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CHAPITRE 1



II- ANATOMIE ET STRUCTURE DU REIN

I1.1- ANATC AIE

Le rein est situé de part et d’autre de la colonne vertébrale dans les fausses lombaires.
De teintes brune foncée, il présente la forme d’un haricot, et est allongé verticalement d’avant
en arriére {4]. Son bord interne concave est pourvu d’une partie excavée, le hile. C’est a ce -
niveau que pé-*‘rent les vaisseaux du rein et que se trouve le bassinet.

Ch [Padulte, le rein mesure 12cm de long, 06cm de large et de 03cm§le largeur) J '\"mw -
Son poids varie entre la femme et I’homme, vide, il pése respectivement 130 g et 150 g [4].

I1.2- ¢ 'RUCTURE

11.2.1-Aspect macroscopique

Chaque rein est entouré d’une capsule entouré d’une capsule de tissu conjonctil, qui le
sépare de la graisse péri-rénale. A la coupe, le rein présente trois couches :

¢ Une couche extérieure correspondant a la capsule et au hile du rein.
¢ La couche corticale
¢ La couche médullaire [3]

I1.2.1.1- La Médullaire

Se subdivise en deux interne et externe. Elle se définit par I'existence de pyramides
si a’ “Tip k. Le somy de chaque pyramide est percé par de nombreux
orifices formant la papllles qui s’abouche dans un petit calice. C’est a ce niveau Qu s’effectuce

la fonction entre la parenchyme rénale et les calices qui se réuniceent pour former le bassinet
{4,5].

11.2.1.2- La Corticale

C’est la zone ou se trouve tous les glomérules. Elle entoure les pyramides de Malpighi
et penetre entre elle ci formant des prolongement appelés : ©° Colonnes de Bertin’’. La couche
T ce corticale est formée par les premiers segments des tubes
uriniféres qui sont : les pyramides de Ferrein, le labyrinthe et le corpuscule de Malpighi. (voir
Fig N° : 1), les pyramides constituent les tubes collecteurs et les anses de Henlé.

11.2.2- Aspect microscopique

L’aspect microscopique permet I'individuvalité de I'unité fonctionnelle du rein (le
Népron)












e Le tube contou....: proximal

Il est entic.cment situé dans la zone corticale. C'est la plus
longue partie responsable de la majorité des transferts (15mm de rgeur). 1l
est formé de cellules hautement différenciées, cylindriques, a noyau sphérique
avec bordure en brosse, du coté de la lumiére du tube. [7]

e [.’anse de Henlé

C un |gement en forme U qui enfonce « la zone
r i rein, formée ““un épithélium aplati, comprenant une branche
ascendante verticale d’un calibre supérieur a celui de la branche
descendante.[4]

e Le tube contourné distal

Se rapprochant du glomérule du méme Néphron, il est formé de
cellules cubiques, sans bordures en brosse. Histologique ment, il comporte trois
partie :

- La partie droite ou owgement ascendant large de I'anse de Henlé.

- L.a macula dansa : segment court se caractérisent par le fait qu’il

est au contacte de glomérule hémc gues.

- La partie contournée ressemble au sagement dans le tube
collecteurs[6]

e e tube collecteur

Il est vertical, il comprend un court sgement cortical qui plonge
rapidement dans la médullaire pour rejoindre les canaux de Bellini et la Papille.
Constitué de cellules claires, qui comportent quelques micro villosités et peu de
mitochondries.[3,6]

11.2.3-La fonction glomérulaire
I1.2.3.1- La filtration glomérulaire

La fonction glomérulaire est l’étape'primaire de I'élaboration de I'urine, ce
phénoméne ne dépend pas d’énergic métabolique mais dépend de la pression
artérielles 6]

C’est ultra filtrat plasmatique qui se collecte dans I'espace de Bowman et
s’écoule ensuite dans le tube contourné proximal du Néphron. Elle sert done a séparer
I’eau plasmatique et ces constituants non protéique des cellules sanguines et des
protéines qui restent dans la lumiere capillaire.

