03% 18,97% 
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Figure 26: La répartition des patients de l’IRC selon le taux de l’hémoglobine 

- Nous avons noté un taux d’hémoglobine normal 12,50 % chez les femmes et 26,92% 

chez les hommes qui sont touchés par l’IRC 

-  Un taux d’hémoglobine bas dans 87,50% des cas chez les femmes et 73,08% chez les 

hommes qui sont touches par l’IRC 
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Discussion générale : 

1- le pourcentage de la maladie dans notre étude se trouve très élevée chez les patients de 

l’IRC dans la tranche d'âge entre 40 et 65ans avec un taux de 55,17%, avec un âge 

moyen de 50,08 ans. Les femmes sont touchées par    l’IRC plus que les hommes avec un 

pourcentage de 55,18% 

Ce qui ressemble approximativement aux résultats de l’étude : Dans leur série, ils ont noté 

une prédominance féminine: 54,9 % de femmes (39 patientes), et 45,1 % d’hommes (32 

patients). L’âge moyen de leurs patients est de 48,46 ± 17,42 ans. L’insuffisance rénale 

chronique touche beaucoup plus les patients âgés de 49 à 69 ans avec un pourcentage de 

(47%). Elle est moins importante chez les patients âgés de 17 à 27 ans et elle atteint sa 

fréquence minimale 13% entre 70 et 90 ans. [41] 

Alors les causes : pour l’âge -Les différentes enquêtes épidémiologiques réalisées dans la 

population moins de 65 ans ont mis en évidence de nombreux facteurs de risque, nous citons 

l’âge, le diabète, l’HTA, la dyslipidémie, l’obésité, le tabagisme, l’alcoolisme chronique, les 

maladies cardiovasculaires, les troubles psychiatriques, les maladies auto immunes et parfois 

c’est idiopathique. [42] 

- pour la prédominance féminine est due plus que les facteurs étiologiques des différentes 

maladies qui sont déjà indiquées, il faut y ajouter un trio menaçant les femmes beaucoup 

plus sont : les infections urinaires, les complications liées à la grossesse et certaines 

maladies auto-immunes. [43] 

2- Alors La majorité des patients de l’IRC présentent une hyperurémie 96,55 %, une 

hypercréatinémie (100%) et un grand pourcentage présente une IRC terminale avec taux de 

96,55%, une hyperuricémie de 70,69% - Ce qui est comparable aux résultats des études : 

- 50 % des patients avaient une urémie supérieure à 0,97 g/l [44]. 

- La totalité des patients, soit 100% avaient un taux de créatinine supérieur à la normal, 

avec une créatinémie moyenne à 139,24±1,84 [45] 

- On constate que les  IRC Terminale présentent un pourcentage important de 64,88% 

parmi eux 62,35% ont une clairance < 10ml. [46] 

- une élévation d’uricémie chez (37,5%) des patients atteints d’insuffisance rénale 
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chronique (Hyperuricémie)  dont 60% Hommes et 40% Femmes [47] 

Ceci montre la gravité de l’altération de la fonction rénale chez les patients de notre 

étude .Les déchets azotés provenant du catabolisme des protéines s’accumulent avec la 

réduction néphrotique et le maintien d’une élimination suffisante de ces déchets exige que la 

concentration dans le sang augmente en proportion inverse du nombre de néphrons 

fonctionnels restants [51] 

3- Presque la majorité des patients de l’IRC présentent une hypocalcémie (82,76   %), une 

hyperphosphorémie 87,93% et une hypovitaminose D. d’autres études montrent que : 

- Une hypocalcémie observée dans 87,12 % des cas [48] 

- Une hyperphosphorémie dans 87,12 % des cas [48] 

- Les patients insuffisants rénaux chroniques. En population générale montrent que 80 % la 

population ont une concentration de 25OHD > 30 ng/ml. [49] 

Les causes : Hypocalcémie peut résulter de diverses causes En cas de PTH élevée, la 

cause la plus fréquente est l’insuffisance rénale chronique avec activité réduite de l’alpha- 

hydroxylase, suivie d’une carence en vitamine D [50] Le déficit de production du calcitriol 

en raison d’une diminution de l’activité de la 1α-hydroxylase rénale est à l’origine des 

désordres phosphocalciques [51] 

