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L’insuffisance rénale met en lumière un problème de santé publique majeur dans le monde, 

caractérisé par une perte progressive de la fonction rénale, elle peut être aiguë ou chronique, et 

ces conséquences peuvent être grave si elle n’est pas traitée adéquatement (Levey et al.,2020). 

 

Cette maladie affecte environ 15 à 20 % des adultes à travers le monde et conduit à diverses 

complications, parmi lesquelles les maladies cardiovasculaires, le diabète et l’hypertension sont 

parmi les plus significatives (Mok et al., 2021). 

 

En Algérie, 1500 à 3000 nouveau cas d’insuffisance rénale chronique sont enregistrés 

chaque année (Cheurfa et Tlilane, 2015). Avec 18500 patients traités par l’hémodialyse dans 300 

centres, dont la prévalence est en augmentation remarquable et la prise en charge de 

l’insuffisance rénale représente 2% à 3% du budget du ministère de la santé. En effet cette 

augmentation de prévalence en raison de déférents facteurs tel que le vieillissement de la 

population, l’hypertension, le diabète et les infections des voies urinaires (Chen et al., 2021). 

 

La wilaya de Biskra est parmi les régions où l’insuffisance rénale est particulièrement 

préoccupante avec une augmentation du nombre des cas due à divers facteur (Cheurfa et Tlilane, 

2015). Donc nous avons réalisé une enquête au sein de centre d’hémodialyse de l’hôpital Bachir 

Ben Nacer dans la wilaya de Biskra pendant les années 2019 jusqu’à avril 2024, pour inclure les 

objectifs suivantes : 

✴ Évaluer la prévalence et l’incidence de l’insuffisance rénale dans la wilaya de Biskra 

✴ Identifier les facteurs de risques 

✴ Évaluer l’impact de cette maladie 

✴ Proposer des mesures de prévention de l’insuffisance rénale pour réduire sa prévalence et 

améliorer la qualité des soins de santé. 

 

Notre document reparti en deux parties : la 1
ière

 partie c’est une synthèse bibliographique 

qui comprend deux chapitres ; le 1
ier

 chapitre représente une généralité sur le rein et le 2
ième

 

chapitre porte sur l’insuffisance rénale, la 2
ième

 partie c’est une partie expérimentale contient le 

3
ième

 chapitre sur les matériels et les méthodes utilisées et le 4
ième

 chapitre qui représente les 

résultats et les discussions trouvées, et en termine par une conclusion générale. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Première partie :  

Synthèse bibliographique 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Chapitre 1 : 

Généralité sur le rein 



Chapitre 1 : Généralité sur le rein 

2 
 

1.1. Définition et morphologie du rein 

 

Les organes de l’appareil urinaire sont situés en dehors de la cavité péritonienne tapissés du 

péritoine, ils sont localisés soit dans l’espace rétropéritoniale, soit dans le tissus conjonctif du 

petit bassin (Fritsch et al., 2007). Le système urinaire se compose de deux reins, deux uretères, 

une vessie et un urètre. Les reins ont filtrée le sang puis renvoyé le majeur parti de l’eau et des 

solutés dans la circulation sanguine, le reste des solutés et de l’eau constituent l’urine (Steven, 

2013). Celle-ci est produite dans les reins et conduite par les uretères dans la vessie ou elle est 

stockée à ce qu’elle soit éliminée par l’urètre (Wheater et al.,2001). 

 

D’après Tortora (2002), les reins sont des organes paires rougeâtres en forme de haricot, 

situés juste au-dessus de la taille, entre le péritoine et la paroi postérieur de l’abdomen, on dit 

qu’ils sont retro péritonéaux, dont le  droites est légèrement plus bas que le gauche parce que le 

foie occupe un grand espace du côté droit, au-dessus du rein. Les deux reins sont situés dans le 

rétro péritoine l’un à droite, l’autre à gauche de la douzième vertèbre dorsale et des deux 

vertèbres lombaires (Dussaule, 2008). 

 

1.1.1. La structure externe 

 

Chez l’adulte, les reins normaux mesurent environ 10 à 12 cm de long, de 5 à 7 cm de large 

et 3 cm d’épaisseur. Ils pèsent entre 135 à 150 g. Chaque rein est enveloppé par trois couches 

(Tortora,2002): 

✴ La couche profonde, appelée capsule fibreuse, sert de protection contre les traumatismeset 

maintient la forme du rein. 

✴ La couche intermédiaire, appelée capsule adipeuse, entoure la capsule rénale et protège 

également le rein contre les traumatismes. 

✴ La couche superficielle, nommée fascia rénal, est une fine couche de tissu conjonctif dense et 

irrégulier qui attache le rein aux structures avoisinantes et à la paroi abdominale. 
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1.1.2. La structure interne 

 

Benzoni (1994), montre qu’après une coupe frontale du rein révèlent deux régions 

distinctes : 

➢ Une zone superficielle rougeâtre, texture lisse, appelée cortex rénale (cortex =écorce). 

➢ Une zone profonde brun rougeâtre appelée médullaire surrénale (médulla = moelle). 

 

Selon Dussaule (2008), la médullaire dans un rein humain est divisée en quatre à dix-huit 

masses coniques, les pyramides de Malpighi, qui ont une base externe à la jonction cortico 

médullaire et dont les sommets forment les papilles qui font saillie dans les calices, les 

prolongements du cortex situé entre les pyramides sont appelés : colonnes rénales. 

 

 

 

 

Figure 1: Structure de rein (INC, 2023) 

 

 

1.2. Physiologie du rein 

 

1.2.1. La fonction exocrine 
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Tortora (2002), montre que le néphron et le tube collecteur effectuent trois processus 

rénaux de base : la filtration glomérulaire, la sécrétion tubulaire et la réabsorption tubulaire pour 

produire l’urine : 

 

1.2.1.1. La Filtration glomérulaire 

 

C’est au niveau des glomérules (capsules de Bowman) que se déroule la première étape de 

la formation de l’urine (Benzoni, 1994). Ce processus est unidirectionnel, passif et non sélectif 

sous l’action de la pression glomérulaire (Diane 2012).Tortora (2002), signale qu’une partie de 

l’eau et la plus part des solutés du plasma quittent le sang en traversant la paroi des capillaires 

glomérulaires et passent dans la capsule glomérulaire qui se jette dans le tubule rénale. 