La pression efficace de filtration est égale a la pression hydrostatique intra
capillaire. Elle est, a la partie initiale du floculus, la plus proche de I'artériole afférente
' ter " p ) i






11.2.3.3-- Les fonctions tubulaires

Les principaux trans..rts tubulaires  nt schématisées dans Fig N © 3 :
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- g N° 3 : Principaux transferts
tubulaires

Tube contourné



- Le tube proximal
La princ ale fonction est la réabsorption qui s’applique presque a la totalité du
glucose, la quasi totalité des acides aminés et une importante fraction de I’acide urique
filtré avec une réabsorption massive de Na' entrainent de maniére isométrique celle de

I’eau et de I'urée. Ainsi, 500g de Na' sont filtrés chaque jour ; 75 a 80% sont réabsorbés
au niveau du tube contourné proximal, le rcste le sera dans le tube contourné distal.[6}]

- e H

Cette partic est dominée par la différence de perméabilité a I'eau, aux
électrolytes dans deux branches qui la constituent.

- La branche ascendante

Elle est complétement imperméable 4 ’eau mais perméable de maniére active
au cellule ¢ entraine avec lui le sodium.[3]

- La branche descendante

Cette branche st globalement perméable a I’eau et est susceptible d’accueillir
’urée en provenance du tube collecteur via le tissu intertitiel de la médullaire.[3]

- Le segment terminaux
On distingue trois éléments essentiels de ces segments :
e L’effet de Paldostérone
C’est le plus important élément de la réabsorption sélective distale du

. . . + . r 247 i
sodium, les ions potassium K" et H' sont toute fois sécrété dans s urines de
manicre concomitante.

e L’imperméabilité de ’eau
Elle est # variable d’un yement 4 un autre ; le tube distal est

totalement imperméable a I’ __u pour une grande partie de don trajet. Le tube
collecteur a une perméabilité variable.

e Le groupement NH;

$tés a partir d’un substrat plasmatique, la glutamine par les cellules
tubulaires distales, les groupements NH; sont des accepteurs d'ions ' et
participent de ce fait au contréle rénal de I’équilibre acido-basique.[3]






I11.2.2- La st cture de la créatinine

HN -
— CH2

S
Ny -

Figure 4: Formule enveloppée de la créatinine PM :113
{ D’aprés Harold A ; Happer ; 1969)[2]

I11.2.3- Biosynthése de la créatinine

La créatinine est formée principalement dans le muscle au dépend de la créatine phosphate qui
perd une molécule d’eau de fagon irréversible et non enzymatique .

La fig. N° 5 donne une idée globale sur le métabolisme de la créatinine .
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Dans le rein

NH=C-NH, NH=C-NH; NH,
I
NH NH
| | ’ Arginine Glucynine NH (CH>)
(C1l,); +CH2-COOH Transamidinase 1 3 CH,-COOH + CLI—NHZ
|
CH-II\IHz COOH
COOH
Arfginine  __ycine Acide .. aanidino- Ornithine
Qcetique
Dans le foie
0 S-Adenosyl methioniini
| ATP ADP S-Adenosyl homocysteine
/NH=I|’=O & NH;
NH2=C > NH:C\
\ N- CH"COOH Creatinine Kinase N-CH,-COOH
| |
ADP ATP CH.
Créat Phosphatique Créatinbee

Dans le muscle

H
N —— co
NH=C
\N SEE— A

Créatinine

Fig. N°S :Biosvnthése de la créatine et de la créatinine

) pl ith



I1.3-CARACTERES GENERAUX ET METABOLISME DE " "UREE
I11.3.1 La définition de Purée

L’élimination de Purée, terme de catabolisme -otidique est une des
principales fonctions réna  Filtrés par le glomérule, 'urée est réabsorbé Passivement
tout au long du tubule .

(quantite de plasma epure par minute ) est donc un temoin de la valeur fonctionnelle
rénale.