4- Un grand pourcentage   des patients de l’IRC présente une hyponatrémie56, 90% et une 

hyperkaliémie58, 62% .on comparent à d’autres études : 

- 37 patients soit 43,02% avaient une hyponatrémie [52] 

- Une hyperkaliémie est présente chez 55 %de la population. [53] 

Les causes :- En situation normale, les reins interviennent pour éliminer l’eau en 

excès en diluant les urines ; quand cette fonction de dilution est altérée, l’hyponatrémie se 

développe 

[54] - L’hyperkaliémie est due principalement à la baisse de la sécrétion tubulaire du 

potassium, qui contribue à redistribuer le potassium intracellulaire dans la circulation. À ce 

stade, se développe une tendance à l’hyperkaliémie [51] 

5- Le taux de l’hémoglobine bas est dominant chez les patients de l’IRC, 87,50% des cas chez 
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les femmes et 73,08% chez les hommes qui sont touches par l’IRC. En comparant la valeur 

d’hémoglobine de nos patients avec cette étude, la majorité des patients IRC ont de 

l’anémie, 60,25% chez le sexe masculin et 62,31% chez le sexe féminin. Qui ont une 

anémie. [55] 

 La cause : -dans l’insuffisance rénale chronique le déficit de production d’érythropoïétine (Epo) 

est responsable d’une anémie normochrome normocytaire non régénérative avec une diminution du 

taux circulant d’hémoglobine [51] 
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Conclusion : 

L’insuffisance Rénale Chronique expose à de nombreuses complications métaboliques  

qui peuvent elles-mêmes induire à des problèmes de santé. 

À partir de nos résultats nous pouvons conclure que :  

 L’IRC a une fréquence élevée dans la tranche d’âge comprise entre 40 à 65 ans et une 

légère prédominance féminine 

 L’intérêt des examens biologiques qui permettent d’aboutir à un diagnostic pertinent et 

un bon suivie de la maladie de l’IRC. 

Le  diagnostic repose sur la diminution du débit de filtration glomérulaire (DFG) ou la 

clairance de la créatinine, qui se traduit par une augmentation progressive des concentrations 

plasmatiques de la créatinine. Les stades de l’IRC ont été définis en fonction de la mesure ou de 

l’estimation du DFG selon la méthode de MDRD  

Les examens biologiques des patients retrouvent : une augmentation de la créatinémie, de 

l’urémie, de l’uricémie, de la kaliémie  et de la phosphorémie, ainsi une hyponatrémie, Une 

hypocalcémie est également présente ; elle est associée à une diminution de la vitamine D active 

et Une anémie normochrome normocytaire arégénérative. 

En matière de recommandations, Il est nécessaire :  

 De sensibiliser sur la gravité de cette maladie, de l’importance du diagnostic précoce et 

de faire un bilan général tous les six mois ou au moins une fois par année à titre préventive      

  D’informer le patient sur l’intérêt d’une alimentation bien équilibrée, saine et compatible 

avec leur maladie  

  Il serait souhaitable de créer un institut spécialisé en Néphrologie avec un laboratoire 

d’analyses médicales sophistiqués qui permettra de développer la recherche en matière de 

prévention de l’insuffisance rénale chronique et de maintenir un traitement de qualité à cette 

pathologie Prévoir des centres spécialisés pour les transplantations rénales. 
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Annexe n°1 : Fiche Technique De l’urée 
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Annexe n°2 : Fiche Technique De la créatinine 
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Annexe n°3 : Fiche Technique De l’acide urique 
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Annexe n°4 : Fiche Technique Du Calcium 
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Annexe n°5 : Fiche Technique Du Phosphore 
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Annexe n°6 : Fiche Technique De la Vitamine D 
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Annexe n°7 : Fiche Technique Du Sodium 
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Annexe n°8 : Fiche Technique Du Potassium 
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Résumé :   

