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INTRODUCTION GENERALE




Introduction générale

Jouant le réle d’une véritable station d’épuration de nos organismes, les reins sont absolument
essentiels pour maintenir 1’homéostasie de notre corps. En effet, ils assurent de nombreuses
fonctions :

- Maintien de 1’équilibre hydro-électrolytique, donc du volume, de la tonicité et de la composition
¢lectrolytique des liquides de I’organisme

- Elimination des déchets de I’organisme (urée, créatinine, acide urique...) et des substances
chimiques exogenes (toxiques, médicaments...)

- Production de rénine, d’érythropoiétine, de 1-25 dihydroxycholécalciferol et de prostaglandines

- Participation a la néoglucogénése a partir d’acides aminés et d’acide lactique

Or, pour de multiples raisons, ces fonctions sont susceptibles de se détériorer et de provoquer une
insuffisance rénale.

Pire, dans certains cas, 1’évolution de la maladie est telle que les reins ne sont plus capables
d’exercer leurs fonctions, on parle alors d’insuffisance rénale terminale. A ce stade, des traitements
de suppléances sont indispensables pour survivre : ce sont la transplantation ou la dialyse (rénale ou
péritonéale).

L’IRC est une pathologie qui a beaucoup de conséquences néfastes pour 1’organisme ; de ce fait elle
nécessite un suivi medical important.
Notre travail consiste a mettre un point de situation sur I’IRC dans la région de Metlili (wilaya de
Ghardaia) durant I’année 2013-2014.

On a divisé notre travail au trois chapitres, dont le premier chapitre c’est une partie théorique
contient des généralités sur I’anatomie et la physiologie de I’appareil urinaire d’une part, et la

maladie d’IRC d’autre part.

Dans le deuxiéme chapitre on a donné quelques informations utiles sur les traitements de

suppléance (dialyse et transplantation).

Le troisieme chapitre c'est la partie pratique, il contient la méthodologie d’enquéte et les résultats

obtenus et leurs interprétations.



Malgré que I’IRC est une maladie ancienne et a des causes connues mais pendant notre étude au
Centre d’hémodialyse a Metlili, nous somme surpris par 1’apparition fréquente de 1’insuffisance
rénale chronique, touchant un grand nombre de malades Hospitalisés au niveau de 1’hopital de

Metlili.
Les questions qui imposent elles-mémes avant d’entamer cette étude

- Comment se fait-il que les malades contractent facilement une maladie malgré que la

prévention est assez simple?

- Une fois que le patient est atteint d’une insuffisance rénale chronique, comment va t-il

réduire ses risques et ses complications et de ralentir la progression des dommages rénaux ?
- Y’a-t-il une mauvaise prise en charge des malades ?

- Les acteurs de I’éducation thérapeutique n’accomplir pas leur role ?

Hypotheses :
- S’agit-il d’un un manque de médecins spécialistes en uro-néphrologie.
- S’agit-il d’un manque de services spéciaux.

- L’éducation thérapeutique inapplicable.

Mal prise en charge des malades au niveau des hopitaux.

S’agit-il un diagnostique tardifs de IRC.

Le malade ne suit pas sa fonction rénale chez les spécialistes.

Le malade lui-méme néglige sa maladie.
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CHAPITRE 1

Anatomie, physiologie de I’appareil
urinaire et PInsuffisance rénale
chronique



CHAPITRE : | Anatomie, physiologie de ’appareil urinaire et I’Insuffisance rénale chronique | 2014

CHAPITRE I

Anatomie, physiologie de I’appareil urinaire et ’insuffisance rénale chronique

L’appareil urinaire est I’appareil permettant 1’évacuation des produits du catabolisme du corps
humain sous une forme liquide, l'urine, et assure par conséquent I'épuration du sang ainsi que le

maintien de I'hnoméostasie au sein de I'organisme.

Cet appareil est une succession d'organes rétro- puis sous-péritonéaux : les deux reins, les

deux uretéres, la vessie et l'urétre

I.1. Anatomie de I’appareil urinaire
1.1.1. Le haut appareil urinaire

Il est rétro-péritonéal et se compose des deux reins et des cavités urétéro-pyelo-calicielles (voies

excrétrices).
1.1.1.1. Les reins
A. Configuration externe

Chaque rein a la forme d'un haricot a hile interne, au niveau duquel cheminent les vaisseaux

rénaux (artére et veine), et le bassinet qui se poursuit vers le bas par l'uretére.

