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Introduction 

La maladie rénale chronique (MRC)est caractérisée par une altération graduelle et 

irréversible de la fonction rénale, classée en différents stades de sévérité croissante. Les pays 

industrialisés sont particulièrement touchés en raison de facteurs tels que le mode de vie 

sédentaire, les habitudes alimentaires et le vieillissement de la population oùenviron 5 à 10% 

de la population générale des pays industrialisés est affectée par la MRC. Les données 

épidémiologiques sont limitées dans les pays en développement, mais l'incidence de la MRC 

y est en augmentation rapide(Kovesdy, 2022). 

La maladie rénale chronique représente un enjeu majeur de santé publique à l'échelle 

mondiale en raison de sa forte mortalité, des coûts élevés des traitements nécessaires, et de la 

baisse significative de la qualité de vie qu'elle entraîne. Elle engendre ainsi une charge socio-

économique considérable («Global, regional, and national burden of chronickidneydisease, 

1990–2017 », 2020). De nombreux facteurs de risque, qu'ils soient pharmacologiques, 

pathologiques, environnementaux ou génétiques, favorisent le développement de 

l'insuffisance rénale, mais le diabète et l'hypertension artérielle en sont les principales causes. 

L'insidiosité de l'insuffisance rénale, en fait, une pathologie redoutable(Gembilloet al., 

2021). Elle reste asymptomatique aux stades précoces de la maladie, et son diagnostic repose 

alors principalement sur des analyses biologiques (Evans et al., 2022). 

 Le diagnostic de l'insuffisance rénale chronique aux premiers stades de la maladie est 

donc difficile. Par conséquent, le retard diagnostique et le manque de sensibilisation aux 

facteurs de risque entraînent souvent une dégradation plus rapide de la fonction rénale, et 

parfois mettent même en danger la vie du patient (Lousaet al., 2020). 

Au stade terminal, les reins perdent leur fonctionnalité et le recours à un traitement de 

suppléance extra-rénale, tel que la dialyse ou la transplantation rénale, est nécessaire pour 

maintenir la survie du patient.La transplantation rénale, lorsqu'elle est médicalement 

réalisable, est considérée comme le traitement optimal pour l'insuffisance rénale chronique au 

stade terminal(Assessment and Management of the Kidney Transplant Patient, 2023).  

Cependant, malgré les avancées considérables dans les techniques chirurgicales et les 

traitements immunosuppresseurs, les résultats à long terme restent influencés par divers 

facteurs épidémiologiques, étiologiques et biologiques(Bürger et al., 2016). 
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En combinant une approche épidémiologique, étiologique et biologique, ce travail vise à 

évaluer l'impact de la transplantation rénale sur les paramètres biologiques et cliniques des 

patients transplantés de CHU de Batna. 

La première partie est la partie bibliographique, divisée en deux chapitres. Le premier 

chapitre porte sur un rappel anatomo-histologique des reins, présentant les aspects 

anatomiques et histologiques essentiels de ces organes. Le deuxième chapitre est consacré aux 

maladies rénales et à la transplantation rénale.  

La deuxième partie concerne la partie expérimentale, également divisée en deux 

chapitres. Le troisième chapitre est dédié aux matériels et méthodes utilisés. Il présente la 

problématique, les objectifs de l'étude et la méthodologie employée. Le quatrième chapitre 

expose les résultats obtenus de cette synthèse, accompagnés de leur discussion.



 

 
 

 

 

 

 

 

Partie 1 

Synthèse bibliographique



 

 
 

 

 

 

 

Chapitre 1 

Rappel anatomo-histologique 

des reins 
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1.1.Rappel anatomique 

Les deux reins, présents par paire, se situent dans la partie postérieure de l'abdomen, 

juste en dessous des deux dernières côtes, de part et d'autre de la colonne vertébrale. Le rein 

droit, positionné sous le foie, est légèrement plus bas que le rein gauche, placé sous la rate 

(Vaidya et Aeddula, 2024). 

En fait, les reins sont divisés en trois parties à l'intérieur, allant de la périphérie vers le 

centre (Figure 1) : 

Le cortex rénal qui constitue la couche la plus externe, présente une teinte claire et 

mesure environ 1 cm d'épaisseur, il englobe la médullaire et représente la partie périphérique 

du parenchyme rénal, s'étendant entre les pyramides de Malpighi également connues sous le 

nom de colonnes de Bertin (Erdoğan et Pérez, 2014). 

La médullaire est située au centre, se distingue par sa couleur brun-rouge et son 

emplacement profond. Elle est composée des pyramides de Malpighi, dont le nombre varie 

généralement entre 8 et 18, où chaque pyramide présente un sommet criblé d'orifices des 

canaux papillaires qui débouchent dans le calice correspondant, ainsi qu'une base parsemée de 

nombreuses petites pyramides effilées, appelées pyramides de Ferrein, pointant vers la 

convexité du rein(Murray etPaolini, 2023). 

La médullaire renferme des millions d'unités de filtration : les néphrons, qui 

comprennent des glomérules où se déroule la filtration sanguine et la formation de l'urine, 

ainsi que des tubules impliqués dans la modification de la composition de l'urine(Zhuoet Li, 

2013). 

En aval de ce processus de filtration, les calices et le bassinet jouent un rôle de collecte 

de l'urine. Les calices recueillent l'urine provenant des néphrons, puis la déversent dans le 

bassinet. Par la suite, l'urine s'écoule à travers les uretères jusqu'à la vessie, où elle est 

temporairement stockée avant d'être évacuée (Song et Yosypiv, 2012). 

Par ailleurs, le hile rénal, une encoche sur le bord interne des reins, constitue le point 

d'entrée et de sortie des vaisseaux sanguins, des nerfs rénaux et des uretères. Le sang 

contenant des déchets arrive aux reins par le biais de l'artère rénale, une branche de l'aorte 

abdominale. Cette artère se ramifie à l'intérieur du rein, puis le sang épuré est conduit hors du 

rein par la veine rénale vers la veine cave inférieure(Chade, 2013). 
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Les reins filtrent environ 1,2 litre de sang par minute, ce qui représente environ un quart 

du volume sanguin total. Même en cas de pathologies, un seul rein est capable d'assurer les 

fonctions rénales nécessaires(Dalal et al., 2024). 

 
Figure 1. Schéma d'une coupe longitudinale de rein (modifié depuis M. Keck, 2012) 

1.2. Rappel histologique 

Le néphron, élément structurel et fonctionnel essentiel du rein, est responsable de la 

production d'urine. Il se compose d'un glomérule et d'un tube rénal, et un rein adulte en 

compte environ un million (Molnar et Gair, 2015).  

Le nombre de néphrons est établi à la naissance mais peut varier considérablement selon 

divers facteurs tels que l'âge gestationnel, le retard de croissance intra-utérin et l'état 

nutritionnel de la mère (Chevalier, 2020). 

Issu du blastème métanéphrogène, cette unité fonctionnelle se connecte au système des 

tubes collecteurs de Bellini, provenant d'un bourgeon urétéral différent issu du canal de 

Wolff(Les différentes parties du néphron sont entourées par un tissu conjonctivo-vasculaire 

comprenant de nombreux vaisseaux sanguins, quelques vaisseaux lymphatiques et des nerfs 

végétatifs qui régulent la vasomotricité (Libretti et Aeddula, 2024) (Figure 2). 

 Les glomérules, les tubes contournés proximaux et distaux se trouvent dans la corticale, 

tandis que les anses de Henlé et les tubes collecteurs sont localisés dans la médullaire. 

Les tubules rénaux, se succédant aux glomérules, se composent de quatre segments 

distincts : le tube contourné proximal, l'anse de Henlé, le tube contourné distal et le tube 

collecteur(McCormick et Ellison, 2015). 
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Figure 2. Unité fonctionnelle du rein (modifié depuis M. Keck, 2012) 

1.3. Physiologie rénale 

Outre leur fonction principale de formation de l'urine, ils participent activement à 

maintenir l'homéostasie du sang en régulant les niveaux d'eau, d'électrolytes et d'acidité. De 

plus, ils exercent une fonction endocrine importante dans la régulation des métabolismes 

corporels(Van BeusecumetInscho, 2015). 

1.3.1. Fonctions d'épuration et d'excrétion 

Les reins transforment quotidiennement une grande quantité de plasma en une urine. La 

première étape de ce processus est la filtration glomérulaire, où une partie du plasma est 

filtrée à travers la barrière glomérulaire pour former l'urine primitive(Dalal et al., 2024). Cette 

filtration dépend de divers facteurs, notamment les pressions hydrostatique et oncotique, ainsi 

que la perméabilité de la membrane de filtration. Le débit de filtration glomérulaire (DFG) est 

une mesure de cette fonction rénale, normalement compris entre 90 et 140 ml/min chez un 

individu sain(Kaufman et al., 2024). 