I11.3.2-La structure de Purée

NH>»
_

0=C
PM(60)
™~ NH,

11L.3.3- Biosynthése de Purée

Acide aminés

(Alimentation) oo
Désamination NH4' Foie Urée peu .
. - . ———®»  Urine
Décarboxylation toxique

acides aminés
(Dégradation de protéines)

3
Trés toxique

L’urée est éliminée a 90% dans les urines aprés filtration glomérulaire et réabsorption tubulaire
partielle .

111 -3-4-valeurs et variations pathologiques

Les valeurs de I'urée varient en fonction de I’age comme suit :

Sujet Concentration
I'urée sanguine

Adultes 0,15—» 0,55 g/l
Enfants 0,10—» 0,15 g/l
Nourrissants 0,05 0,10 g/l
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{ nr nami i

Identification de I’agent d ‘agression rénale(médicaments
néphrotoxiques ,choc chirurgical)

1V.3.1.2 - Traitement
Il comporte :
La supp on
Suivant le cas :

Si'le cas qui se présente est une IRA fonctionnelle le traitement doit
porter sur I’arrét chirurgical de I’hémorragie.

Rétablissement d’une volémie efficace par prescription de diurétique,
traitement de la défaillance cardiaque, perfusion hydrique et transfusion en
cas de déshydratation.

Si c’est une IRA organique on traite par :

- Suppression du toxique .
- Traitement de I’infection causale.

Quant a une IRA post réale le traitement se fait par lever d’obstacle

-Traitement par dialyse :

En plus de tout ¢a, on peut avoir recours a la dialyse pour enlever la
charge '

IV.3.2- L’insuffisance rénal chronique (IRC)

> TRC est une altération progressive, le plus souvent définitive des
fonctions rénales. Elle apparait lorsque un nombre déja impactait de [I'unité
fonctionnelle de néphrons ont été détruits quelque soit . lésion initiale : glomérulaire .
vasculaire, tubulaire ou interstitielle.

1V.3.2.1- Etiologie
qeot
L’IRC'I’aboutissement obligatoire mais habituellement tardif de toute
néphropathie chronique.

IV.3.2.2- Diagnostic

- La rétention progressive de la filtration glandulaire.
- La clearance de la créatinine qui permet d’apprécier la
fonction rénale avec précision sa valeur normale et voisine de

2 ml/s.






par laquelle on implante, dans ’organisme, un rein provenant d’un
donneur en bonne santé, vivant ou cadavérique .

Aprés la transplantation le patient doit prendre des
médicaments anti- reiet tous les iours. il faut aussi effectuer a

it [
rejet.
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CHAPITRE 3



I-MATERIELS ET METHODES

1.1- PA1 ENTS

Notre étude expérimentale a été réalisée au niveau du service de néphrologie de 1'hapital
de Jijel sur des sujets des deux sexes (Hommes et Femmes de différentes tranches d’ages) ayant
contractés une insuffisance rénale aigué (IRA)

L’objectif de notre travail est de réaliser un suivi constant de ces malades afin d'établir des
différentes évolutions de leurs maladies.

Pour la prise de sang, ces , ients doiv étre préparés psychiquement et
physiologiquement. L’opération est effectuée lorsque le patient est a jeun.

1.2- CHANTILLONNAGE

Au cours de notre étude nous avons pris en considération un lot de malades, constitué de
trois femmes et deux hommes. Ces malades atteints principalement d’insuffisance rénale aigué
due a des différentes complications, sont maintenus sous surveillance médicale au niveau du
service de néphrologie.

1.3- PRELEVEMENT

prises - g, ainsi que les dosages de I'urée et de la ¢ tinine sont effectuée sur des
tubes secs

a- Le prélevement sanguin se fait a I’aide d’une ser ;ue au niveau de  veine du pli du
coude, apres avoir garrotter et stériliser I’endroit de la piqlire avec du Cotton alcoolisé.
Le sang est mis dans les tubes a hémolyse héparines pour éviter une éventuelle
cc 1lation et I’hémolyse du sai

b- Le dosage sera effectué sur le plasma aprés la centrifugation du sang a 1500 F/mm

1.4- MATERIEL

- Centrifugeuse (T52.1mLW)