Le rein, dont le grand axe est oblique en bas et en dehors, mesure environ 12 cm en hauteur (3,5

vertébres), 6 cm en largeur et 3 cm en épaisseur. Les reins se situent de part et d'autre de la colonne

m m

éme éme
vertébrale, entre la 11  vertebre dorsale et la 3  vertébre lombaire. Le rein droit est plus bas que

le gauche, car abaissé par le foie. [V11]
B. Configuration interne
Chaque rein se compose :

D'un parenchyme entouré d'une capsule fibreuse, dont on distingue de la périphérie vers le hile
trois zones différentes : Le cortex, situé sous la capsule, riche en glomérules. La médullaire, formée
des pyramides de Malpighi, au nombre de 4 a 6, a base externe et dont le sommet bombe vers le
hile et forme la papille sur laquelle vient se ventouser le petit calice.



http://fr.wikipedia.org/wiki/Appareil_(anatomie)
http://fr.wikipedia.org/wiki/Catabolisme
http://fr.wikipedia.org/wiki/Urine
http://fr.wikipedia.org/wiki/Sang
http://fr.wikipedia.org/wiki/Hom%C3%A9ostasie
http://fr.wikipedia.org/wiki/Rein
http://fr.wikipedia.org/wiki/Uret%C3%A8re
http://fr.wikipedia.org/wiki/Vessie
http://fr.wikipedia.org/wiki/Ur%C3%A8tre
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Les pyramides de Malpighi présentent des striations longitudinales faites de 1’alternance de traits
clairs et de traits sombres qui convergent vers la papille. Les traits clairs correspondent aux tubes

urinaires, et les sombres aux vaisseaux droits (vasa recta).

Les pyramides de Malpighi sont séparées les unes des autres par des prolongements de la corticale,
les colonnes de Bertin. Le sinus, graisseux, qui abrite la voie excrétrice, et les vaisseaux du rein, en

avant de celle ci.

De la voie excrétrice: petits calices se réunissant pour former 3 grands calices, qui se réunissent en 3

tiges calicielles lesquelles confluent pour former le bassinet.

Chague rein est entouré de tissu cellulo-graisseux et est situé, avec la glande surrénale, dans un sac

fibreux ; I'ensemble constitue la loge rénale. [VII]

C. Rapport du rein
Par I'intermédiaire de sa propre loge, le rein est en rapport :

En haut avec le diaphragme, dont le rein est séparé par la glande surrénale.

En arriére avec de haut en bas la partie postéro-inférieure du thorax (dont le de cul sac pleural, les
ém e

e ém
11 et12 cotes) qui se poursuit par la paroi lombaire en bas (muscle psoas).

En dedans avec, a droite, la veine cave inférieure dont le rein est séparé par les vaisseaux génitaux.

A gauche, avec l'aorte dont le rein est séparé par les vaisseaux génitaux.

En avant, a droite, la loge rénale est en rapport par l'intermédiaire du péritoine avec, de haut en
bas, la face postérieure du foie, le bloc duodéno-pancréatique, I'angle colique supérieur droit. A
gauche, la loge rénale est en rapport, par I'intermédiaire du peéritoine, avec de haut en bas la rate et

la queue du pancréas, I'angle colique gauche. [V]
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Une pyramide de
Malpighi

Tissu adipeux

(graisse)

Papille : arrivée
de 'urine dans le
bassinel

Bassinet : collecte
I"urine de tous les
tmbes uriniféres

Tubes collecteurs
d’urine et néphrons :
voir schéma de

détail du néphron

Sens de circulation de
1"urine

Fig 01 : Rein- coupe sagittale

D. Les néphrons
IIs représentent I’unité structurale et fonctionnelle du rein. On en dénombre environ un million par
rein. [11]
Ce sont ces unités qui permettent aux reins d’exercer leurs fonctions (élimination des déchets,
synthése de substances, maintien de 1’équilibre ¢lectrolytique et du volume sanguin...).

On note deux types de néphrons :

- Les néphrons corticaux (85 %) qui sont situés dans le cortex superficiel et moyen, et qui ont
des tubules qui ne pénétrent que tres peu dans la médulla

- Les néphrons juxtamédullaires (15 %) situés dans le cortex profond et dont les  tubules
pénétrent profondément dans la médulla.
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Chaque néphron est composé de deux parties :
- Le corpuscule rénal qui permet la filtration du sang
- Les tubules rénaux qui permettent d’une part de transporter 1’urine du glomérule vers le tube

collecteur et d’autre part la réabsorption et la sécrétion de certaines molécules. [I1].