La réabsorption tubulaire est un processus essentiel où les substances utiles comme 

l'eau, le glucose et les ions sont réabsorbées dans le sang à partir du filtrat 

tubulaire(OgobuiroeTuma, 2024). Ce processus se déroule principalement dans les tubules 

proximaux, les anses de Henlé et les tubules distaux, impliquant différents transporteurs et 

échangeurs(Brown et Wagner, 2012). 

La sécrétion tubulaire, quant à elle, implique le transfert actif de substances du sang 

vers le tubule rénal, jouant un rôle crucial dans l'élimination des déchets métaboliques et des 

médicaments(Nigam et al., 2015). 
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1.3.2. Fonction de régulation 

Les reins maintiennent l'équilibre hydrique et électrolytique du corps en ajustant la 

quantité d'urine produite. Ils répondent aux fluctuations de la pression artérielle, de la volémie 

et des concentrations ioniques en sécrétant des hormones telles que l'ADH, l'aldostérone et le 

FNA. De plus, ils contribuent à la régulation du pH sanguin en sécrétant des ions hydrogène 

dans l'urine et en participant au système tampon bicarbonate-carbonate(Gałęskaet al., 2022). 

1.3.3. Fonctions endocrines 

Les reins synthétisent et sécrètent plusieurs hormones importantes, dont la rénine, qui 

joue un rôle central dans la régulation de la pression artérielle via le système rénine-

angiotensine-aldostérone(Fountain et al., 2023). De plus, ils produisent l'érythropoïétine, qui 

stimule la production de globules rouges dans la moelle osseuse en réponse à l'hypoxie. La 

vitamine D active est également produite dans les reins, contribuant à la régulation du 

métabolisme calcique et phosphorique(SchoeneretBorger, 2024).
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2.1. Maladie rénale chronique 

La Maladie Rénale Chronique (MRC) est caractérisée par une altération rénale 

Persistante sur une période de plus de trois mois (Meimouna, 2011; Guellil, 2012 ; Le Moing, 

2016). 

La confirmation de la Maladie Rénale Chronique peut être établie à travers des critères 

anamnestiques, morphologiques et biologiques en cas d’Insuffisance Rénale Chronique 

(IRC).L’évaluation de la fonction rénale repose sur la mesure du Débit de Filtration 

Glomérulaire (DFG), dont la valeur normale est de 120 ml/min par 1,73 m 2 . Cela indique 

que chaque minute, les reins filtrent 120 ml de déchets azotés (urée, créatinine et acide urique) 

du sérum(Goundenet al., 2024 ;Vaidya etAeddula, 2024). 

L’insuffisance rénale chronique est caractérisée par une diminution permanente du 

DFG, qui constitue le meilleur indicateur du fonctionnement rénal. Ainsi, une IRC correspond 

à l’aperte d’au moins la moitié des néphrons (Vaidya e tAeddula, 2024). 

L’IRC est opposée à l’insuffisance rénale aiguë, caractérisée par une diminution 

transitoire du DFG (moins de trois mois) et dans la grande majorité des cas réversible (Vaidya 

et Aeddula, 2024). 

2.1.2. Classification d’Insuffisance rénale chronique 

2.1.2.1. Classification ANAES 

Le diagnostic et le degré de sévérité se fondent actuellement sur les classifications de 

l’IRC adoptées en 2002 par l’ANAES et le NKF/KDOQI. Il repose sur la mesure ou 

l’estimation du DFG qui permet de définir 5 stades de MRC(Collart, 2003) (Tableau 1). 

A noter que le stade 3 a été divisé en stades 3A et 3B, du fait de son hétérogénéité et le 

dernier stade en 5D pour le malade dialysé, et 5T pour le transplanté rénal(Mendu et al., 

2019).L’intérêt de cette classification en stades est qu’à chaque stade correspond une prise en 

charge spécifique(Almirall et al., 2014). 

Le vieillissement physiologique des reins est généralement accepté. À partir de l'âge de 

40 ans, il est observé en moyenne une diminution de la fonction rénale d'environ 1 ml/min/an 

de clairance de la créatinine. Ainsi, le débit de filtration glomérulaire qui est d'environ 100±20 

ml/min/1,73m² à l'âge de 40 ans, diminue à environ 60±20 ml/min/1,73m² à 80 ans. Ce 

processus de vieillissement rénal se caractérise par une diminution de la taille et du poids des 
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reins, réduits d'environ 20%, en raison d'une sclérose glomérulaire et tubule-interstitielle 

progressive(Noronha et al., 2022). 

Tableau 1. Différents stades de l’insuffisance rénale chronique (Collart, 2003). 

Stade DFG(ml/min/1,732) Définition 

1 ≥90 Maladie rénale chronique 

avec DFG normal ou 

augmenté 

2 Entre60 et 89 Maladie rénale chronique 

avec DFG légèrement 

diminué 

3 Entre30 et 59 Insuffisance rénale 

chronique modérée 

4 Entre15 et 29 Insuffisance rénale 

chronique sévère 

5 <15 Insuffisance rénale 

chronique terminale 

2.1.2.2. Classification de la maladie rénale chronique selon les recommandations 

des KDIGO 

C’est une méthode alternative pour estimer le débit de filtration glomérulaire, proposée 

en 2000 par LEWEY, est particulièrement adaptée aux personnes âgées, obèses ou atteintes de 

diabète. Cette méthode présente l'avantage de ne pas inclure le poids du patient dans le calcul, 

mais elle présente des limites en ce qui concerne l'évaluation précise de la fonction rénale aux 

stades 1 et 2 de la maladie rénale chronique(Carrara et Gaspari, 2018). 

L'augmentation du risque de développer une insuffisance rénale terminale (IRCT) se 

produit de manière progressive plutôt que par paliers. Cependant, l'utilisation d'une échelle de 

couleur facilite l'estimation visuelle du risque et permet une meilleure gestion de la maladie 

rénale chronique(de Boer et al., 2022).  

Les recommandations pour le suivi clinique et biologique de la progression sont les 

suivantes : Vert : une fois par an, Jaune : deux fois par an, Orange : trois fois par an, Rouge : 

au minimum quatre fois par an, voire une fois par mois (par exemple juste avant l'initiation de 

la dialyse)(de Boer et al., 2022)(Figure 3). 
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Figure 3. Grille colorée bidimensionnelle du risque relatif d'IRC en fonction des stades de 

classification(de Boer et al., 2022). 

2.1.3. Épidémiologie 

L'insuffisance rénale chronique représente un enjeu majeur de santé publique à l'échelle 

mondiale. En 2015, plus de 353 millions de personnes, soit environ 5% de la population 

mondiale, étaient touchées par cette condition (« Global, regional, and national burden of 

chronickidneydisease, 1990–2017 », 2020) 

2.2.Modalités thérapeutiques de l’insuffisance rénale chronique terminale 

Le traitement de l’insuffisance rénale chronique terminale repose sur plusieurs 

modalités thérapeutiques visant à ralentir la progression de la maladie, à contrôler les 

symptômes, et à maintenir la qualité de vie des patients(Hashmi et al., 2024). Ces modalités 

comprennent :  

La dialyse est une technique de suppléance rénale utilisée pour éliminer les déchets 

métaboliques et l’excès de fluides du sang chez les patients dont les reins ne fonctionnent plus 

de manière adéquate. En fait, il existe deux principaux types de dialyse,  L’hémodialyse, où le 

sang est filtré à travers une machine de dialyse externe, et la dialyse péritonéale, où le 

péritoine agit comme membrane filtrante(Murdeshwar et Anjum, 2024). 

La transplantation rénale est considérée comme le traitement déchois pour de nombreux 

patients atteints d’IRCT, offrant une meilleure qualité de vie et une survie plus longue par 

rapport à la dialyse(Zhang et al., 2020). Une greffe rénale réussie nécessite un donneur 
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compatible et un suivi médical étroit pour prévenir le rejet du greffon et les complications 

postopératoires(Oweiraet al., 2022). 

Il existe autres modalités thérapeutiques de l’insuffisance rénale chronique terminale 

tels que : le contrôle de la pression artérielle cela implique souvent l’utilisation de 

médicaments antihypertenseurs(Ojangbaet al., 2023), et la gestion des complications qui 

caractérise par l’utilisation de médicaments spécifiques, des suppléments nutritionnels, et un 

suivi régulier par une équipe médicale multidisciplinaire(Iseri et al., 2020), et en fin, 

l’éducation et soutien(Lin & Hwang, 2020). 

2.2.1. Principes de la transplantation rénale 

Le principe fondamental de la transplantation rénale repose sur le remplacement du rein 

atteint d’insuffisance rénale chronique terminale par un rein fonctionnel, permettant ainsi de 

restaurer la fonction rénale et d’améliorer la qualité de vie du patient(AbramyanetHanlon, 

2024).Le processus de transplantation rénale implique plusieurs étapes clés : 

Sélection du donneur et du receveur : le donneur peut être vivant, souvent un membre 

de la famille ou un donneur altruiste, ou décédé, avec l’accord préalable du donneur ou de sa 

famille. Le receveur est évalué pour déterminer son admissibilité à la transplantation, 

notamment en termes de santé générale et de compatibilité immunologique avec le 

donneur(Foley etSawinski, 2020). 