 

 

 
1.2.1.2. La réabsorption tubulaire 

 

Correspond au passage d’une molécule de la lumière du néphron vers le sang. La quasi-

totalité du filtrat glomérulaire est réabsorbée par la paroi du tubule et retourne dans les capillaires 

péri tubulaires (Marie-Hélène,2006). 

1.2.1.3. Sécrétion tubulaire  

 

Contrairement à la réabsorption, la sécrétion tubulaire porte sur des substances soit inutiles 

soit toxiques pour l’organisme (Benzoni, 1994). 

 

1.2.3. Les fonction endocrine 

 

Les deux glandes surrénales coiffent les reins (Wheater et al., 2001). Elles ont une forme 

pyramidale aplatie chez l’adulte, chaque glande surrénale mesure de 3 à 5 cm de hauteur et de 2 à 
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3 cm de largeur et à un peu moins de 1 cm d’épaisseur, elle pèse de 3,5 a 5g (Tortora, 2002). 

Dans chaque glande, on distingue deux régions structuralement et fonctionnellement déférentes : 

 

> Le cortex surrénal : c’est la grande partie de la glande, située en périphérie, il secrète : 

les ménéralocorticoïdes qui régulent l’homéostasie des électrolytes et des fluides (Wheater et al., 

2001), les glucocorticoïdes qui joue le rôle dans la régulation du métabolisme, la résistance au 

stress, ils ont également des effets anti-inflammatoires et l’affaiblissement de la réponse 

immunitaire, et les androgènes; de petite quantité d’androgènes sont élaborés par le cortex 

surrénal (Tortora, 2002). 

 

> La médullosurrénale : centrale, est assimilée à un para ganglion sympathique, elle 

synthétise les catécholamines; adrénaline et noradrénaline (Steven, 2013). 
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2.1. Définition et historique de l’insuffisance rénale 

 

C’est une diminution ou un arrêt de la filtration glomérulaire au point que la fonction rénale 

ne peut plus maintenir l’homéostasie de l’organisme. La maladie est dite aigue si le 

dysfonctionnement est transitoire et réversible, tant dis qu’elle est chronique si la destruction est 

irréversible sans possibilité de guérison (Furuichi et al., 2018). 

 

Historiquement, les maladies rénales sont mentionnées dès le 1
ier

 siècle avant JC par Rufus 

d’Ephèse, mais le concept d’insuffisance rénale n’est pas présent dans ses textes. Le terme 

"insuffisance rénale " apparaît au 17
ème

 siècle, initialement désigné sous différents noms tels que 

"ischuriavésicalis, ishuriarenalis, ishuriaurethralis", le terme Ishuria signifie à la fois suppression 

et rétention d’urine et dépendant de la cause de l’arrêt de la production d’urine. William 

Heberden (1710-1801) a été le 1
ier

 à distinguer l’oligurie due à un problème vésical de celle 

d’origine rénale (Site web 1). 

 

2.2. Types de l’insuffisance rénale 

 

2.2.1. Insuffisance rénale aiguë (IRA) 

 

Elle se produit lorsque les reins cessent subitement de fonctionner. Cet état est souvent 

temporaire produisant en quelques heures à quelques semaines, ce qui entrave la capacité des 

reinsà filtrer les déchets et l’excès d’eau du corps. Elle se divise en trois types : 

 

✔IRA fonctionnelle, liée à une diminution de la circulation sanguine rénale. 

✔IRA obstructive, due à un blocage mécanique des voies urinaires. 

✔IRA organique, la plus courante, résultant de maladies, infections ou médicaments né- fastes 

pour les reins (Site web 2). 
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2.2.2. Insuffisance rénale chronique (IRC) 

 

Hoarau (2013), montre que l’insuffisance rénale chronique survient lorsque les reins 

perdent progressivement leur capacité à fonctionner correctement. Les causes de cette maladie ne 

sont pas toujours connues, mais elles résultent généralement d’une combinaison de facteurs 

génétiques, environnementaux et dégénératifs. 

 

Selon Senan et al., (2021), l’IRC progresse à travers cinq stades, allant de légères 

altérations à une défaillance totale des reins au stade 5, nécessitant alors la dialyse ou une 

transplantation. Les stades 1 et 2 sont caractérisés par une fonction rénale relativement préservée, 

pouvant être traités par des mesures comme l’arrêt du tabac et une alimentation équilibrée. Les 

stades 3 et 4 voient une diminution du débit de filtration glomérulaire et l’apparition de 

symptômes, nécessitant une prise en charge plus intense. Au stade 5, la fonction rénale est 

sévèrement compromise, mettant en péril la vie du patient, et la dialyse devient souvent 

incontournable pour éliminer les déchets et l’excès d’eau de l’organisme. 

 

➥Comparaison entre IRC et IRA 

 

Hoarau (2013), signale que l’IRC engendre des manifestations cliniques tels que, 

l’hypertension ou d’autres maladies. Tandis que l’IRA survient soudainement, parfois après un 

traumatisme ou à la suite d’une intervention chirurgicale complexe; et souvent associée a une 

lithiase; d’infection ou une présence bactérienne. Contrairement à l’IRC, elle est généralement 

réversible et guérit le plus souvent  

 

Tableau 2.1--Comparaison entre IRC et IRA (Hajjar et Kotchen, 2013). 