Cortex rénal

Artériole

Corpuscule rénal
afférente

Glomérule Capsule glomérulaire
Médulla

rénale Tubule contourné proximal

N —-—
/ﬁ\ Tubule

contourné
distal

Tubule __|
(C) collecteur

Pyramide Artériole
médullaire efférente

Papille rénale

Calice rénal de la pyramide
Artére rénale l ascendante | anecedqu
Veine rénale Colonne rénale ) néphron
7 game
4 escendante
Eaivaonal I" / Cortex rénal
Uretére— | Capsule rénale

(8) ‘ (D)

Vasa recta

Fig 02 : Schéma d’un néphron

1.1.1.2. L'uretére

C'est un canal de 25 a 30 cm de long qui fait suite au bassinet et s'abouche a la vessie sur sa face
postérieure, au niveau du trigone vésical par les méats urétéraux (valves anti-reflux). Son diameétre
est relativement rétréci au niveau de la jonction avec le bassinet (jonction pyélo-urétérale), du

croisement avec les vaisseaux iliaques, et a son entrée dans la vessie.

On lui distingue 03 segments : lombaire, iliaque et pelvien. L uretére chemine verticalement sous le
feuillet péritonéal en avant. 1l se projette au niveau du 1/3 externe de l'apophyse de L3, du 1/3
moyen de l'apophyse de L4, du 1/3 interne de l'apophyse de L5, passe en avant de l'articulation
sacro-iliaque, puis en dehors du sacrum avant de se terminer sur le trigone vésical. [VI].
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I. 1.2. Le bas appareil urinaire

Il est lui aussi sous-péritonéal et se compose de la vessie et de l'uretére.

l.1.2.1. La vessie

De forme ovoide, elle est située dans le petit bassin. C'est le réservoir dans lequel s'accumule l'urine
fabriquée en continu par les reins, dans l'intervalle entre 2 mictions. Elle a une partie fixe
triangulaire rétro-pubienne, le trigone, dont la base est matérialisée par la barre inter-urétérale qui
relie les deux méats urétéraux et le sommet, plus antérieure, par le col vésical (sphincter interne,
lisse, involontaire) qui se poursuit par l'uretere. Le trigone est en rapport étroit avec la prostate chez
I'nomme, et le col utérin chez la femme. L'autre partie est mobile, c'est le dome, tres extensible
séparé de la cavité abdominale par le péritoine, en rapport étroit avec le sigmoide. Lorsqu'elle est
pleine, la vessie a une capacité de 300 a 400 ml et remonte jusqu'a 3 cm au-dessus de la symphyse

pubienne.

1.1.2.2. L'uretére

C'est le conduit qui sert a évacuer les urines vesicales vers I'extérieur de I'organisme. Il est entouré a
son origine par un sphincter externe (strié, volontaire). Chez la femme, il mesure 3 & 4 cm et
chemine sur la face antérieure de la cavité vaginale. Chez 'hnomme, sa longueur est d'environ 14 cm.

Il se divise en 3 parties :

- Uretere postérieur ou uretére prostatique (= 3 cm).

- Uretére membraneux (1 cm) qui traverse I'aponévrose du périnée.
- Uretére antérieure ou uretére spongieux.

1.1.3. Vascularisation

1.1.3.1. Les arteres rénales
La vascularisation artérielle rénale est une vascularisation fonctionnelle et nourriciére a la fois.
Les arteéres rénales naissent de 1’aorte abdominale au niveau de L1. Chaque artére rénale se divise
au niveau du hile en arteres segmentaires (terminales). Ces arteres donnent naissance aux artéres
inter lobaires qui parcourent les colonnes de Bertin jusqu’a la jonction cortico-médullaire ou elles se
divisent a angles droits en artéres arquées (arciformes), de ces derniéres naissent les arteres inter
lobulaires qui cheminent dans le cortex rénal ou elles donnent naissance aux artérioles afférentes

dont chacune irrigue un glomérule. De ce dernier part une artériole efférente qui se divise en
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capillaires pour former le réseau péri tubulaire artério-veineux. Ainsi, le sang qui perfuse les tubules

est essentiellement post-glomérulaire.

1.1.3.2. Les veines rénales
Les veines inter lobulaires, en continuité avec le réseau péri tubulaire artério-veineux, se drainent
dans les veines arquées; celles-ci se regroupent entre les pyramides de Malpighi et se réunissent
dans le hile pour former la veine rénale en avant du bassinet. Les veines rénales se jettent dans la

veine cave inférieure.