Chirurgie de prélèvement et de transplantation : pour les donneurs vivants, une 

intervention chirurgicale est réalisée pour prélever le rein, généralement par 

laparoscopie(Tsoulfas et al., 2017). 

Suivi post-transplantation : après la transplantation, le patient est étroitement surveillé 

pour détecter tout signe de rejet du greffon, d’infection ou de complications chirurgicales. Un 

régime immunosuppresseur est prescrit pour prévenir le rejet du greffon en diminuant  l 

’activité du système immunitaire du receveur(Malhotra etJethwani, 2023). 

Le succès de la transplantation rénale dépend de plusieurs facteurs, notamment la 

compatibilité immunologique entre le donneur et le receveur, la qualité du greffon, la gestion 

des complications postopératoires, et l’adhésion du patient au traitement immunosuppresseur 

et au suivi médical à long terme(Moradi et al., 2019). 
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2.2.2. Importance des bilans biologiques dans la transplantation rénale 

Dans le contexte de la transplantation rénale, les bilans biologiques jouent un rôle 

crucial dans l’évaluation préopératoire des receveurs, dans le suivi post-transplantation, et 

dans la détection précoce des complications(Novacescuet al., 2023). Ces analyses fournissent 

des informations précieuses sur la fonction rénale, l’état immunitaire, et la survenue 

d’éventuelles complications chez les patients transplantés(Meng et al., 2020). 

Avant la transplantation, les bilans biologiques permettent d’évaluer la fonction rénale 

actuelle du receveur, ainsi que la présence de comorbidités telles que le diabète, 

l’hypertension artérielle, et les maladies infectieuses(Yilmaz et al., 2022).Ces données aident 

à déterminer l’admissibilité du patient à la transplantation, à identifier les éventuels facteurs 

de risque de complications postopératoires, et à adapter le traitement préopératoire en 

conséquence(Huang et al., 2011). 

Après la transplantation, les bilans biologiques sont réalisés régulièrement pour 

surveiller la fonction rénale du greffon, la stabilité de la pression artérielle, et la survenue 

éventuelle de complications telles que le rejet du greffon, les infections, et les troubles 

métaboliques(Yan et al., 2023). Les principaux paramètres biologiques surveillés comprennent 

le taux de créatinine sérique, qui reflète la fonction rénale, les taux d’électrolytes tels que le 

sodium, le potassium et le calcium, ainsi que les taux de protéines et de marqueurs 

inflammatoires(Gounden et al., 2024). 

En cas de dysfonctionnement rénal ou de suspicion de rejet du greffon, des analyses 

plus spécifiques telles que les dosages des anticorps anti-HLA et les biopsies rénales peuvent 

être nécessaires pour évaluer l’état immunologique du receveur et la viabilité du 

greffon(Jimenez-Coll et al., 2023). 

2.2.3. Complications de la transplantation rénale 

Parmi les complications courantes de la transplantation rénale, on retrouve : 

Rejet du greffon : qui est une complication majeure de la transplantation rénale, 

caractérisée par une réaction immunitaire dirigée contre le rein transplanté. Il peut survenir de 

manière aiguë, dans les premières semaines après la transplantation, ou de manière chronique, 

sur une période prolongée(Voora et Adey, 2019). 

         Les infections bactériennes, virales et fongiques peuvent survenir à différents 

sites, y compris le site chirurgical, les voies urinaires, les poumons, et la peau. Les infections 
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opportunistes telles que la pneumocystose et la toxoplasmose peuvent également se 

développer chez les patients immunodéprimés(Dropulic et Lederman, 2016). 

Complications chirurgicales: Les complications chirurgicales telles que hémorragie, les 

infections de la plaie, et les problèmes de cicatrisation peuvent survenir après la 

transplantation rénale. Bien que ces complications soient relativement rares, elles nécessitent 

une prise en charge rapide pour éviter des complications à long terme(Cawcuttet Zimmer, 

2019). 

Troubles métaboliques et cardiovasculaires : Les patients transplantés rénaux sont 

également exposés à un risque accru de troubles métaboliques tels que l’hyperlipidémie, le 

diabète post-transplantation, et l’ostéoporose, ainsi qu’à un risque accru de maladies 

cardiovasculaires telles que l’hypertension artérielle, les maladies coronariennes, et 

l’insuffisance cardiaque(Ryszet al., 2021). 

La prévention et la gestion des complications de la transplantation rénale impliquent 

une approche multidisciplinaire, avec une surveillance étroite des patients, des ajustements 

appropriés de l’immunosuppression, et une prise en charge précoce des complications 

identifiées. Malgré ces défis, la transplantation rénale reste une option thérapeutique 

essentielle pour de nombreux patients atteints d’insuffisance rénale terminale, offrant une 

meilleure qualité de vie et une survie accrue par rapport à la dialyse(Valencia-Morales et al., 

2023). 
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3.1. Objectives de l’étude 

3.1.1. Objectif principal 

- Évaluer l'impact de la transplantation rénale sur les paramètres biologiques et cliniques 

des patients transplantés de CHU de Batna. 

3.1.2. Objectifs secondaires 

- Décrire les caractéristiques sociodémographiques et cliniques des patients 

transplantés. 

- Analyser les facteurs de risque et les comorbidités associés à la transplantation rénale. 

- Identifier les complications potentielles de la transplantation rénale. 

- Étudier l'évolution des paramètres biologiques après la transplantation rénale. 

3.2. Description de l'étude 

Il s’agit d’une étude de nature descriptive et prospective. Portée sur 60 patients qui ont 

reçu une transplantation rénale au niveau de CHU de Batna, menée le mois de mai 2024. 

3.3. Population d’étude 

La population d'étude représentée par les transplantés rénaux au niveau du CHU de 

Batna constitue un échantillon diversifié et représentatif des patients ayant bénéficié de cette 

intervention chirurgicale dans la région. 

En fait, l'échantillon étudié se compose de 60 patients, représentant une fraction de la 

population totale des patients transplantés au Centre Hospitalier Universitaire de Batna, 

estimée à 685 individus. Les interventions chirurgicales de greffe rénale ont débuté dans ce 

service le 30 mars 2014. Cette population comprend des individus de différents âges, sexes, 

antécédents médicaux et étiologies sous-jacentes de l'insuffisance rénale chronique terminale. 

  Les patients transplantés rénaux au CHU de Batna peuvent présenter diverses 

pathologies rénales, telles que le diabète sucré, l'hypertension artérielle, les maladies 

glomérulaires, ou d'autres affections rénales. Ils représentent également une variété de profils 

démographiques et socio-économiques, reflétant la diversité de la population algérienne. 

3.3.1. Critères d’inclusion 

- Tous les patients adultes dont l’âge est supérieur à 18 ans transplantés dans le 

service. 
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- La durée du suivi doit être au moins de 01 mois après la transplantation rénale. 

- Dossiers avec des données complètes (informations et bilans lisibles et récents). 

3.3.2. Critères d’exclusion 

- Enfants et adolescents inférieur à 18 ans 

- Dossiers incomplets (bilans et informations du patient) 

- Dossiers illisibles 

- Les malades transplantés en dehors du service. 

3.4. Collecte des données 

Les données seront collectées à partir des dossiers médicaux des patients, des registres 

de transplantation du service de néphrologie du CHU de Batna. L'extraction des informations 

pertinentes se fera à l'aide d'une fiche de collecte de données standardisée (Annexe 1) 

Le questionnaire utilisé est encadré par Le Pr. Ouarhlent Houssam Eddine, Maître de 

conférences de classe A en chirurgie urologique et transplantation rénale, et Responsable de 

l'équipe de la greffe rénale au CHU de Batna. Ce questionnaire a été élaboré pour recueillir 

des informations sociodémographiques, cliniques, biologiques et étiologiques auprès des 

patients recevant une transplantation rénale. 

3.5. Variables étudiées 

Ce questionnaire a été spécifiquement conçu pour recueillir des informations détaillées 

sur la population d’étude. Le questionnaire est divisé en quatre parties distinctes pour faciliter 

la collecte d'informations spécifiques et pertinentes sur les patients transplantés rénaux au 

CHU de Batna : 

3.5.1. Informations de patient 

Cette première partie du questionnaire vise à recueillir des données démographiques et 

des informations générales sur chaque patient. Elle comprend des questions sur l'âge, le sexe, 

la profession, l’IMC, le statut matrimonial, l'adresse, ainsi que des informations sur la durée 

depuis la transplantation, le type de greffon, et d'autres caractéristiques pertinentes de la 

transplantation rénale. 

3.5.2. Antécédents et facteurs de risque 

La deuxième partie du questionnaire se concentre sur les antécédents médicaux des 

patients et les facteurs de risque associés à l'insuffisance rénale chronique terminale. Elle 
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inclut des questions sur les maladies sous-jacentes, telles que le diabète, l'hypertension 

artérielle, les maladies rénales, ainsi que sur les habitudes de vie, telles que le tabagisme, la 

consommation d'alcool etc. 