 IRA IRC 

Augmentation créatininémie Rapide (heures, jours, semaines) Lente (Mois, Années) 

Taille renal Echographierénale:normale(11à13cm) Echographierénale : taille≤ 10cm 

Développement Reversible Irreversible 

Solution Traitement(enleverobstacle) Prevention 
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DFG = [(140–âge)xpoids/créatininémie]xk 

2.3. Symptômes de l’insuffisance rénale 

 

Au début, l’IR passe souvent inaperçue car elle est asymptomatique, ce qui rend son 

diagnostic difficile. Cependant, lorsque la fonction rénale est gravement altérée, divers 

symptômes liés au syndrome urémique peuvent apparaître, tels qu’une anémie, des douleurs, 

ainsi que des problèmes métaboliques. De plus, une rétention de sodium peut entraîner une 

hypertension et des œdèmes (Site web 3) 

 

D’après Amier (2017), les insuffisants rénaux se plaignent des problèmes de coagulation, 

de nausées, de vomissements, de perte d’appétit et de démangeaisons, d’une fatigue avec des 

douleurs abdominales, diarrhée et maux de tête. Aussi des troubles neurologiques (agitation, 

confusion, coma), des troubles cardio-vasculaires avec hypertension artérielle (augmentation de 

la tension artérielle), troubles du rythme cardiaque et d’œdème pulmonaire (présence de liquides 

dans les poumons) avec une anurie (arrêt de la sécrétion d’urine par les reins) où la quantité 

d’urine souvent diminuée, mais parfois normale (insuffisance rénale aiguë à diurèse conservée : 

élimination normale des urines). 

 

2.4. Diagnostique de l’insuffisance rénale 

 

2.4.1.Mesure ou estimation de débit de filtration glomérulaire 

 

La mesure du débit de filtration glomérulaire (DFG) demeure l’une des meilleures façons 

d’apprendre la fonction du rein. Le DFG se fait soit par la mesure de la clairance de la créati- 

nine (Delanaye et al., 2012), dont le calcul de la clairance de la créatinine se fait selon la formule 

suivante (Dussol, 2011). 

 

Soit, pour éviter le recueil des urines pendant 24 heures, le calcul du débit de la fonction 

glomérulaire (DFG) se fait en utilisant la formule de Cockcroft qui tient compte du poids, de 

l’âge et du sexe, dont créatininémie en mmol / L, poids en kg, âge en années; k = 1,23 pour 

l’homme et 1,04 pour la femme (Jungers,2011). 

CC(ml/min)=CU(µmol/L)×Débiturinaire(ml/min)/Créatinineplasmatique(µmol/L) 
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2.4.2. Anomalie biologique 

 

L’IR s’agit de troubles biologiques sévères imputables non contrôlés comme : 

➣ Une élévation de la créatininémie et une diminution du DFG estimé dans l’IRC. Le déficit de 

production d’érythropoïétine (EPO) est responsable d’une anémie normochrom-normocytaire non 

régénérative, Hyperkaliémie(Lacour,2013). 

➣ Elle associe initialement une HPT élevée, une hyperphosphatémie, une hypocalcémie,une 

élévation des phosphatases alcalines (PAL) et un déficit en calcitriol (Kamel et al., 2013). 

 

2.5. Étiologie de la maladie rénale 

 

2.5.1. Maladies chroniques 

 

D’après Furuichi et al., (2018), le diabète entraîne diverses complications physiologiques, 

où le rein étant l’un des principaux organes cible. Les cas de diabète avec maladie rénale sont la 

principale cause de maladie rénale en phase terminale. Cependant, l’apparition et la progression 

de la dysfonction rénale et de la protéinurie varient considérablement d’un cas à l’autre. Selon 

Ya-mazaki et al., (2021), la maladie rénale diabétique est définie comme une IRC car le diabète 

étant partiellement impliqué dans la pathogenèse de l’IR, englobant le concept de néphropathie 

dia- bétique classique. 

 

L’hypertension artérielle est un facteur de risque établi pour l’IRC et l’IRA (Weldegiorgis 

et Woodward, 2020). L’IRC est une affection de plus en plus répandue dans le monde et est forte- 

ment associée aux maladies cardiovasculaires incidentes. L’hypertension est à la fois une cause et 

un effet de l’IRC et affecte la grande majorité des patients atteints d’IRC (Pughet al.,2019). 

 

2.5.2. Autres facteurs 

 

Les anomalies congénitales des reins et des voies urinaires constituent la cause la plus 

fréquente d’IRC pédiatrique. Avec l’évolution de l’IRC, diverses complications surviennent et 

leur fréquence dépend du stade de l’IRC (Masalskiene, 2021). 
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En outre, l’obésité exerce indirectement une pression sur les reins en augmentant la 

pression artérielle, en intensifiant la réabsorption tubulaire rénale de sodium et en affaiblissant la 

nitrurées (quantité de sodium éliminée dans l’urine). La compression physique des reins à partir 

du tissu adipeux viscéral excédentaire a également un impact sur la santé et la fonction rénales. 

L’obésité peut également entraîner une vasodilatation rénale et une hyper filtration glomérulaire 

qui servent initialement de mécanismes compensatoires pour maintenir un équilibre sodique face 

à une réabsorption tubulaire accrue (Steele et Nowak, 2022). 

 

Au cours des dernières années, de nouvelles preuves ont montré que le dysfonctionnement 

mitochondrial rénal joue un rôle important dans la pathogenèse des maladies rénales, en 

particulier l’IRA et l’IRC. En conséquence, des dommages et des dysfonctionnements 

mitochondriaux, entraînant la mort cellulaire, des lésions tissulaires et potentiellement une 

défaillance des organes (Zhang et al., 2021). 

 

2.6. Traitement 

 

Il existe deux grands types de dialyse; dialyse péritonéale et hémodialyse avec pour 

chacune différentes modalités. Quelle que soit la technique choisie, la dialyse consiste en la 

réalisation d’échanges à travers une membrane semi-perméable entre le sang du patient à traiter 

et un liquide de dialyse de composition connue. Le choix entre les deux techniques dépend de 

chaque cas. L’équipe médicale pluridisciplinaire et le patient s’accordent sur cette décision 

(Zhang et al., 2021). 