1.1.3.3. La circulation lymphatique
Il ne semble pas exister de lymphatiques dans la médullaire. Dans le cortex, les lymphatiques peéri-
glomérulaires rejoignent des vaisseaux lymphatiques inter lobulaires puis arqués pour former les

lymphatiques hilaires. [V1]

1.1.4. L’innervation
Les nerfs se détachent du plexus coeliaque, du tronc et des ganglions sympathiques lombaires.
Aprés un trajet variable, avec de larges anastomoses, les filets nerveux gagnent 1’artére rénale en un

plan péri artériel, suivant ses branches de division dans le hile.
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Fig 03 : Le systeme urinaire (Appareil urinaire)

8



CHAPITRE : | Anatomie, physiologie de ’appareil urinaire et I’Insuffisance rénale chronique | 2014

1.2. Insuffisance rénale chronique

L’insuffisance rénale chronique terminale (IRCT) se caractérise par un ensemble de signes
cliniques et d’anomalies humorales qui constituent le syndrome urémique. Les principaux désordres
de TIRCT sont : [D’hypertension artériclle réfractaire au traitement pharmacologique,
I’hyperhydratation globale avec cedémes, I’acidose métabolique, la rétention de substances telles

que ’urée, la créatinine, le potassium, etc. [VII1]

1.2.1. Physiopathologie
Quelle que soit la maladie causale, 1’insuffisance rénale correspond a la perte fonctionnelle des
néphrons. La destruction d’une partie du néphron le rend non fonctionnel. Les autres néphrons sains

s’adaptent pour maintenir 1’équilibre hydroélectrolytique.

1.2.1.1. Mécanismes adaptatifs
» Pour certaines substances il n’y a aucun adaptation des mécanismes de réabsorption / sécrétion
tubulaire. Plus la filtration tubulaire diminue, plus le taux sanguin de ces substances augmente.

C’est le cas de la créatinine et de 1’urée.

» Pour d’autres substances il y a une adaptation mais limitée. C’est le cas des phosphates et des
urates. En réponse a I’hypocalcémie, la sécrétion accrue de la parathormone diminue la
réabsorption tubulaire des phosphates ce qui augmente 1’excrétion urinaire des phosphates, la
phosphorémie se maintenant a des taux normaux. Quand I’IR progresse, ce mécanisme est

dépassé et la phosphorémie s’¢éleve.

» Enfin, pour d’autres substances, I’adaptation est compléte jusqu’au stade ultime. C’est le cas du

sodium, du potassium et du magnésium.

1.2.1.2. Mécanismes de progression de ’'IRC
Chez I’homme, les données anatomopathologiques ont montré que la progression de I’IRC était
principalement associée a trois anomalies non spécifiques : la glomérulosclérose, la fibrose tubulo-

interstitielle et la sclérose vasculaire. [XI1]
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1.2.2. Etiologie

Les arguments en faveur d’une étiologie sont

- Néphropathies vasculaires : HTA ancienne / sévére, protéinurie < 1,5 g / j, pas
d’hématurie

- Néphropathies glomérulaires : association protéinurie / hématurie microscopique, HTA
ancienne

- Néphropathies interstitielles : protéinurie faible, pas d’hématurie, leucocyturie, infection
urinaire, pas d’HTA.

- Néphropathies congénitales et héréditaire : La polykystose rénale, hypoplasies et

dysphasies rénale, affections métabolique familiales (cystimose , axalose). [XI]

1.2.3. Clinique

Le retentissement clinique de I’IRC doit étre évalué :

» Anomalies hematologiques :
L’anémie est quasi constante. Elle est normochrome, normocytaire arégénérative. Le défaut de
sécrétion d’érythropoiétine est le principal facteur en cause. En fait les mécanismes sont
multiples : facteurs toxiques urémiques, hémolyse modérée, carences en particulier martiale.