- Spectrométre (bosit)(SECOMA%)
- Bain marie |

- Tube de 05¢cc

- Tube de 10 pour le dosage

- Micro pipette (10ul, 100ul, 1000ul) (GEALPETTL°
- Emboucs

- Portoir

- lonogramme

1.5- LES REACTIFS UTILISES
Pour ’urée :
- Réactif 1 : Tampon
- weact. ..o oA
Salicylate de sodium } R,
Uréase
20






Pour les sérums ictériques, nous avons changé le mode opératoire et les quantité
de R; et R,, car I'ictére géne le dosage de la créatinine et nous donne des volumes
basses (inexactes)

e-Valeurs normales

Sérum : V, < 13mg/l P
;
N.B: est pratiqu~ par les laboratoires BIOLABO.
I.7-M  HC__ __LA ... _ Nl .l N

1l existe la méthode avec déproteinisation, qui consiste a éliminer les protéines qui entrent
dans la réaction et qui gérent son déroulement. On utilise pas souvent cette méthode, car Ia
con tration en cr’ ‘nine d’un méme échantillon dosé¢ avec la méthode cinétique differe
légerement de celle donnée par la méthode de déproteinisation .

1.8- DOSAGE DE L’UREE (METHODE DE COLORIV RIQUE)
a- Principe
L’urée est dosé en cinétique selon la réaction suivante :

Urée + Hjo Uréase > 2NH; + CO,

Les ions ammonium, en présence de salicylate (R;) et d’hypochlorite de
sodium(R4) réagissent en formant un composé de couleur verte (Dicarboxindophenol) dont
I’intensité est proportionnelle a la concentration en urée.

b- Les réactif utilisés dans le dosage

Réactif 1 : tampon (R;)

Réactif 2 : EDTA R;
Salicylate de sodium }
Uréase
Réactif 3 : Etalon urée } R; (concentration 0.50g/1)

Réactif 4 : Hypochlorite de sodium } R4

c- Préparation des échantillons

1- Le réactif 4 (10ml) est complété avec 90ml d’eau distillée (R4).
2. Le réactif 2 (Ry) est dissous dans la tampon R; (R,)

Les réactifs sont stables :

e (8 semaines a2 — 8 °C
e (4 semaines a 20 — 25 °C

d- " -F-tillonns

] il uti’ da do mnt
22



¢ Le sérumou le plasi re
e L’urine diluée a 1/50 avec de I’eau distillée

¢- Mode opératoire
Le spectrométre est programmé selon les critéres suivants :

- Longueur d’onde : 590 nm.

- Température : 37 °C.

- Cuve: lcm d’épaisseur.

- Concentration sur ’étalon : 0.50 g/l
- Valeur aspirée : 1ml

Tableau N°II1
Blanc Et: n Echantillon
Etalon / 10 ul /
Echantillon / / 10 ul
Réactif A 1ml 1 mi 1ml l

On ajoute 1ml du réactif A. On mélange, et on incube 5 min a 37 °C (bain marie).
Ensuite on ajoute dans chaque tube 1ml de Ry4.

Réactif 4 1ml - Iml Iml

On mélange encore ct on incube pendant Smin a 37°C.

La lecture se fait grace au spectrometre qui fait un calcul rapide et donne le taux de
'urée dans sang en g/l (lecture se fait dans ’ordre suivant : blanc, étalon, échantillon)

f- V. >urs normales
Serum - Plasma : 0.15 — 0.40 g/

N.B: cette méthode colorimétrique est actuellement trés utilisée par les laboratoires BIOMAGHREB.

I1.- IONOGRAMME
a- Définition

On entend par ce terme I’étude quantitative des divers ions présents dans un liquide
(sang, urine, etc...). L’ionogramme sanguin et urinaire reflétent I'état d hydratation.

Les résultats du dosage de la créatinine et de 'urée sanguinaire réalisés au niveau du
laboratoire central de I’hdpital de chaque patient sont représentés dans les tableau suivant :
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Taux de la créatinewsanguine (mg/L)
. ['s

!