3.5.3. Bilans biologiques 

Cette partie du questionnaire vise à collecter des informations sur les bilans biologiques 

(hématologiques, biochimiques etc.) des patients transplantés rénaux, ainsi que sur d'autres 

paramètres biologiques pertinents (compatibilité histologique et immunitaire etc.) pour 

évaluer la fonction rénale et la santé générale des patients et la compatibilité entre le donneur 

et le receveur. 

Suivi postopératoire : Enfin, la quatrième partie du questionnaire se concentre sur le 

suivi postopératoire des patients après la transplantation rénale. Elle comprend des questions 

sur la prise de médicaments immunosuppresseurs, les visites de suivi médical, les 

complications postopératoires, les épisodes de rejet du greffon etc. 

3.6. Conduite Médicale 

3.6.1. Prise de Poids 

Le poids des patients est mesuré, et leur indice de masse corporelle est calculé. Les 

individus souffrant d'obésité sévère, avec un IMC supérieur à 35 kg/m², peuvent être 

temporairement exclus en raison du risque élevé de complications post-opératoires 

importantes. Tableau 2montre classification de l'état nutritionnel chez l'adulte en fonction de 

l’indice de masse corporelle (IMC) : Selon l'OMS et l'International Obesity Task Force 

(1998). 

Tableau 2. Classification de l'état nutritionnel chez l'adulte en fonction de l’indice de masse 

corporelle 

< 18,5 Kg/m2 Diminué Maigreur (dénutrition) 

18,5 - 24.9 Kg/m2 Normal -Normal 

25 - 29,9 Kg/m2 Modérément augmenté -Surpoids 

≥ 30 Kg/m2 Nettement augmenté -Obésité 

30 - 34,9 Kg/m2 Obésité modérée ou commune - Obésité grade I 

35 - 39,9 Kg/m2 Obésité sévère - Obésité grade II 

> 40 Kg/m2 Obésité massive ou morbide - Obésité grade III 

3.6.2. Bilan standard de première intention 

Le bilan de la première intension a été effectué à savoir : 
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3.6.2.1. Bilan de première intention 

- Bilans hématologiques 

- Bilans Biochimiques 

- Sérologies 

Après avoir effectué l'examen physique et réalisé les premiers tests diagnostiques, en 

l'absence de contre-indications évidentes au don et à la transplantation rénale, une étape 

ultérieure est entreprise. 

3.6.2.2. Bilan de deuxième intention 

Bilans immunologiques : la détermination du groupe tissulaire HLA du couple donneur 

– receveur. En fait, le test de compatibilité est effectué, conduisant à plusieurs scénarios: 

- Le couple donneur-receveur présente une identité HLA. 

- Le couple donneur-receveur est semi-identique sur le plan HLA, avec un résultat de 

cross-match négatif ou positif en présence d'anticorps anti-HLA du donneur, 

pouvant résulter de précédentes transplantations, transfusions sanguines ou 

grossesses chez la femme. 

- Le couple donneur-receveur présente une différence HLA, avec un résultat de cross-

match négatif ou positif. 

3.6.3.Bilans complémentaires 

Des bilans complémentaires (cliniques et radiologiques) seront effectuées selon l’âge 

,les antécédents ,le sexe, symptomatologie. 

Un angioscanner rénal couplé à une angio-IRM est réalisé chez le donneur et le receveur 

afin d'effectuer une exploration complète de la vascularisation rénale et de l'appareil urinaire. 

Cette démarche est essentielle pour déterminer le côté optimal du prélèvement chez le 

donneur et de la transplantation chez le receveur, dans le but de minimiser les risques de 

complications per et postopératoires. 

NB : La même procédure est suivie chez le donneur 

3.6.4. Suivi post- opératoire 

Durant la première semaine postopératoire, il sera placé dans un environnement non 

stérile mais strictement contrôlé, avec des mesures d'hygiène rigoureuses telles que : le port 

de blouses, de sur-chaussures et de masques pour le personnel et les visiteurs, qui seront 
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également limités en nombre. Des contrôles microbiologiques seront effectués de manière 

répétée, et un nettoyage quotidien des locaux sera assuré pour maintenir des conditions 

sanitaires optimales. 

Le suivi médical impliquera des contrôles et des prescriptions à intervalles réguliers : 

toutes les heures pendant la première journée, puis deux fois par jour pendant les trois jours 

suivants : 

- Contrôle du poids et pression veineuse centrale. 

- Contrôle de la pression artérielle, et de la température. 

- Compensation de la diurèse horaire en fonction d’ionogramme 

- Contrôle des électrolytes sanguins par un apport approprié : Lavages vésicaux en 

cas d'hématurie avec caillots. 

La surveillance inclura l'évaluation de la fistule artérioveineuse pour détecter tout risque 

de thrombose, l'inspection de la cicatrice chirurgicale pour repérer d'éventuels hématomes ou 

signes d'infection, la vérification de l'état de la sonde à demeure traitée avec de la Bétadine, 

ainsi que la surveillance de la reprise de la fonction intestinale. 

Prescriptions médicamenteuses (en dehors des immunosuppresseurs) adaptées au 

malade (des ATB ; des antalgiques ; prophylaxie des infections ; traitement d’HTA ; 

prophylaxie gastroduodénale ; anticoagulants ; antiviraux…) Une alimentation normale 

pourra être donnée dès la reprise du transit. 

3.6.5. Suivi des Patients transplantés 

La surveillance doit être individualisée pour chaque patient, en prenant en considération 

à la fois le coût financier des examens requis et la collaboration avec le médecin traitant. Les 

consultations au centre de transplantation seront initialement hebdomadaires jusqu'au 

troisième mois postopératoire, puis passeront à une fréquence bimensuelle du troisième au 

sixième mois, avant de devenir mensuelles pendant la première année. Par la suite, les 

consultations seront trimestrielles. 

En plus des évaluations systématiques de la fonction rénale, comprenant la mesure de la 

créatininémie, la recherche de protéinurie et l'étude cytobactériologique des urines, ainsi que 

des analyses pour surveiller l'efficacité de l'immunosuppression (mesure de la tacrolémie et la 

numération sanguine). 
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3.7. Considération éthique 

Les données des patients utilisées dans notre étude seront soumises à une stricte 

protection de la confidentialité, conformément aux principes de conservation du secret 

médical et à des fins de garantie de la fiabilité de l'étude. 

3.8. Analyse statistique 

Les analyses statistiques de l'étude transversale ont été réalisées en utilisant le logiciel 

IBM SPSS Statistiques pour Windows, Version 20.0 (Armonk, NY: IBM Corp.). Les valeurs 

de p ≤ 0.05 ont été considérées comme indiquant une signification statistique. La taille de 

l'échantillon prévue (N=60) a été déterminée en fonction de la disponibilité des données 

collectées sur une période donnée, sans recours à un calcul spécifique du nombre de sujets 

requis.  

Les variables qualitatives ont été présentées sous forme de fréquences et de 

pourcentages, tandis que les variables quantitatives ont été rapportées sous forme de médianes 

et de quartiles en raison de la distribution non normale de notre échantillon. Les analyses 

bivariées ont comparé les caractéristiques des patients entre les groupes à l'aide de tests 

appropriés tels que le test du chi-deux pour les variables qualitatives et le test de Mann-

Whitney pour les variables quantitatives. 

Un test de Friedman a été utilisé pour comparer les mesures répétées sur les mêmes 

sujets afin de détecter les différences dans les échantillons appariés.



 

 
 

 

 

 

 

 

Chapitre 4 

Résultats et Discussions



Chapitre 4                                                                                             Résultats et Discussion   

19 
 

4.1. Caractéristiques démographiques des patients inclus dans l’étude 

4.1.1. La répartition des receveurs selon le sexe 

Sur un total de 60 patients étudiés, 40 étaient des hommes, ce qui représente 66,7 % du 

total, tandis que le nombre de femmes était de 20, soit 33,3 % du total (Tableau 3). 

La prépondérance des hommes parmi la population bénéficiant de greffes rénales peut 

s'expliquer par plusieurs facteurs physiologiques, sociaux et comportementaux. 

Anatomiquement, les hommes ont généralement des reins légèrement plus grands que les 

femmes, ce qui peut potentiellement accroître le pool de donneurs potentiels et faciliter la 

compatibilité des greffons. 

Sur le plan social, les hommes ont historiquement été plus enclins à adopter des 

comportements à risque, tels que la consommation excessive d'alcool et le tabagisme, qui sont 

des facteurs de risque pour les maladies rénales(Institute of Medicine (US) Committee on 

Health andBehavior: Research, 2001). Par conséquent, ils peuvent présenter une prévalence 

plus élevée de pathologies rénales nécessitant une transplantation(Pérez-Sáez et al., 2021). 

Des études scientifiques ont démontré que les femmes sont affectées de manière 

disproportionnée par les troubles et pathologies mettant en jeu le pronostic rénal par rapport 

aux hommes. Plusieurs facteurs contribuent à cette disparité(García et al., 2022). 