Les leucocytes et les plaquettes ont des anomalies fonctionnelles

» Anomalies cardiovasculaires :
L’HTA est a la fois cause, symptome et facteur d’aggravation.. Elle doit étre a tout prix
normalisée pour éviter le retentissement ventriculaire gauche.
La cardiopathie a prédominance gauche est tardive, liée a I’HTA, a de fréquentes
coronaranopathies, a I’émie responsable d’une insuffisance cardiaque a haut débit.
La péricardite urémique, complication ultime, peut se traduire par une tamponnade : ¢’est une

indication absolue de dialyse. [XI1]

» Anomalies osseuses :
L’ostéodystrophie rénale associe des lésions d’hyperparathyroidie secondaire et d’ostéomalacie.
Le rein hydroxyle la 25 ( OH) D3 en 1- 25 ( OH) D3 métabolite le plus actif de la vitamine D.
Au cours de I'IRC sa carence va aboutir a une hypocalcémie induisant, combinée a

I’hyperphosphorémie une hyperparathyroidie secondaire. Elle se traduit par des douleurs
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osseuses, un prurit et des calcifications extra osseuses. Radiologiquement, il existe une
résorption sous périostée et des érosions des houppes phalangiennes.

- L’ostéomalacie se traduit histologiquement par un défaut de minéralisation osseuse.

» Anomalies digestives :

- Inappétence, nausées favorisent la dénutrition.

» Anomalies neurologiques :
- Centrales non spécifiques conséquence de I’HTA, des désordres hydroélectrolytiques, d’une
intoxication médicamenteuse.
- La neuropathie périphérique est tardive, d’évolution lente, sensitive puis motrice, touche

essentiellement les membres inférieurs.

» Anomalies hydroélectrolytiques :
- Sont fonction de la néphropathie causale et du degré d’insuffisance rénale
- lls deviennent majeurs au stade terminal
- Hyponatrémie, intoxication par I’eau
- Hyperkaliémie

- Acidose métabolique
» Anomalies métaboliques en particulier lipidiques
1.2.4. Examen complémentaire
1.2.4.1. Biologique

Urée créatinine, acide urique” FNS”

- Bilan biologique selon [I’étiologie: sédiment urinaire, glycémie électrophorése et
immunoélectrophoreése des protides plasmatiques et urinaires.
- Bilan immunologique : anti- antigenes nucléaire.

- Bilan infectieux : sérologie VIH, hépatite B et C

11
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1.4.4.2. Radiologique

ASP : Taille des reins
Echographie : Taille
UIV précoce et si pas de contre indication

1.2.4.3. Fond d’eil

Diabétique et hypertensine [1X]

1.2.5. Principe du traitement

e Traitement des maladies comporte trois catégories d’action :

- Le traitement de la cause : Il n’est pas toujours possible.

- Le traitement des conséquences d’IRC par les moyens diététiques et médicamenteux.

- Le traitement substitutif de IR par I’hémodialyse et la transplantation rénale lorsque la

fonction des reins détruits devient insuffisante a assurer la survie.

e Dans tous les cas, le malade, doit prendre un peut active a son traitement ,pour cela il doit
étre informé de la nature de sa néphropathie de la nécessité des traitements de ces modalités,
il doit également étre guidé dans sa réalisation, ce réle d’information est de soutien est une

des missions primordiales de I’infirmier.

1.2.6. Diététique de 'IRC

La premiére mesure proposée au patient est souvent la modification du régime alimentaire.

Le médecin peut recommander une rééducation de I’apport en protéine pour ralentir
I’accumulation des déchets dans le sang et limiter les nausées et les vomissements.

Dans I’insuffisance rénale au stade terminale la ration peut étre abaissée a moins de 0.5/G/KG
de poids corporel /jour.

Une limitation de la quantité de phosphore est souvent nécessaire lorsque la maladie atteinte un
certain stade.

I1 fait limiter I’apport de phosphore qui doit se situer autour de 900MG/jour.

De plus les apports en sodium (contenu dans le sel) ne doit pas étre systématique en IRC.
Parfois il peut étre dangereux, notamment en cas de néphropathie avec perte de sels ou il

favorise la déshydratation.
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e Larestriction sodée

Se justifier en cas d’cedémes, HTA ou insuffisance cardiaque, ils doivent étres limites, le tout doit
étre ajuste a la gravite de IR et les conseils d’une nutrition. Dans ce cas la surveillance accrue est

indispensable pour éviter une spoliation sodée trop important risque de déshydratation.
e Apport calorique

Tout apport calorique insuffisant entrain un hyper catabolisme des protéines endogenes, risque de
dénutrition, la ration calorique en fonction de poids, age, activité, au moins 35 KCAL/KG/J.

e Apport hydrique

Les apports hydriques doivent étres adaptés au volume de la diurése en demande au patient de

boire en fonction de sa soif.
e Apport alcalin

Acidose métabolique d’IRC est nécessite donc une supplémentation, celle-ci peut é&tre

médicamenteuse.
Elle peut étre dangereuse et expose au risque de convulsions chez des sujets souvent hypocalcémie.
e Apport lipidique