16,6mg/L»[

Z2jours

A

83
€14

U -
2| N
3%

136 Valtbuve normaliog -

A i

U VRN T T » i g
N 3 2 : jotrr

Variation des taux de la créatinine sanguine
Durant la période d’hospitalisation
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Taux de 1‘ureée sanguire «g/L)

4
, Malade N° |
0,3g/ L'[
-
2jours
A
A
ek i
ot
oS!
Valeurs normales
oS
4 3 5 E] BA X o ours

Variation des taux de Purée sanguine
Durant la période d’hospitalisation



Interprétat n des résultats
Malade
Jeune femme #~“e de 32 ans habitant la r*~*on de Jijel, elle présente les s*~es cliniques suivants :

a. Nécrose corticale partielle suite a un état de choc hémorragique
b. HTA (hypertension artericlle)

- Interprétation

Nous avons constatées que durant les quatre premiers jours, les taux de la créatinine et de I'urée son
instable. Les taux varient en augmentant puis en diminuant. A partir du cinquieéme jour, il y'a une nette
amélioration de la créatinine qui passe de 111 mg/l a 30 mg/l, ainsi le taux de I'urée qui régresse de 1.73 a
1.09 ‘

- Traitement

Cette malade qui présente les signes cliniques suscités, en plus d’une hypertension
artéric (111 A) importante , nécessite donc un controle de la tension artérielle par la prescription
d’unt  ement diurétique pendant quatre jours et un régime sans sel.

Etant donné que la guérison n’est pas évidente, le médecin a recours a un traitement
symptomatique afin d’empécher le passage a la chronicité, et ceci en plus d'une réhydratation
permanente pour empécher I’augmentation de I'urée. Cette patiente est atteinte d’une insuflisance
rénale aigué organique, elle a pu enfin récupérer aprés dix jours de traitement.
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Patient N° 2

Tab!

: ..tcay

ulavion des d

‘entes concentra__ons de la créatinine et de 'urée

d’un malade durant la période d’hospitalisation

voncenrrauon | voncentranuon

Malade Jour du dela de Purée
prélévement créatinine (g/l)

(mg/h) L
07/05/02 68 44
08/05/02 96 1.84
08/05/02. 90 2.07
09/05/02 58 2.56
2 09/05/02 62 1.87
10/05/02 22 1.54
11/05/02 39 1.22
12/05/02 30 1.55
13/05/02 29 -1.28
19/05/02 18 0.50
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Taux de la créatiné«sanguine (mg/L)

A\
[\'" 1 Non
16,6mg/LL
)
1jour
c Vavrurs WortnateE
D 2 E S Y » jours

Variation des taux de créatinine sanguine
Durant la période d’hospitalisation
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Taux de l‘urée sanyuine (g/L)
-
Malade N° 2

O,SQ/LWV
N

1jour

9 56}
2y
Lot
%
AS3

A 23

™~

oh‘f ,
Valeurs normales

ol
AT 3 g jours

Variation des taux de ’urée sanguine
Durant la période d’hospitalisation



Malade 02

Malade agé de 39ans, originaire d’El MILIA

- Déshydratation avec syndrome infectieux
- Vomissement

- Hypovolémie

- Fiévre

- Interprétation

Au cours ¢ cing premiers jours la concentration de la créatinine et de 'urée dans le sang
sont instables et varient considérablement. Nous avons par ailleurs remarquées qu'a partir du
sixieme jour le taux de la créatinine et de I’'urée s’améliorent et régressent de 96 mg/l a 18 mg/l pour
la créatinine, et de 2.5 g/1a 0.50 g/l pour I'urée. Ce cas tend donc a se stabiliser.

- Traitement

Le malade a été soumis a une réhydratation continue, en plus du traitement de Uinfection.
Ce malade est atteint d’une IRA pré-rénale, et il a pu récupéré.