Premièrement, les différences biologiques entre les sexes, telles que les fluctuations 

hormonales liées au cycle menstruel, à la grossesse et à la ménopause, exemple, la pré-

éclampsie, une complication de la grossesse caractérisée par une hypertension artérielle et une 

protéinurie, affecte spécifiquement les femmes enceintes et peut entraîner des lésions rénales 

graves(Phippset al., 2019). 

Deuxièmement, les disparités socio-économiques et culturelles peuvent limiter l'accès 

des femmes aux soins de santé, retardant ainsi le diagnostic et la prise en charge des maladies 

rénales(Crewset al., 2019). 

 En outre, des études ont révélé que les femmes sont plus susceptibles de développer 

certaines maladies rénales auto-immunes, telles que le lupus érythémateux systémique, qui 

peuvent entraîner une insuffisance rénale(Parikh et al., 2020). 

 Cependant, il convient de noter que les progrès médicaux et sociaux ont contribué à 

réduire les disparités entre les sexes en matière de transplantation rénale, avec une 

augmentation de l'accès des femmes à cette procédure au fil du temps(Salas et al., 2022). 
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4.1.2. Répartition des receveurs selon l’âge 

L'étude a porté sur un total de 60 patients âgés de 18 ans et plus, répartis en intervalles 

de 10 ans. Entre 18 et 28 ans, l'effectif était de 18 patients, représentant 30 % du total. De 28 à 

38 ans, le nombre de patients était également de 18, soit 30 % du total. Pour la tranche d'âge 

de 38 à 48 ans, il y avait 17 patients transplantés, équivalant à 28,3 % du total. Dans la 

catégorie entre 48 et 58 ans, l'effectif était de 3 patients, soit 5 % du total. Enfin, pour les 

patients âgés de 58 à 68 ans, il y avait 4 personnes, représentant 6,7 % du total (Tableau 3). 

La population des transplantés rénaux de notre série est majoritairement jeune, avec 

88,3% des patients âgés de moins de 48 ans, tandis que seulement 11,7 % ont 48 ans et plus. Il 

convient de noter que la transplantation rénale n'est pas effectuée pour les enfants dans notre 

service (Tableau 3). Pour les patients plus âgés, la sélection se fait en tenant compte de 

certains critères cliniques ainsi que des facteurs de risque cardio-vasculaires. 

La limite d'âge maximale pour la transplantation a été continuellement repoussée au fil 

du temps, et on peut affirmer qu'à ce jour, elle n'existe plus (Dayoubet al., 2018). En 2010, 

l'UNOS a publié les résultats de la transplantation rénale chez 200 receveurs âgés de plus de 

80 ans(Bhargavaet al., 2021). 

L'augmentation de l'espérance de vie de la population s'accompagne d'une prévalence 

croissante de l'insuffisance rénale chronique terminale (IRCT)(Mallamaci et Tripepi, 2024). 

Cela conduit à une évolution des critères traditionnels de sélection pour la transplantation 

rénale (TR), avec une proportion croissante de candidats âgés. En 2014, environ 15 % des 

patients en attente de TR avaient plus de 65 ans. La mortalité précoce, définie comme le décès 

de personnes de moins de 65 ans, continue de diminuer de manière constante en raison de 

l'amélioration des soins médicaux et des conditions de vie (Dreyer et de Fijter, 2020). 

Tableau 3. Caractères démographiques des patients 
 Nombre Total Fréquence 

Genre 

Femmes 

Hommes 

 

20 

40 

 

33,3% 

66,7% 

Age (ans) 

18-28 

28-38 

38-48 

48-58 

58-68 

 

18 

18 

17 

3 

4 

 

30% 

30% 

28 ,3% 

5% 

6,7% 
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4.2. Antécédents médicaux des patients 

4.2.1. Etude des antécédents cardiovasculaires (HTA) chez les receveurs 

Parmi les 60 patients de la population étudiée, 53, soit 88,3 %, n'ont pas présenté de 

trouble de tension artérielle pré ou postopératoire. En revanche, 7 patients, représentant 11,7% 

de l'échantillon, ont souffert d'une instabilité tension elle et d'hypertension artérielle soit pré 

ou postopératoire(Tableau 4). 

De nombreuses études ont établi un lien entre l'insuffisance rénale chronique (IRC) et 

les maladies cardiovasculaires par exemple, l'étude HEMO a mis en évidence une prévalence 

élevée (environ 80%) des maladies cardiovasculaires chez les patients sous hémodialyse, en 

fonction de l'âge, de la prévalence du diabète et de la durée de la dialyse(Bello et al., 2022). 

D'autres travaux ont montré que la gravité des atteintes cardiovasculaires varie selon les 

stades de l'IRC, avec des incidents cardiovasculaires plus sévères lorsque le débit de filtration 

glomérulaire (DFG) descend en dessous de 60 ml/min/1,73 m2(Vaidya etAeddula, 2024). 

Une étude portant sur plus d'un million de patients, menée par Go et al., a également 

montré que le risque cardiovasculaire et le risque de mortalité augmentent progressivement 

lorsque le DFG diminue en dessous de 60 ml/min/1,73m2(Wang et al., 2014). 

Cette corrélation entre la fonction rénale, le risque de mortalité et le risque de maladies 

cardiovasculaires souligne l'importance d'une gestion appropriée des facteurs de risque 

cardiovasculaires dès les premiers stades de la maladie(Kitamuraet al., 2023).L'hypertension 

artérielle représente l'un des principaux facteurs de risque et la comorbidités la plus courante 

chez les patients souffrant d'insuffisance rénale chronique (IRC). Sa prévalence augmente à 

mesure que la fonction rénale décline(Mallamaciet Tripepi, 2024). 

 L'IRC est non seulement une cause fréquente d'hypertension, mais également une 

complication de l'hypertension résistante, définie comme une hypertension mal maîtrisée 

malgré un traitement à trois médicaments antihypertenseurs(Fayet Cohen, 2021). Un contrôle 

insuffisant d’HTA  peut conduire à une sclérose progressive des vaisseaux rénaux, provoquant 

des lésions aux néphrons et éventuellement une insuffisance rénale(Ameer, 2022). La 

physiopathologie de l'hypertension secondaire associée à l'IRC est complexe, impliquant la 

rétention de sodium et d'eau, une activation excessive du système nerveux sympathique et des 

altérations de l'activité du système RAA(Law et al., 2023). 
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4.2.2. Etude de Diabète chez les receveurs 

Deux patients de la population étudiée présentaient des antécédents personnels de 

Diabète, ce qui représente 3,3 % de l'échantillon. En revanche, 58 patients (Tableau 4). 

La néphropathie diabétique est caractérisée par une sclérose glomérulaire résultant des 

altérations métaboliques et hémodynamiques induites par le diabète sucré. Son incidence 

augmente progressivement dans les pays industrialisés, surtout parmi les patients atteints de 

diabète de type 2(Natesan et Kim, 2021).  

Sa physiopathologie est complexe, impliquant l'hyperglycémie qui conduit à la 

glycosylation des protéines glomérulaires, à la formation de dépôts de matrice mésangiale, 

ainsi qu'à des altérations de l'hémodynamique glomérulaire entraînant la prolifération des 

cellules mésangiales, l'expansion de la matrice, et des lésions de l'endothélium vasculaire(Wu 

et al., 2023). 

Aux stades précoces, la néphropathie diabétique est généralement asymptomatique. La 

présence d'une micro albuminurie persistante constitue le premier signe d'alerte(Natesan& 

Kim, 2021). Chez la plupart des patients non traités, une hypertension artérielle et certains 

œdèmes se développent progressivement. Un dépistage précoce est essentiel pour ralentir la 

progression de la maladie et l’évolution de l’atteinte rénale  vers une IRC(Dreyer et de Fijter, 

2020). 

4.2.3. Etude d tabagisme chez les receveurs 

La majorité de la population étudiée est constituée de non-fumeurs, avec 40 patients sur 

un total de 60, soit 66,7 %, tandis que la population fumeuse est représentée par 20 patients, 

soit 33,3 % du total (Tableau 4). 

L'exposition prolongée aux métaux lourds comme le plomb ou le cadmium, présents 

dans la fumée de cigarette, peut causer des problèmes osseux, le cancer du poumon et des 

dommages rénaux (Chu et al., 2021). 

Le tabagisme est solidement lié au cancer de la vessie et au carcinome rénal selon des 

études consolidées, augmentant significativement le risque de ces affections, de plus, il 

présente un risque accru de maladies cardiovasculaires, multipliant le risque jusqu'à 20 

fois(Kamal et al., 2023). Ces effets nocifs s'étendent aux reins et au système urinaire, pouvant 

contribuer à la survenue de maladies rénales et de troubles urinaires. Le tabagisme passif, 



Chapitre 4                                                                                             Résultats et Discussion   

23 
 

quant à lui, aggrave ces risques, augmentant la probabilité de développer des cancers et des 

pathologies respiratoires et rénales (Eid et al., 2022). 