 

2.6.1. La dialyse péritonéale 

 

Chen et al.,(2021), montrent que la dialyse péritonéale consiste en un échange entre un 

liquide (le dialysat) et le sang du patient au travers du péritoine (fine paroi qui entoure les organes 

abdominaux). Un cathéter étanche, posé de façon permanente, permit le transfert du dialysat dans 

la cavité péritonéale. Le cathéter fait l’objet de soins quotidiens. Le patient doit se rendre tous les 

uns à deux mois dans un centre de dialyse pour une consultation médicale. Il existe deux 

méthodes de dialyse péritonéale. 
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2.6.1.1.La dialyse péritonéale continue ambulatoire (DPCA) 

 

Est une technique continue au cours de laquelle la solution de dialyse reste en contact avec 

le péritoine au moins quatre heures (Fig. 2.1). Le patient renouvèle la solution de dialyse trois à 

quatre fois par jour. Le changement de poche se fait manuellement, par le patient lui-même. Cette 

technique est effectuée dans la journée (Chen et al.,2021). 

 

 

 

Figure 2.1 – Présentation de la dialyse péritonéale ambulatoire (Chen et al.,2021). 

 

2.6.1.2.La dialyse péritonéale automatisée (DPA) 

 

Est une technique en plein croissance, repose sur l’emploi d’une machine (le cycleur). Le 

changement de poches n’est donc plus effectué manuellement comme la 1ière technique, c’est le 

cycleur qui le gère la nuit (Fig. 2.2). La machine calcule les quantités de solution injectées puis 

de dialysat drainées, synchronise les échanges et contrôle la durée et le déroulement du 

traitement. Le patient se connecte le soir avant de se coucher puis se déconnecte le matin venu. 

La DPA favorise ainsi le maintien des activités socioprofessionnelles (Suarez et al., 2019). 
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Figure 2.2 – Présentation de la dialyse 

péritonéale automatisée (Gonzalez et al., 2019). 

Figure 2.3 – Présentation de déroulement 

d’hémodialyse(Steele et Nowak, 2022). 

 

2.6.2. L’hémodialyse 

 

D’après Steele et Nowak (2022), il s’agit d’une technique d’épuration par circulation 

extracorporelle du sang. Dans la quelle, le sang est collecté en perçant une veine du bras. Ce sang 

est conduit via un tube vers la cartouche ou le dialyseur. Cela contient beaucoup des fibres qui 

agissent comme des membranes semi-perméables à travers lesquelles se produisent les échanges 

entre le sang et le dialysat. A la sortie du filtre, le sang purifié vous est restitué via deuxième 

ponction veineuse (Fig. 2.3). 

 

Le rein artificiel est composé de trois éléments : l’hémodialyseur (dialyseur) dans lequel 

s’effectuent l’échange, le dialysat, et une circulation extracorporelle. Il s’agit de la méthode la 

plus utilisé dans le monde. Ce traitement est réparti en 3 séances par semaine, chacune durant 

environ 4 à 5 heures (rarement 8 heures) pendant lesquelles sont assurés l’épuration et la perte du 

poids pris entre deux dialyses(Steele et Nowak, 2022). 

 

L’hémodialyse nécessite une voie d’accès vasculaire pour accéder au sang du patient et 

consiste ensuite à le faire circuler dans l’appareil de dialyse (le dialyseur) et le restituer au 

patient. Cette voie d’accès doit être sûre, propre et facile. Trois principaux types d’accès existent 

: la fistule artério-veineuse ; la prothèse vasculaire ou greffon et le cathéter veineux central 

(Steele et Nowak, 2022). 
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Les mêmes auteurs, montrent que pour l’hémodialyse, la voie d’accès la plus utilisée est la 

fistule artério-veineuse, elle reste actuellement la meilleure solution. La création de cette fistule 

est réalisée au cours d’une petite intervention chirurgicale sur le poignet ou le bras sous 

anesthésie locale (Fig. 4). Elle permet de relier directement une veine superficielle de bonne 

qualité sur une artère proche. Cette liaison entre la veine et l’artère entraîne une augmentation du 

débit sanguin dans la veine, qui se dilate et devient visible sous la peau. En touchant cette veine, 

on ressent une sorte de frémissement (appelé le thrill) qui témoigne du bon fonctionnement de la 

fistule. 

 

 

 

Figure 2.4 – Présentation de la fistule artério-veineuse(Steele et Nowak, 2022). 

 

2.6.3.Transplantation rénale 

 

La transplantation rénale est une thérapeutique, consiste à placer un rein sain prélevé chez 

un autre sujet, qui est effectué au stade terminal de l’IR. Ce nouveau rein fait le travail que les 2 

reins malades ne peuvent plus faire. La transplantation ne se fait pas au patient qui dépasse 70 

ans, le rein peut être prélevé chez un cadavériez, comme il peut être provenir d’un donneur vivant 

par exemple un membre de la famille (Steele et Nowak, 2022). 
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Nous avons mené une enquête épidémiologique sur l’insuffisance rénale au sein du centre 

d’hémodialyse de l’hôpital Bachir Ben Nacer à Biskra. Cette étude s’appuie sur les rapports en- 

registrés entre janvier 2019 jusqu’à avril 2024. Dans ce chapitre, nous abordons la région, la 

période d’étude, les paramètres utilisés et les traitements statistiques réalisés dans le but 

d’atteindre notre objectif. 

 

3.1. Centre et période d’étude 

 

L’hôpital général Bachir Ben Nacer de Biskra est géographiquement situé au nord, en face 

du département d’obstétrique et de santé, au sud de la gynécologie, à l’est, à côté de l’université 

Mohamed Khider, et à l’ouest, à côté du jardin partagé. Le centre d’hémodialyse Nayef Ben 

Abdel aziz Al Saoud occupe une superficie de 6600 m
2
 et se trouve dans le quartier d’Al-Alia 

(Fig. 3.1). Il dispose de 40 lits et 40 canapés pour les patients atteints de problèmes rénaux. En 

outre, il abrite des salles d’examen, des salles de soins intensifs, des services de radiologie, une 

pharmacie et des structures administratives (Site web 4). 