31



Patient N° 3

Tableau N°VI] : Récapitulation des différentes concentrations de la créatinine et de Vurée
d’un malade durant la période d’hospitalisation

Concentration | Concentration
Malade Jour du de la de Purée
pr t| créatin (g
i (mg/l) o

12/12/01 166 0.94

13/12/01 105 3.1

3 15/12/01 104 2.36
17/12/01 53 1.10

18/12/01 41 0.67
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Taux de la creéatine sanguine

P
: >3
Ma ~ 16,6my/ QT
1our

Ag6
i
53]

P

s Valury norm ale s -

| . . . . Jours

Variationd taux de ¢ atinine
Durant la période d’hospitalisation
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Taux de 1‘urée sanguine (g/L)

P )
Ma 1eN°3
0,3g/L
._——.———-—L
3, 2jours
=5
al
4,40)
©9¥-
qush‘
Valeurs normales
o,l§ . :
, ; , . , , s JOurs
4 9, 3 L 5 c > 4

ariation des taux de 'ui .2 sanguine
Durant la période d’hospitalisation



Malade 03

Malade agé de 28ans, habitant la région de Jijel.
- Signes  iniques

- Vomissement

- Troubles digestifs

- Anurie
- ati

Les concentrations de la créatinine et de I'urée chez ce patient sont importantes, durant les
premiers jours d’hospitalisation, puis on remarque une nette amélioration. La créatinine passe de
166 mg/l a 41 mg/l et I'urée de 3.1 g/l a 0.67 g/l, et on remarque aussi que les différentes
concentrations sont stables et diminuent progressivement.

- Traitement

Ce patient a été traité par des corticoides, en plus il a subi la dialyse plusieurs fois. Ce
malade est suivi pour une insuffisance rénale toxique et est donc placé sous contréle.
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Patient N°4

ibleau N°VIl : icapitulation des différentes con ions de la créatinine et de I'urée
d’un malade durant la période d’hospitalisation

- | Concentration| Concentration
Malade Jour du de la de Vurée
prélévement créatinine (g)
(mg/l) -

26/06/02 42 1.13

02/07/02 78 2.61

4 04/07/02 61 2.42
08/07/02 53 2.25

14/07/02 25 1.18

36



Taux de la créatin@tsanguine (mg/L)

A

3%

Malade N°4

16,6mg/L[-
—

Z2jours

~

Valuuves pormalse

S8R

o e M . Joyrs
& % AL A%

Variation des taux de la créatinine sanguine
Durant la période d’hospitalisation

2+



Taux de 1‘urée sanguine
(g/L)

T

L
LAYt

Malade N° 4

OJQ/LX

2jours

Valeurs normales

. N » jours

?3 AL o

Variation des taux de I’urée sanguine
Durant Ia période d’hospitalisation



Malade 04

Malade agée de 36 ans, habitant la région de Jijel.
- Signes cliniques

Le malade présente une hypertension artérielle et une hémorragie, en plus d'une
proteinurie positive.

- Interprétation

Durant les premiers jours d’hospitalisation, nous avons pu remarquer des taux de la
créatinine et de 'urée sanguines élevés, puis ces taux augmentent jusqu’a atteindre des valeurs
considérables, 78 mg/l pour la créatinine et 2.61 g/l pour I'urée. Ces valeurs diminuent

progressivement pendant les 18 jours d’hospitalisation jusqu’a atteindre 25 mg/l pour la créatinine
et 1.18 g/l pour I'urée.

- Traitement

Pendant son séjour & I’hopital, la malade est soumise a un traitement diurétique pour
éliminer la surcharge hydroxyde due a ’'HTA, ainsi que des hypotenseurs lui ont été prescrits.

La patiente est soumise aussi a un régime sans sel, cette malade est atteinte d’une IRA sur
" " aatome rétro placentaire et d’une to-ie gravidique.
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Malade N° §
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Malade N© 5
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Malade 05
Malade 4 de™%e or = ‘rede Jijel
- Signes cliniques
hypertension artérielle qui est origine de 'IRA
- Interprétation

Nous avons remarqué que les taux de la créatinine et de 'urée chez cette patiente sonl

instables et varient de 46 mg/l jusqu’a 100 mg/l puis chutent légérement, mais restent quand méme
élevés. ’

-Tr. ement

Cette patiente était mise sous traitement diurétique plus un régime sans sel pour régler I'HTTA et

dégager la charge, pendant une période prolongée ce quia provoqué une déshydratation . Cela cxplique
les fluctuations observées .
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Tableau N°IX : Récapitulation des différentes complications
a Porigine de Pinsuffisance rénale.