4.2.4. Etude de d’antécédent de polykystose rénale chez les receveurs 

Deux patients de la population étudiée présentaient des antécédents personnels de 

polykystose rénale, ce qui représente 3,3 % de l'échantillon. En revanche, 58 patients, soit 

96,7 %, ne présentaient pas cette maladie (Tableau 4). 

Selon Sawaf et al.(2023) les néphropathies héréditaires constituent une part significative 

des cas d'insuffisance rénale terminale, représentant environ 25% des cas chez les enfants et 

10% chez les adultes. Elles peuvent affecter différentes parties du néphron ou du rein, se 

présentant soit comme des anomalies rénales primitives, soit comme une complication rénale 

associée à une condition plus générale, notamment dans le cadre de maladies métaboliques. 

Parmi les néphropathies héréditaires les plus courantes, on retrouve la polykystose rénale 

autosomique dominante et le syndrome d'Alport lié à l'X(Sawaf et al., 2023). 

4.2.5. Etude de Diagnostic de néphropathie initiale 

Parmi les 60 patients de la population étudiée, la néphropathie initiale a été 

diagnostiquée chez 52 d'entre eux, ce qui représente 86,7 % de l'échantillon. Dans les 8 cas 

restants, la néphropathie initiale n'a pas été diagnostiquée, soit 13,3 % de l’échantillon 

(Tableau 4). 

La néphropathie indéterminée se réfère à une condition où la cause spécifique des 

dommages aux reins n'a pas été identifiée ou diagnostiquée (Sawafet al., 2023). Ces patients 

sont ceux pour lesquels une biopsie rénale était nécessaire avant que la maladie n'atteigne un 

stade avancé ou terminal. Ce retard dans le diagnostic peut résulter de divers facteurs, tels que 

des symptômes non spécifiques, des résultats de tests ambigus ou des obstacles d'accès aux 

soins de santé spécialisés ; ce qui entraîne souvent un retard dans la prise en charge 

appropriée de la maladie(Hull et al., 2022). 
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Tableau 4. Antécédents médicaux des patients 

 Nombre Total Fréquence 

HTA 

Non 

Oui 

 

53 

7 

 

11 ,7% 

88,3% 

Diabète 

Non 

Oui 

 

58 

2 

 

96,7% 

3,3% 

Tabagisme 

Oui 

Non 

 

20 

40 

 

33,3% 

66,7% 

Alcool 

Oui 

Non 

 

0 

60 

 

0% 

100% 

Hépatite B 

Oui 

Non 

 

0 

60 

 

0% 

100% 

Polykystose 

Oui 

Non 

 

2 

58 

 

3 ,3% 

96,7% 

Malformation 

Oui 

Non 

 

0 

60 

 

0% 

100% 

Cancer 

Oui 

Non 

 

0 

60 

 

0% 

100% 

Néphropathie initiale 

Oui 

Non 

 

52 

8 

 

86,7% 

13,3% 

4.3. Critères de procédure chirurgicale 

4.3.1. Etude de recours à l’hémodialyse 

La totalité des 60 cas de la population étudiée ont eu recours à l'hémodialyse (Tableau 

5). 

Le recours à l'hémodialyse chez les patients atteints d'insuffisance rénale chronique 

(IRC) est une mesure vitale pour compenser la perte de fonction rénale et maintenir l'équilibre 

hydrique et électrolytique dans le corps. 

 L'hémodialyse est l'une des principales modalités de traitement de substitution rénale 

utilisées pour éliminer ces toxines en filtrant le sang à travers un dialyseur externe. Cette 
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procédure permet également de contrôler les déséquilibres électrolytiques et de maintenir 

l'équilibre acido-basique (Murdeshwar et Anjum, 2024). 

Dans le côté épidémiologique, le recours à l'hémodialyse est en augmentation en raison 

de la prévalence croissante de l'IRC dans la population, principalement attribuable à des 

facteurs de risque tels que le diabète, l'hypertension artérielle et les maladies rénales 

chroniques. Malgré les progrès dans les soins néphrologiques, l'hémodialyse reste une option 

thérapeutique indispensable pour les patients atteints d'IRC avancée et constitue un défi 

majeur en termes de gestion clinique et de qualité de vie pour les patients (Hoogeveen, 2022). 

4.3.2. Etude de coté de Rein prélevé 

Dans la majorité des cas étudiés, soit 35 sur un total de 60, les reins prélevés 

provenaient du côté droit, représentant ainsi 58,4 % des cas. En revanche, dans 25 cas, les 

reins prélevés étaient du côté gauche, ce qui correspond à 41,7 % du total (Tableau 5). 

Etude de La qualité des greffons doit être une préoccupation majeure, comme en 

témoigne le constat selon lequel en 2011, 8,3 % des reins prélevés n'ont pas été transplantés 

(Stringer et al., 2023). La principale raison évoquée pour le rejet de ces greffons est leur 

mauvaise qualité globale, vraisemblablement attribuable à l'âge avancé des donneurs, ainsi 

que, dans des cas plus rares, à des défauts chirurgicaux lors du prélèvement. Il est donc crucial 

de garantir une formation adéquate des chirurgiens pour cette procédure, qui est considérée 

comme une intervention de pointe (Hicks et Thomas, 2022).  

Anatomiquement, la longueur de l'artère rénale gauche est généralement plus courte que 

celle de l'artère rénale droite, et son angle d'origine est souvent plus aigu (Trunz et 

Balasubramanya, 2024). En conséquence, le prélèvement d'un rein du côté droit est souvent 

plus aisé chirurgicalement en raison de la plus grande longueur et de l'angle plus favorable de 

l'artère rénale droite, ce qui permet une manipulation chirurgicale plus aisée et moins risquée 

lors du prélèvement (Ciancioet al., 2021). 

4.3.3. Etude de coté de greffe 

Dans la grande majorité des cas étudiés(60), la greffe rénale a été effectuée du côté 

gauche chez le receveur, avec un nombre de 58 cas représentant ainsi 95 % des greffes. Dans 

les 2 cas restants, la greffe a été réalisée du côté droit, ce qui représente 5 % du total (Tableau 

5). 
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Lors de la transplantation, le rein gauche est généralement préféré en raison de la 

longueur plus courte du vaisseau rénal, qui facilite la connexion vasculaire à l'artère iliaque 

interne du receveur lors de la greffe. De plus, le rein gauche a une veine rénale plus longue, ce 

qui facilite également la connexion veineuse lors de la transplantation et évite les troubles de  

vascularisation (Whooleyet al., 2019). 

Tableau 5. Critères de procédure chirurgicale 
  

Nombre Total 

 

Fréquence 

Hémodialyse 

Oui 

Non 

 

60 

0 

 

100% 

0% 

Rein prélevé 

Droit 

Gauche 

 

35 

25 

 

58,3% 

41,7% 

Coté de greffe 

Droit 

Gauche 

 

2 

58 

 

5% 

95% 

4.5. Critères de donneur (type/relation avec receveur) 

Tableau 6présente les résultats des critères de donneur (type/relation avec receveur). 

L'ensemble de l'échantillon étudié (60 patients) a bénéficié d'une transplantation rénale 

à partir d'un donneur vivant, qui est soit un parent de premier degré (père, mère, frère, sœur, 

fils, fille), soit un conjoint. 

la majorité des donneurs de rein étaient des pères, représentant 17 cas, soit 28,3 % du 

total. Les sœurs ont également contribué dans la même mesure, avec 17 donneurs, soit 

également 28,3 %. Les frères ont été les donneurs dans 11 cas, représentant 18,3 % du total. 

Ensuite, les épouses ont participé avec 7 dons, représentant 11,7 %. Enfin, les dons provenant 

des filles et des mères étaient respectivement de 4, chacun représentant 6,7 % du total 

(Tableau 6). 

Tableau 6. Critères de donneur (type/relation avec receveur) 
 Nombre total fréquence 

Donneur 

Parent Vivant 

(1er degré)/conjoint 

 

Etranger  Vivant 

 

60 

 

 

0 

 

100% 

 

 

0% 

Relation Don/Rec 

Père 

Mère 

 

17 

4 

 

28,3% 

6,7% 
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Frère 

Fille 

Sœur 

épouse 

11 

4 

17 

7 

18 ,3% 

6,7% 

28,3% 

11,7% 

L'accroissement progressif de la liste d'attente pour la transplantation rénale (TR) 

représente une préoccupation majeure, avec une augmentation de plus de 20 % au cours des 

cinq dernières années(Barreda et al., 2022). Cependant, près de 40 % des plus de 4000 

patients inscrits sur cette liste sont temporairement contre-indiqués pour des raisons 

médicales. Cette tendance à la hausse du nombre de patients en attente de TR persiste alors 

que le taux de prélèvements d'organes reste stable. Cela explique le recours au don par les 

parent de receveur (père, mère, sœur, frère, fille, fils) ou par le conjoint(Sandal et al., 2021) 

En Algérie, la disponibilité de greffons demeure nettement insuffisante pour répondre 

aux besoins des patients, étant donné que le don vivant demeure la seule source de greffons. 