 

 

 

Figure 3.1- Le centre d’hémodialyse Nayef Ben Abdelaziz Al Saoud (Original). 

 

La collecte des données s’est déroulée pendant dix jours ; du 1er avril jusqu’à le 10 avril 

2024, au centre d’hémodialyse, pendant cette période, nous avons recueilli des informations 

couvrant la période de janvier 2019 jusqu’à avril 2024 (cinq ans et quatre mois), pour des patients 

de la wilayat de Biskra seulement. 
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3.2. Paramètres étudiées 

 

Au centre d’hémodialyse, nous avons collecté des données à partir des registres des patients 

atteints d’insuffisance rénale et soumis à la dialyse. Le nombre total de cas recensés s’élève à 

202. Notre étude a porté sur les paramètres suivants : 

✔ Selon les années : à partir de janvier 2019 jusqu’à avril 2024. 

✔  Selon le sexe : hommes et femmes. 

✔ Selon l’âge : à partir de 1 an jusqu’à 90 ans. 

✔ Selon le group sanguin : O
+
, O

-
 , A

+
, A

-
, B

+
, B

-
, AB

+ 
et AB

-
. 

✔ Selon la cause : HTA (hyper-tension artérielle), Diabète, Polykystose rénale, Lutéases rénales, 

Syndromes néphrotiques, Néphropathie, Maladie immunitaires, Toxémie gravidique, GNC 

(glomérulonéphrite chronique), hypotrophie rénale, IRC (insuffisance rénale chronique). 

 

3.3. Traitements statistiques 

 

Nous avons recueille nos données à l’aide de Microsoft Office Excel 2007. Pour l’analyse 

statistique, nous avons utilisé le logiciel SPSS (Statistical Package for Social Sciences), version 

19pour voir la comparaison entre deux variables par le test de Khy-Deux. 

 

3.4. Indicateurs épidémiologiques 

 

Selon Bouyer et al., (2003), la façon de mesurer la vitesse de production de nouveaux cas et 

la fréquence d’une maladie dans une population à un instant donné, on utilise : 

 

➣Taux d’incidence (TI) = (Nombre de nouveaux cas apparus à un moment donnée / Population 

moyenne sur la même période) * 100. 

 

➣Taux de prévalence (TP) = (Nombre de cas d’une maladie à un moment donnée / Population 

moyenne sur la même période) * 100. 
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Ce chapitre représente notre résultat obtenu d’après les données recueillies lors de notre 

enquête portant sur l’IRC dans la wilaya de Biskra pendant six ans (2019-2024). 

 

4.1. Les paramètres étudiés 

 

4.1.1. Selon l’année 

 

La figure 4.1 illustre la répartition du nombre de cas d’insuffisance rénale dans la wilaya de 

Biskra. Cette représentation graphique permet de visualiser l’évolution de ces cas au fil des 

années 2019-2024. 

 

Figure 4.1 – Répartition d’IR selon les années 2019-2024 dans la wilaya de Biskra. 

 

On constate une diminution du nombre de cas de personnes souffrant d’IR entre 2019-2021, 

en raison du décès de 13 cas, dont 3 cas infectés par le Covid19. Mais ce qui est surprenant, c’est 

que les années suivantes ; 2021 à 2024, on enregistre une augmentation remarquable du nombre 

de cas, où atteint jusqu’à 202 cas. D’après Cheurfa et Tlilane (2015), l’IRC enregistre une 

augmentation considérable et continue en Algérien, dont ce nombre est passé de 800cas en 2001 

à 3317 cas au juin 2011. En France, environ 11 437 personnes ont atteint le stade de l’IR 

nécessitant une dialyse ou une greffe en 2021, dont ce nombre de nouveaux patients augmente 

chaque année (Haffner, 2006). 
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4.1.2. Selon l’âge 

 

La figure 4.2 représente la répartition des cas d’insuffisance rénale chronique par âge en 

2024, avec des patients âgés d’un an jusqu’à 80 ans. 

 

Figure 4.2 – Répartition d’insuffisance rénale selon l’âge dans la wilaya de Biskra pendant 

l’année 2024. 

 

On remarque sur cette courbe que l’insuffisance rénale a fortement touchée la tranche d’âge 

de 51 à 60 ans avec 50 cas, près de 27%. Elle a été suivie par les tranches d’âge de 31 à 40 ans et 

de 61 à 70 ans avec respectivement 40 et 37 cas. De 41 à 50 ans, de 21 à 30 ans et de 71 à 80 ans, 

les cas suivants ont été enregistrés : 23, 18 et 16 cas, respectivement. Pour les tranches d’âge de 1 

à 10 ans et de 11 à 20 ans, 2 et 1 cas ont été enregistrés respectivement. 

 

Benja et al., (2016), montrent que l’âge moyen des patients de l’insuffisance rénale égale à 

45,4 ans avec des extrêmes de 16 à 82 ans. D’après Mezdoui (2016), l’âge des malades varie 

entre 24 à 94 ans, et près de 45% des malades ont un âge compris dans la tranche d’âge des 60 à 

85 ans. Dont au Sénégal, 43,6% des patients avaient moins de 46 ans. Aussi, en Côte d’Ivoire on 

plus de 57% des patients ont été de moins de 45 ans. Donc le constat qui se dégage est que la 

pathologie peut survenir à toutes les tranches d’âge. 
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4.1.3. Selon le sexe 

 

La figure 4.3 représente le taux de cas d’insuffisance rénale chronique selon le sexe 

pendant l’année 2024 dans la wilaya de Biskra. 

 

Figure 4.3 – Le taux de l’insuffisance rénale selon le sexe dans la wilaya de Biskra pendant 

l’année 2024. 