N° du Age Sexe Probl¢me Signe 7
patient

Patient N°1 | 32 | Femme |Nécrose corticale sur état | HTA
ans dechh hé n "|ue

Patient N°2 | 39 Homme . | Déshydratation avec Vomissement
ans syndrome infectieux hypovolemie

;AJ’N_,_._. S D SIS

Patient N°3 | 28 Homme | Insuffisance rénale Vomissement et

ans toxique trouble digestif
}___ e e e
IRA sur hematone retro
Patient N°4 | 36 Femme | placentaire toxémie

ans gravidique HTA protéinurie

Nécrose corticale sur
Patient N°5 | 28 Femme | néphropathie gravidique |HTA
(aprés césarienne)

L — ; L N I
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Discussion Généra’

Les résultats du dosage *- V=<~ ot de |a créatinine plasmatique nous ont permis d’avoir une
idée générale sur les d 3 ¢ fonction = ph « ‘que du rein. Nous avons
ainsi constaté qu’une ¢l¢  ““on de la concentration de ces paramétres traduit une réduction progress<ive
de cette fonction conduisant a une insuffisance rénale.

En cas d’IRA La régression des concentration montre une bonne réponse au traitement comme
dans le cas du patient N°4, qui était dans un état critique au début vue I’élévation importante de ses
taux due a la déshydratation qui est survenu suite aux vomissements causés par la I'ingestion d'un
produit toxique ce qui a nécessité le recours répété a la dialyse.

Dans le cas des paticnts N° et N°4 dont les valeurs du dosage et les résultats sont représentées
dans les tableaux N°IV et N°VIII, nous avons remarqués des fluctuatic  importante des taux de la
créatinine et de 'urée due a une HTA sévére ,cette HTA a nécessité un traitement diurétique pour
dégager la charge ,mais la prescription de ce traitement doit étre sous surveillance médicale nour
¢viter la déshydratation sinon le cas risque de s’aggraver, ce qui explique les fluctuations observée:. .

L’élévation du taux de I'urée par apport a celle de la créatinine comme dans le cas du patient N”
5 tableau n°8 n’éxplique pas une atteinte rénale puisque le taux plasmique de 1'urée peut étre
influencé par des factcurs ?-rénaux contrairement a celui de la créatinine qui est un bon indice qui
peut nous renseigner sur la onction rénale .

La fréquence de | ‘IRA est toujours inférieur a celle de I'IRC puisque I’évolution de cette
derniére est typiquement progressive et le suivi est prolongé par le recours a la dialyse ou la
transplantation rénale ,cependant aucune de ces deux formes n’est totalement satisfaisante tandis que
'IRA peut se traiter par la correction de la cause . :

Le nombre d’homme atteints d’JRA est supérieur a celui des femme ,cela s’explique  par le

1 le de vie souvent défavorablc dc la population masculine :exposition a des produits toxiques dans
le domaine professionnelle (solvants ,métaux lourds ), alir  ationet bois 15~ s foyer.
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Conclusion

| ’insuffisance rénale aigue est une défaillance de la fonction rénale
souvent réversible elle®farac  sé par une rétention azotée marquée par
| la créatinine est de I’urée sanguine .

L’évolution la plus précise d’intensité de I’'insuffisance rénale i...pose
’évaluation de la filtration glomérulaire qui est donnée par le taux de ces
deux paramétres biologiques .Le suivi médical des patients en se basant sur
les résultats des dosages de I'urée et de la créatinine plasmatique, nous 3
montré 'importance de ’examen ' "~'~~que dans ’orientation du malade
dans son diagnostic de I’insuff”~ance rénale .
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