L’insuffisance rénale chronique  (IRC) représente un problème majeur de santé publique, 

du fait de ces conséquences cliniques et biologiques .L’un de nos objectifs est de déterminer 

l’intérêt des examens biologiques et leur variations comme l’urée, la créatinine, la clairance de la 

créatinine, l’acide urique du calcium, phosphore, ionogramme(sodium ,potassium)et 

l’hémoglobine dans le sang des patients , pour le but de contribuer à un meilleur diagnostic et 

une meilleure prise en charge de cette affection. L’étude s’est déroulée au niveau du service de 

l’hémodialyse et le laboratoire d’analyses médicales de centre hospitalier de Theniet El Had et 

de Tissemsilt du 20 avril au 1 juin 2022, ayant concerné 58 patients insuffisants rénaux 

chroniques. Les résultats montrent que  l’âge moyen était de 50 ans avec une prédominance 

féminine avec un Sexe Ratio (H/F) 0,81.Les résultats obtenus montrent que nos patients ont une 

hyperurémie(96,55 %), une hypercréatinémie (100%) avec une hyperuricémie de 70,69%. une 

hypocalcémie (82,76%), une hyperphosphorémie (87,93%)et une hypovitaminose D . une 

hyponatrémie(56, 90%) et une  hyperkaliémie(58, 62%) et un taux de l’hémoglobine  bas dans 

87,50% des cas chez les femmes et 73,08% chez les hommes . 

Mots clés : Insuffisance rénale chronique, urée, créatinine, clairance de la créatinine, 

acide urique, calcium, phosphore, ionogramme, hémoglobine. 
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Abstract 

Chronic renal failure (CRI) represents a major public health problem, because of these 

clinical and biological consequences. One of our objectives is to determine the interest of 

biological examinations and their variations such as urea, creatinine, the clearance of creatinine, 

uric acid, calcium, phosphorus, ionogram (sodium, potassium) and hemoglobin in the blood of 

patients, for the purpose of contributing to a better diagnosis and management of this condition. 

The study took place at the hemodialysis department and the medical analysis laboratory of the 

Theniet El Had and Tissemsilt hospital centers from April 20 to June 1, 2022, involving 58 

patients with chronic renal failure. The results show that the average age was 50 years old with a 

female predominance with a Sex Ratio (M/F) of 0,81. The results obtained show that our patients 

have hyperuremia (96.55%), hypercreatinine (100%) with hyperuricemia of 70.69%. 

hypocalcemia (82.76%), hyperphosphoremia (87.93%) and hypovitaminosis D. hyponatremia 

(56.90%) and hyperkalemia (58.62%) and a low hemoglobin level in 87.50% of cases in women 

and 73.08% in men. 

Key words: Chronic renal failure, urea, creatinine, creatinine clearance, uric acid, 

calcium, phosphorus, ionogram, hemoglobin.                          

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 Résumé  
 

88 
 

 ومن. والبيولوجية السريرية العواقب بسبب كبيرة  عامة صحية مشكلة المزمن الكلوي الفشل يمثل
 الكرياتينين وتصفية والكرياتينين اليوريا مثل وتنوعاتها البيولوجية الفحوصات من الفائدة تحديد أهدافنا
 المرضى دم في والهيموجلوبين( والبوتاسيوم الصوديوم) والأيونوجرام والفوسفور الكالسيوم ، البوليك وحمض

 ومختبر الكلى غسيل قسم في الدراسة أجريت. الحالة لهذه أفضل وإدارة تشخيص في المساهمة بغرض ،
 ، 2022 يونيو 1 إلى أبريل 20 من الفترة في وتيسمسيلت الحد ثنية مستشفى في الطبية التحاليل
 سنة 50 كان  العمر متوسط أن النتائج أظهرت. المزمن الكلوي الفشل من يعانون مريضًا 58 وشملت

 البول حمض فرط من يعانون مرضانا أن النتائج وأظهرت ، 0,81) ) جنس بنسبة للإناث غلبة مع
 كالسيوم  نقص٪(.  70.69) الدم يوريك حمض فرط مع٪( 100) الكرياتينين فرط ،٪( 96.55)

٪( 56.90) الدم صوديوم نقص. د فيتامين ونقص٪( 87.93) الدم فسفور فرط ،٪( 82.76) الدم
 عند الحالات من٪ 87.50 في الهيموجلوبين مستوى وانخفاض٪( 58.62) الدم بوتاسيوم وفرط

 الرجال عند٪ 73.08 و النساء

 حمض ، الكرياتينين تصفية ، الكرياتينين ، اليوريا ، المزمن الكلوي الفشل 
.الهيموجلوبين ، الأيونوجرام ، الفوسفور ، الكالسيوم ، البوليك

 

 

 

  