 

On constate, selon les pourcentages représentés dans le cercle graphique, que le groupe des 

femmes domine contre le groupe des hommes avec 52,48% et 47,52% respectivement. Djellabi et 

Khakha (2023), noté une prédominance féminine avec 63% contre 37% d’homme. Aussi 

rapporté que plus de 195 millions de cas d’insuffisance rénale dans le monde sont des femmes, ce 

qui en fait la huitième cause de décès pour les femmes. Cela est peut être dû à la pré- éclampsie et 

l’éclampsie, qui surviennent pendant la grossesse, peuvent entraîner des troubles hypertensifs, 

une protéinurie et des lésions endothéliales. Ces lésions peuvent endommager les reins et 

entraîner des altérations de leurs fonctions, devenant ainsi chroniques par la suite (Site web 5). 

 

Par contre, Cheurfa  etTlilane (2015), montrent qu’en Algérie, la répartition des patients qui 

sont sous traitement d’hémodialyse à une prédominance masculine avec 52,94% contre 47,06% 

des femmes. 
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4.1.4. Selon la cause 

 

La figure ci-dessous montre la répartition des cas d’insuffisance rénale chronique en 

fonction de leurs causes pour l’année 2024 dans la wilaya de Biskra. 

 

Figure 4.4 – Répartition d’insuffisance rénale selon la cause dans la wilaya de Biskra durant 

l’année 2024. 

 Les causes: 

HTA, Néphropathie, Diabète, Polykystose rénale, lPR:lupus purpura rhumatoïde, 

IRC, luthéase rénale ,syndrome néphrotique , GNC:glomérulonéphrite chronique, 

Hypotrophie renale 

 

 

On enregistre un nombre remarquable du cas d’hypertension artérielle (HTA) avec 62cas 

(plus de 48%), suivie par 22 cas de néphropathie, 20 cas de diabète. Les cas de polykystose 

rénale sont moins nombreux, avec 10 cas. Les autres causes telles que les maladies immunitaires, 

l’IRC, les syndromes, la toxémie, le GNC et l’hypotrophie rénale sont très rares, où ne dépassant 

pas 13 cas en globe. 

 

D’après Hajjar et Kotchen (2003),29 % des patients en France et 35% aux États-Unis 

souffrant d’HTA. La prépondérance de l’HTA peut s’expliquer par les effets néfastes directs de 
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l’hyper- pression dans la circulation rénale, provoquant des lésions vasculaires et glomérulaires. 

Asserraji et al., (2015), indiquent que la néphropathie d’origine indéterminée constitue la 

principale cause d’insuffisance rénale chronique terminale avec 27,1%, suivie par la néphropathie 

diabétique avec 24,6%. D’autre part, Jungers et al.,(2001), ont constaté que les principales causes 

d’insuffisance rénale terminale en France est la néphropathie vasculaires (22,5%) et la 

néphropathie diabétiques (20,6%). 

 

4.1.5. Selon le groupe sanguin 

 

La figure ci-dessous illustre la répartition du nombre de cas d’insuffisance rénale chronique 

selon les groupes sanguins en 2024 dans la wilaya de Biskra. 

 

Figure 4.5 – Répartition d’insuffisance rénale selon le groupe sanguin dans la wilaya de Biskra 

durant l’année 2024. 

 

Il est notable que le groupe sanguin O
+
 présente le nombre le plus élevé avec 64 cas (près 

de 43%), suivi par les groupes A
+
 et B

+
 avec respectivement 39 et 29 cas. En revanche, les 

groupes O
-
 (7 cas), AB

+
 (4 cas), A

-
 (3 cas), B

-
 (2 cas) et AB

-
 (1 cas) enregistrent des nombres plus 

restreints. Aussi Baglo et al., (2021),montre que sur 51 patients polytransfusés, 49% d’entre eux 

étaient de groupe sanguin O
+
. Ces résultats confirment la prédominance de ce groupe chez les 

patients dialysés. Le nombre élevé du groupe sanguin O
+
 parmi nos patients en hémodialyse 

peuvent être expliquées par le nombre élevé du groupe sanguin O
+
 dans la population en 
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générale, constitue un facteur majeur. Selon Duran (2022), environ 37% à 53% des individus 

ayant le groupe sanguin O
+
. 

 

 

 

 

 

4.1.6. Selon le sexe et la cause 

 

La figure ci-dessous représente la relation et l’effet de deux variables ; le sexe et la cause 

sur les patients de l’IRC pendant l’année 2024 dans la wilaya de Biskra. 

 

 

 

Figure 4.6 – Diagramme en barres de l’IRC selon le sexe et la cause pendant l’année 2024 dans 

la région de Biskra. 

 

On enregistre toujours que les femmes présentent un taux plus élevée que les hommes en ce 

qui concerne l’hypertension artérielle (HTA), le diabète, la polykystose rénale, les maladies 

immunitaires et l’insuffisance rénale chronique (IRC). On peut être expliquées par des multitudes 
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de facteurs; ce qui concerne l’hypertension, les femmes tendent à développer cette condition plus 

tard dans la vie que les hommes, mais une fois ménopausées, leur risque augmente en rai- son de 

changements hormonaux (Tasic´ et al., 2022). De plus, il existe une prédisposition génétique 

chez les femmes à l’hypertension, et des éléments comme la prise de contraceptifs oraux et la 

grossesse peuvent également jouer un rôle dans leur risque (Oparil, 2017). 

 

Ce qui concerne le diabète, les femmes sont plus enclines au diabète de type 2 en raison de 

facteurs hormonaux, de l’obésité abdominale plus fréquente chez les femmes, et de la résistance 

accrue à l’insuline pendant la grossesse. De plus, les femmes qui développent un diabète 

gestationnel pendant la grossesse ont un risque accru de développer un diabète de type 2 

ultérieurement. Quant à la polykystose rénale, les femmes sont davantage susceptibles de souffrir 

de cette condition génétique en raison de son mode de transmission autosomique dominant 

(Haffner, 2006). 

 

Cela signifie qu’un parent atteint a 50% de chances de transmettre la mutation à ses enfants, 

ce qui peut expliquer pourquoi les femmes sont plus touchées par cette mutation génétique 

(Sweeting et al., 2022). 