Cette situation persiste malgré l'expansion du cercle familial des donneurs potentiels et 

l'assouplissement des critères d'acceptation du don(Rekhif, 2021). 

4.6. Evaluation des paramètres paracliniques des patients inclus dans l’étude 

4.6.1. Formule de numération sanguine (FNS) 

Globules rouges (GR) : la médiane des GR chez les transplantés est estimée à 

4,7*1012/l, ce qui signifie que la moitié des patients ont un nombre de globules rouges 

supérieur à cette valeur et l'autre moitié en a un nombre inférieur (Tableau 7). 

En regardant l'intervalle interquartile (25e-75e percentile), qui va de (3,95 à 

5,56*1012/l), on constate une variation considérable dans les valeurs. Cela suggère que 

certains patients ont un nombre de globules rouges relativement bas (25e percentile à 3,95), 

tandis que d'autres ont des valeurs plus élevées (75e percentile à 5,56). Cette large gamme de 

valeurs indique une variabilité significative dans les résultats des globules rouges chez les 

transplantés, allant d'une tendance à l'anémie à des niveaux plus normaux voire élevés 

(polyglobulie)(Martineau etJolliffe, 2014) 

L'anémie est une complication fréquente chez les patients souffrant d'insuffisance 

rénale, entraînant divers symptômes, parmi lesquels la fatigue chronique est particulièrement 

courante. Selon une étude américaine, le risque d'anémie augmente lorsque le débit de 

filtration glomérulaire (DFG) diminue en dessous de 60 ml/min/1,73m²(Shaikh et al., 2024). 

L’augmentation du risque d'anémie peut s'expliquer par plusieurs mécanismes : 

difficultés à produire de l'érythropoïétine, une hormone nécessaire à la production de globules 
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rouges dans la moelle osseuse. De plus, une altération de la fonction rénale peut entraîner une 

accumulation de toxines dans le sang, perturbant le processus de production des globules 

rouges. En outre, des perturbations dans le métabolisme du fer essentiel à la formation de 

l'hémoglobine(Hamza et al., 2020). 

Globules Blancs (GB) : la médiane des GB chez les transplantés est estimée à 5,54. 

Cela signifie que la moitié des patients ont un nombre de globules blancs supérieur à cette 

valeur et l'autre moitié en a un nombre inférieur. 

En examinant l'intervalle interquartile (25e-75e percentile), qui va de 4,742 à 5,56, on 

remarque une certaine variation dans les valeurs. Cependant, cette variation est moins 

prononcée(Tableau 7). Cela suggère que, bien que certains patients puissent présenter des 

niveaux relativement bas ou élevés de globules blancs, la majorité des valeurs se situent dans 

une plage relativement étroite, indiquant une stabilité générale du nombre de globules blancs 

chez les transplantés (absence d’une réaction infectieuse ou inflammatoire)(Shaikh et al., 

2024). 

Il est impératif que les patients subissant une greffe rénale n'aient aucune infection 

active au moment de la chirurgie. Tout traitement nécessaire pour prise en charge les 

infections en cours doit être complété avant que la transplantation rénale puisse avoir 

lieu(SawinskietBlumberg, 2019). Cela garantit que le corps du patient est dans les meilleures 

conditions possibles pour recevoir le nouvel organe et minimise les risques de complications 

postopératoires, telles que les infections du site chirurgical ou les réactions immunitaires 

exacerbées.(Kang et al., 2022) 

Plaquettes : la médiane du nombre de plaquettes chez les patients est de 267 000. Cela 

signifie que la moitié des patients ont un nombre de plaquettes supérieur à cette valeur et 

l'autre moitié en a un nombre inférieur. 

En observant l'intervalle interquartile (25e-75e percentile), qui va de 227 330 à 298 000, 

on remarque une certaine variabilité dans les valeurs (Tableau 7). Cela suggère que bien que 

certains patients puissent présenter des niveaux relativement bas ou élevés de plaquettes 

(allant de la thrombopénie a la thrombocytes), la plupart des valeurs se situent dans une plage 

relativement étroite(Giannakeaset al., 2022). Cette stabilité générale du nombre de plaquettes 

indique une cohérence relative dans la fonction plaquettaire au sein du groupe étudié, malgré 

la présence potentielle d'une variabilité interindividuelle(Bacciniet al., 2020). 
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La vérification de l'absence de troubles de l'hémostase et des problèmes de coagulation 

sanguine, est un élément essentiel dans la prise en charge des patients atteints d’IRC ainsi que 

dans les évaluations préopératoires pour la greffe rénale(Kottaet al., 2021). 

Tableau 7. Paramètres paracliniques des patients inclus dans l’étude 
Paramètres paracliniques médiane Percentile (25-75) 

GR 4,7000 3,9500 - 5,5600 

GB 5,5400 4,7420_-_5,5600 

PLQT 267,00 227,33_-_298,00 

Urée 0,6633 0,295 - 0,84500 

créatinine 7,5367 6,9197_-_8,0075 

TSH 1,4150 9800_-_1,7800 

PSA 0,5700 0,2725_-_0,800 

Na 138,67 135,25_-_140,70 

K 4,8300 3,6550_-_140,70 

Cholestérol 1,5300 0,8567_-_1,8767 

Triglycéride 1,7900 0,8567_-_1,8767 

HDL 0,44 0, 383_-_0,5921 

LDL 0,8625 0,6583_- 1,0075 

Glycémie 5,4120 140,00_- 145,500 

HbA1c 5,4120 4,6500 -_5,700 

PTH 74,00 63,0125 - 222,500 

Protide T 72,02 65,00 -_79,00 

Albumine 39,20 34_-43,40 

Calcémie 87,4133 83,01-_90,560 

Phosphatemie 39,5850 28,000_-66,000 

Ferritinémie 231 81-_272,5 

TGO 18,18867 15,9730_-24,72 

TGP 12 12,81 

CRP 0,9925 0_- 0,4989 

PU24H 378,8333 121,2450 - 704,3975 

Micro-Albuminurie 15,6 9,00_- 16 

4.6.2. Ferritinémie 

La concentration de ferritine, avec une médiane de 231 ng/mL et une plage de variation 

de 81 à 272 ng/mL (25-75%), révèle une grande diversité. Tandis que certains patients 

démontrent des réserves en fer adéquates (75e percentile à 272 ng/mL), un quart des individus 

présentent une carence en fer (25e percentile à 81 ng/mL), justifiant une intervention 

thérapeutique (Tableau 7). 

Une Ferritinémie élevée peut indiquer une surcharge en fer, souvent due à des 

transfusions répétées ou à une absorption accrue de fer dans le contexte de l'IRC, ce qui peut 

entraîner une toxicité du fer et des complications cardiovasculaires. À l'inverse, une 
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Ferritinémie basse peut être associée à une carence en fer, ce qui peut aggraver l'anémie et 

compromettre la réponse au traitement(Dignasset al., 2018). Ainsi, le dosage précis de la 

Ferritinémie joue un rôle crucial dans la prise en charge globale des patients atteints d'IRC, en 

permettant une optimisation thérapeutique et en contribuant à réduire le risque de 

complications liées au fer(Venkatesan et al., 2019). 

4.6.3. Fonction Rénale 

Urée, avec une médiane de 0,66 g/L et une plage de variation de 0,29 à 0,84 g/L (25-

75%), confirme la présence d'une insuffisance rénale, tout en révélant une grande variabilité 

interindividuelle. Un quart des patients présente une concentration d'urée relativement basse 

(0,29 g/L), tandis qu'un autre quart affiche une concentration très élevée (0,84 g/L), mettant 

en évidence des niveaux d'insuffisance rénale potentiellement divergents au sein du groupe 

étudié (Tableau 7). 

Créatinine, avec une médiane de 7,54 µmol/L et une fourchette de variation de 6,92 à 

8,01 µmol/L (25-75%), confirme également l'altération rénale, tout en révélant une diversité 

interindividuelle. Comparativement à l'urée, l'écart entre les 25e et 75e percentiles est plus 

restreint, suggérant une répartition plus uniforme des niveaux de créatinine dans l'échantillon 

étudié. Des taux élevés d'urée et de créatinine dans le sang suggèrent une altération de la 

fonction rénale, car ils indiquent une diminution de la capacité des reins à éliminer 

efficacement ces déchets (Tableau 7). 

Dans le contexte de l'IRC, le suivi régulier de l'urée et de la créatinine permet de 

surveiller la progression de la maladie et d'évaluer la sévérité de la dysfonction rénale. Une 

augmentation progressive de ces deux marqueurs au fil du temps reflète généralement une 

détérioration de la fonction rénale(Cases et al., 2021). De plus, le rapport entre l'urée et la 

créatinine, appelé rapport urée/créatinine, peut fournir des informations supplémentaires sur 

l'origine de l'insuffisance rénale, notamment s'il s'agit d'une insuffisance rénale d'origine pré-

rénale, rénale ou post-rénale (Shahbaz et Gupta, 2024). 