Il doit étre normale, afin d’assurer une ration calorique suffisant, méme en cas d’IRC avons les

besoins quotidien moyen se situer autour de 100 a 120 G.

e Apport calcique

On préfere in supplémentation calcique médicamenteux se a une augmentation des aliments riches

en calcium.
e Apport en potassium

L’apport normal de potassium se situ environ 5G/J il faudra diminuer au moins de moitie a 2-

2.5G/KG/J. [IX]
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CHAPITRE II

Traitement de suppléance / Dialyse et Transplantation

Le traitement par, dialyse ou transplantations rénale, instauré au stade terminale de IRC, permet
désormais une suivie prolongeée :

- La préparation des malades a ces diverses possibilités thérapeutiques doit etre débutee
lorsque la créatinemie est aux alentours de 300 a 500 u mol/L ou dés que la clairance de la
créatinine se rapproche de 20ml/min.

- L’¢étape d’information est essentielle, elle sera progressive et compléte afin que le patient
accepte mieux sa maladie et son traitement.

- La préparation physique sera programmee.

- Le suivi médical de I’insuffisance rénale chronique dialysé n’est pas fondamentalement

différent de ce qu’il était avant le stade de la dialyse. [11]

11.1. La dialyse

11.1.1. Les principes de la dialyse

La dialyse est un systéme d’épuration extra-rénale (EER) du sang. C’est en fait un échange entre le
sang de la personne dialysée, et une solution appelée dialysat. Cet échange se fait au travers d’une

membrane de filtration semi-perméable qui permet le transport des solutés via trois mécanismes.

11.1.1. 1. La diffusion
La membrane de filtration est constituée de pores qui permettent la libre diffusion des solutés d’une
solution a I’autre (ici entre le sang et le dialysat) en fonction de leur taille et surtout de leur gradient

de concentration. Il n’y a dans ce transport aucun passage de solvant.
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Fig. 04 : Transfert de solutés par diffusion
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11.1.1. 2. L’ultrafiltration
C’est un autre mode de transfert que 1’on appelle aussi « convection ». Ici, ¢’est le solvant ainsi
qu’une partie des solutés qu’il contient qui sont transportés sous 1’effet d’une pression hydrostatique

(pour ’hémodialyse) ou osmotique (pour la dialyse péritonéale).

Pression
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- - —r g v g * -« ® a0
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Fig. 05 : Transfert de I’eau et de solutés par convection

11.1.1. 3. L’adsorption

C’est un mode d’épuration qui est propre a I’hémodialyse. L’adsorption permet a des protéines
sanguines comme 1’albumine, la fibrine, certaines cytokines, ou le TNFo de s’adsorber sur les
membranes synthétiques par des liaisons hydrophobes. L’adsorption dépend donc du degre

d’hydrophobicité de la membrane. [I1]
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Fig. 06 : Les principes de base de dialyse
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11.1.2. Role de la dialyse

Le role de la dialyse est un d’extraire les déchets toxiques en exces dans le sang et a soustraire le
trop plein de liquide emmagasiné dans les tissus et dans le volume sanguin. La dialyse tend a
s’approcher le plus prés possible de la fonction rénale normale, sans pour autant effectuer tout le

travail fait par les reins d’origine. [I1]

11.1.3. Hémodialyse
“ Epuration artificielle du sang, effectuée grace a un filtre qui élimine les molécules toxiques en cas

d’insuffisance rénale grave ”

Fig. 07 : Appareil d’hémodialyse

Son principe repose sur 1’échange entre le sang du malade et une solution, le dialysat, proche de
celle du plasma normal. Cet échange se fait au travers d’une membrane semi-perméable et joue trois
roles vitaux pour le patient :

* [ permet de retirer du sang les déchets produits par I’alimentation,

* Il rééquilibre la teneur du sang en minéraux tels que le sodium et le bicarbonate,

* IL permet d’éliminer le surplus d’eau. En effet, les insuffisantes rénales chroniques n’urinent plus

ou trés peu. Ils accumulent donc I’eau qu’ils ont ingérée. [V]
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Chez un sujet sain, ces trois fonctions sont réalisées en permanence par les reins. Or, les insuffisants
rénaux n’ont plus de rein fonctionnel. L’hémodialyse vient donc en remplacement, en moyenne lors

de 3 séances de 4 heures par semaine.

En termes plus simples, le