 

4.1.7. Selon le sexe et l’âge 

 

La figure 4.7 représente la relation et l’effet de deux variables suivantes ; le sexe et l’âge 

des patients de l’IRC pendant l’année 2024 dans la wilaya de Biskra. 
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Figure 4.7 – Diagramme en barres de l’IRC selon le sexe et l’âge dans la régionde Biskra 

pendant l’année 2024. 

Les tranches d’âges suivantes : 51-60, 31-40, 61-70 et +70 ans sont plus touchées par l’IRC 

chez les femmes que chez les hommes. Par contre les hommes soufrent d’IRC plus que les 

femmes pour les tranches : 41-50, 21-30, 11-20 ans. Et on enregistre le même pourcentage d’IRC 

pour la tranche 1-10 an avec 0,53% chez les deux sexes. 

 

Les reins deviennent plus fragiles avec l’âge, ce qui les exposé au risque de perte de 

fonction. Les lésions rénales accumulées au fil du temps peuvent contribuer au développement de 

l’IRC. Ces affections peuvent endommager progressivement les reins et entraîner une altération 

deleur fonction. Il est également intéressant de noter que la majorité de l’échantillon étudié est 

constituée de femmes âgées de plus de 50 ans. À cet âge, le taux d’œstrogènes endogènes 

diminue. Or, ces hormones sont considérées comme néphroprotectrices et protègent contre la 

progression des maladies rénales. Cela explique l’augmentation du risque d’IRC chez les femmes 

post-ménopausées (Djellabi et Khakha, 2023). 

 

4.1.8. Selon le sexe et le groupe sanguine 

 

La figure 4.8  illustre pendant l’année 2024 dans la wilaya de Biskra la relation et l’impacte 

de deux variables; le sexe et les groupes sanguins pour les patients de l’IRC. 
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Figure 4.8 – Diagramme en barres de l’IRC selon le sexe et le groupe sanguine durant l’année 

2024 dans la région de Biskra. 

Les femmes présentent un taux plus élevée de l’IRC dans les groupes sanguins O
+
, B

+
, O

-
 et 

A
-
 par rapport aux hommes. Par contre, les hommes présentent des taux plus élevée de l’IRC 

dans les groupes sanguins A
+
 et AB

-
 que les femmes. Ces résultats semblent surgir soudaine- 

ment, car elles n’ont pas été mentionnées auparavant, et les résultats de recherche fournis ne 

comprennent aucune information sur la distribution des groupes sanguins en fonction du sexe et 

des études supplémentaires seraient nécessaires pour établir ce point. 

 

4.2. Indicateurs  épidémiologiques 

 

4.2.1. Taux d’incidence 

 

La figure suivante représente le taux d’incidence de l’insuffisance rénale à partir de janvier 

2019 jusqu’à avril 2024 dans la wilaya de Biskra. 

 

Figure 4.9 – Le taux d’incidence de l’IRC selon les années 2022-2024 dans la wilaya de Biskra. 
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En 2022, l’incidence de l’IRC égale à 0.0021, puis on enregistre une légère diminution avec 

0.0018 en 2023, suivie par une légère augmentation en 2024 avec 0.0024. Concernant les années 

2019-2021 on n’obtient pas des nouveaux cas, qui peuventêtre due à la pandémie de coronavirus. 

 

Selon le registre européen, l’incidence global de l’IRCT dans 34 pays européen attient 

jusqu’à 112 patients par million d’habitants en 2013, par rapport à 109,9 patients en 1997 

(Chaabouni et al., 2018). D’après les mêmes auteurs, en Tunisie, l’incidence de l’IRCT est passée 

de 13 patients en 1986 à 133 patients par million d’habitants en 2008. De plus, les données de 

Couchoud et al., (2006), indiquent que l’incidence de l’IRCT en 2004 dépasse le 350 patients par 

million d’habitants par an aux États-Unis, c’est le taux le plus élevé dans le monde, avec une 

augmentation de 57% entre 1991 à 2000. 

 

Par contre, Tahar (2003), montre que l’incidence de l’IRC demeure largement inconnue en 

Algérie en raison du manque d’études épidémiologiques sur cette pathologie et de l’absence d’un 

registre national des insuffisants rénaux. En outre, Drey et al., (2003), soulignent que les études 

surl’incidence de l’IRC sont encore rares, ce qui rend la situation encore plus complexe. 

 

4.2.2. Taux de prévalence 

 

Le taux de prévalence de l’insuffisance rénale dans la wilaya de Biskra à partir de janvier 

2019 jusqu’à avril 2024 représenté dans la figure suivante. 
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Figure 4.10 – Le taux de prévalence de l’IRC selon les années 2019-2024 dans la wilaya de 

Biskra. 

 

Au cours des années 2019 à 2024, on enregistré une légère augmentation de la prévalence 

de l’insuffisance rénale où attient jusqu’à 0.025. Ce qui pourrai être expliqué par l’évolution de la 

prévalence de l’hypertension artérielle et du diabète, considérés comme les principaux facteurs de 

risqué d’insuffisance rénale. Cette augmentation de la prévalence de l’IRC en Algérie est 

attribuée principalement aux transitions démographiques et épidémiologiques du pays (Cheurfa et 

Tlilane, 2015). Par ailleurs, une augmentation continue de la prévalence de l’IRC par dialyse est 

observé dans de nombreux pays, mais à des rythmes différents, en fonction du taux d’incidence 

de l’insuffisance rénale terminale, du taux de survie en dialyse et de l’impact de la transplantation 

rénale (Jungerset al., 2001). Raffray (2021), montrent que la prévalence de l’IRC était estimée 

entre 9 et 10 % de la population mondiale en 2017, et cette prévalence a continué d’augmenter 

ces dernières années, en particulier dans les pays à faible revenu. Le vieillissement de la 

population et l’augmentation des maladies chroniques’associées devrai en renforcer cette 

tendance à l’avenir. 
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L’insuffisance rénale est une maladie grave caractérisée par une diminution et endommage- 

ment irréversible de la fonction rénale et peut entrainer de nombreuses complications et même la 

mort. Notre étude au niveau du centre d’hémodialyse a révélé qu’il ya une progression grave de 

cette maladie, le plus grand nombre de cas est déterminé cette année 2024 avec 202 cas. 

 

On enregistre une prédominance des femmes avec 52.48% vis-à-vis de 47.52% pour les 

hommes. D’autre part, chez la plupart des patients, la cause de l’Hypertension Artérielle (HTA) 

est un facteur essentiel et majeur qui aggrave la maladie d’Insuffisance Rénale Chronique (IRC) 

chez les deux sexes, avec 30.19% pour les femmes et 22.64% pour les hommes. 

 

Les femmes et les hommes porteurs du groupe sanguin O
+
 sont les plus touchés par 

l’Insuffisance Rénale Chronique (IRC) avec respectivement 25% et 18.24%. Concernant l’âge, la 

tranche la plus touchée chez les femmes est de 51 à 60 ans, tandis que chez les hommes la 

tranche est de 31 à 40 ans avec respectivement 27% et 21%. 

 

Le taux d’incidence et le taux de prévalence de l’insuffisance rénale dans la wilaya de 

Biskra sont généralement en augmentation, atteignant respectivement 0,0024 et 0,025 patients par 

million d’habitants en 2024. 

 

Donc la malade d’IRC doivent suivre un mode de vie particulier, leurs régime doit être 

recommandé par le médecin, respecter le nombre de séances de dialyse exigé, éviter de prendre 

des médicaments sans indication médicale ou de consommer des plantes médicinales. Il faut 

noter aussi que le traitement précoce de l’hypertension artérielle, diabète ou d’autres maladies 

responsables de L’IRC reste la meilleure solution pour éviter leurs complications. Et de 

sensibiliser à ces causes afin de réduire l’impact de cette maladie sur la santé. 
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Résumé 

 

Notre objectif dans ce travail est d’étudier l’étendue de la propagation de la maladie 

l’insuffisance Rénale Chronique (IRC) dans la wilaya de Biskra à partir de janvier 2019 jusqu’à 

avril 2024. Nous avons dénombré 202 cas au cours de l’année 2024. On a constaté que les 

femmes sont plus susceptibles avec un taux égal à 52,48% contre les hommes, dont cette 

différence pour- rait être due à des facteurs hormonaux, génétiques ou environnementaux. La 

pression artérielle est la principale cause chez les deux sexes, avec un taux égal à 30,19% chez les 

femmes et de 22,64% chez les hommes. D’autres facteurs de risque, tels que le diabète, l’obésité , 

peuvent également jouer un rôle dans le développement de cette maladie. En outre, la tranche 

d’âge (51 à 60 ans) est la plus touchée chez les femmes avec un taux égal à 15,79%. On a trouvé 

aussi que les personnes du groupe sanguin O
+
 chez les deux sexes sont plus infectées avec un 

taux de 25% chez les femmes et 18,24% chez les hommes.Nous avons aussi noté une progression 

constante du taux d’incidence et du taux de pré- valence de l’IR.  

 

Mots-clés : Insuffisance rénale chronique, pression artérielle, prévalence et Biskra. 

 

 ٍيخض

  

 9102فٌ هزا اىعَو هو دساست ٍذى اّتشبس ٍشع اىقظوس اىنيوً اىَضٍِ فٌ ولاٍت بسنشة اعتببساً ٍِ ٍْبٍش  هذفْب

% 89.25. ىوحظ أُ اىْسبء أمثش عشضت ىلإطببت بْسبت 9192حبىت خلاه عبً  919. قَْب بتسجَو 9192حتي أبشٍو 

جََْت أو بَئَت. ٍعُتبش استفبع ضغط اىذً اىسبب  ٍقبسّت ببىشجبه، وقذ تنوُ هزٓ اىفشوقبث ّبتجت عِ عواٍو هشٍوَّت،

أخشى ٍثو % ىذى اىشجبه. هْبك عواٍو خطش 99.22% ىذى اىْسبء و91.02اىشئَسٌ ىذى ملا اىجْسَِ، بْسبت 

سْت( هٌ  21إىي  80قذ تيعب أٍضبً دوساً فٌ تطوس هزا اىَشع. ببلإضبفت إىي رىل، اىفئت اىعَشٍت ) اىسنشً، اىسَْت 

+ هٌ الأمثش إطببت بَِ ملا O%. وجذّب أٍضبً أُ الأشخبص ٍِ فظَيت اىذً 08.52اً بَِ اىْسبء بْسبت الأمثش تضشس

% ىذى اىشجبه.مَب لاحظْب صٍبدة ٍستَشة فٌ ٍعذه الإطببت والاّتشبس 05.92% ىذى اىْسبء و98اىجْسَِ، بْسبت 

 ىيقظوس اىنيوً اىَضٍِ.

 

 استفبع ضغط اىذً، الاّتشبس، بسنشة.اىنيَبث اىَفتبحَت: اىقظوس اىنيوً اىَضٍِ،  

 

Abstract 

 

Our objective in this work is to study the extent of the spread of chronic kidney disease 

(CKD) in the Biskra province from January 2019 to April 2024. We counted 202 cases during the 

year 2024. It was observed that women are more susceptible with a rate of 52.48% compared to 

men, a difference that could be due to hormonal, genetic, or environmental factors. High blood 

pres- sure is the main cause in both sexes, with a rate of 30.19% in women and 22.64% in men. 

Other risk factors, such as diabetes, obesity, may also play a role in the development of this 

disease. Furthermore, the age group (51 to 60 years) is the most affected among women with a 

rate of 15.79%. We also found that individuals with blood type O+ in both sexes are more 

infected, with a rate of 25% in women and 18.24% in men. We have also noted a steady rise in 

the incidence and prevalence of renal failure. 

 

Key words : Chronic kidney disease, high blood pressure, prevalence, and Biskra. 