En outre, ces dosages sont essentiels pour ajuster les traitements, notamment en 

surveillant la réponse aux médicaments tels que les inhibiteurs de l'enzyme de conversion de 

l'angiotensine (IECA) ou les antagonistes des récepteurs de l'angiotensine II (ARA-II), qui 

sont couramment utilisés pour ralentir la progression de l'IRC (Harrison et al., 2022). 
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4.6.4. Bilans des Protéines 

Micro albuminurie : avec une médiane de 15,6 mg/L et une plage de variation de 9,0 à 

16 mg/L (25-75%), indique une faible diversité, ce qui laisse entendre une altération 

glomérulaire relativement homogène chez la plupart des individus examinés(Tableau 7). 

La micro albuminurie est une indication précoce de l'atteinte rénale, souvent détectée 

avant que des symptômes cliniques ne se manifestent(Prasad et al., 2024). Une augmentation 

de la micro albuminurie peut signaler une altération de la perméabilité de la barrière 

glomérulaire, indiquant un début de dysfonctionnement rénal (PediatricProteinuria, 2023). 

Protéinurie de 24h : avec une médiane de 378,8333mg25-75% :121,2450-

704,3975mg; une large variabilité indique que certains patients ont une protéinurie très élevée 

(75 éme) percentile a(704.39 mg/24h) mais un quart des patients ont une protéinurie des 24h à 

la limite de la normale (inférieure à 130 mg/24h)(Tableau 7). 

Une protéinurie élevée est un indicateur de dommages rénaux sévères et peut être 

associée à des maladies rénales sous-jacentes telles que la glomérulonéphrite ou la 

néphropathie diabétique(Haider et Aslam, 2024). 

Elle est utilisée pour évaluer la progression de la maladie rénale et la réponse au 

traitement, ainsi que pour prédire le risque de complications cardiovasculaires et 

rénales(Provenzano et al., 2020) 

La National Kidney Fondations recommande un dépistage de la protéinurie en utilisant 

le rapport albuminurie/créatinine (ou protéinurie/créatininurie chez les enfants) chez tous les 

patients présentant un risque de développer une IRC(Résimont et al., 2022). Cette approche 

est particulièrement importante car elle permet une évaluation plus précise du risque chez les 

patients que la mesure seule du débit de filtration glomérulaire (Ebert et al., 2021). 

Protide T : une médiane de 72,02 mg/L de protides, avec une plage de variation de 

65,00 à 79,00 mg/L (25-75%), pourrait indiquer une faible diversité dans les niveaux de 

protides mesurés (Tableau 7). Cela suggère une homogénéité relative dans les altérations des 

niveaux de protides chez la plupart des individus examinés. 

Le taux de protides totaux dans le sang fournit une indication de la fonction rénale 

globale et de la capacité des reins à maintenir l'équilibre protéique dans l'organisme(Gounden 

et al., 2024).Une diminution du taux de protides totaux peut être observée dans les stades 

avancés de l'IRC, indiquant une perte de la capacité rénale à filtrer et à retenir les 
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protéines(Gounden et al., 2024). Il est utilisé en conjonction avec d'autres tests pour évaluer la 

sévérité de l'IRC et surveiller la progression de la maladie(Gounden et al., 2024). 

4.6.5. Métabolisme phosphocalcique 

PTH : la concentration de PTH, avec une médiane de 74 pg/mL et une plage de 

variation de 63 à 222 pg/mL (25-75%), démontre une dispersion significative des valeurs, ce 

qui témoigne de degrés variables d'hyperparathyroïdie secondaire. Certains patients 

maintiennent un niveau de PTH relativement stable, tandis que d'autres présentent une 

hyperparathyroïdie secondaire sévère (25% au-delà de 222 pg/mL), ce qui pourrait influencer 

le métabolisme phosphocalcique (Tableau 7). 

Calcémie : la concentration de calcium, avec une médiane de 87,4 mg/L et une plage de 

variation de 83 à 90,6 mg/mL (25-75%), présente une variabilité modérée. La plupart des 

patients se situent dans une plage considérée comme acceptable(Tableau 7). 

Phosphatémie :la concentration de phosphate, avec une médiane de 39,6 mg/L et une 

plage de variation de 28 à 66 mg/L (25-75%), présente une dispersion significative des 

valeurs. Certains patients affichent des niveaux normaux de phosphate, tandis que d'autres 

présentent une hyperphosphatémie (Tableau 7). Cette observation met en évidence 

l'importance d'une approche individualisée pour la gestion du métabolisme phosphocalcique. 

L'hyperphosphatémie peut conduire à l'apparition de calcifications diffuses au niveau 

des parois artérielles. Ces calcifications, souvent observées dans les vaisseaux sanguins chez 

les patients souffrant d'hyperphosphatémie, contribuent à la rigidité des vaisseaux et 

augmentent le risque de complications cardiovasculaires et d’aggravation d’IRC(Cozzolino et 

al., 2019). 

Dans le contexte de l'IRC, l'hypercalcémie peut être associée à une résistance à l'action 

de la PTH, conduisant à une production excessive de cette hormone par les glandes 

parathyroïdes(Bover et al., 2021).Une hypercalcémie persistante peut favoriser la formation 

de calculs rénaux et aggraver les lésions rénales, entraînant une progression plus rapide de 

l'IRC (Rule et al., 2011). 

Chez les patients atteints d'IRC, l'hypocalcémie peut être le résultat d'une altération de 

la production active de vitamine D par les reins, ce qui compromet l'absorption intestinale du 

calcium(Zappulo et al., 2022).L'hypocalcémie peut entraîner une hyperparathyroïdie 

secondaire, car les glandes parathyroïdes tentent de compenser la baisse du taux de calcium en 
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libérant davantage de PTH. Cela peut contribuer à la détérioration de la santé osseuse et à 

l'aggravation de l'IRC(Khan et al., 2024). 

4.6.6. Bilans Hépatiques 

Les taux de TGO, avec une médiane de 18,2 UI/L et une plage de variation de 16 à 24,7 

UI/L (25-75%), ainsi que de TGP, avec une médiane de 12 UI/L et une plage de variation de 

12,8 UI/L (25-75%), révèlent une variabilité modérée. Certains patients présentent des 

niveaux normaux d'enzymes hépatiques, tandis que d'autres affichent des valeurs légèrement 

élevées (Tableau 7). 

Les bilans hépatiques peuvent fournir des informations importantes sur la maladie 

rénale et l'IRC. Ils aident à identifier les comorbidités, à surveiller les effets des médicaments, 

à évaluer la fonction métabolique et à différencier les causes des symptômes, ce qui peut 

contribuer à une meilleure prise en charge des patients atteints de maladies rénales(Levin et 

al., 2024). 

4.6.7. Bilans Lipidiques 

Cholestérol et TG : Les concentrations de cholestérol et de triglycérides, avec des 

médianes respectives de 1,53 g/L et 1,79 g/L, et des plages de variation de 0,86 à 1,88 g/L 

(25-75%), révèlent une grande variabilité (Tableau 7). Cette variabilité souligne la présence 

de profils lipidiques diversifiés parmi les patients, certains présentant des niveaux acceptables 

tandis que d'autres manifestent des dyslipidémies marquées nécessitant une approche 

thérapeutique spécifique. 

Médiane de HDL dans cette population est de 0,44. Les HDL sont souvent appelées le 

"bon cholestérol" car elles aident à éliminer le cholestérol des artères, contribuant ainsi à 

réduire le risque de maladies cardiovasculaires (Tableau 7). 

 Intervalle 25-75 de HDL (0,383 à 0,5921) : Cet intervalle indique la variabilité 

observée dans les niveaux de HDL chez les individus de cette population. Les valeurs vont de 

0,383 à 0,5921, ce qui montre que certains individus ont des niveaux de HDL plus bas (0,383) 

tandis que d'autres ont des niveaux plus élevés (0,5921)(Tableau 7). 

Médiane de LDL dans cette population est de 0,8625. Les LDL sont souvent appelées le 

"mauvais cholestérol" car elles peuvent contribuer à l'accumulation de plaques dans les 

artères, augmentant ainsi le risque de maladies cardiovasculaires (Tableau 7). 
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    Intervalle 25-75 de LDL (0,6583 à 1,0075) : Cet intervalle montre la variabilité 

observée dans les niveaux de LDL chez les individus de cette population. Les valeurs vont de 

0,6583 à 1,0075, ce qui indique que certains individus ont des niveaux de LDL plus bas 

(0,6583) tandis que d'autres ont des niveaux plus élevés (1,0075)(Tableau 7). 

Des études ont montré que des niveaux élevés de cholestérol total et de LDL sont 

associés à une progression plus rapide de la maladie rénale chez les patients atteints d'IRC. 

L'accumulation de lipides dans les reins peut entraîner une inflammation, une fibrose et une 

altération de la fonction rénale, agissant ainsi comme un facteur de progression de la maladie 

rénale(Liang et al., 2020). 

L’augmentation des TG ainsi qu'une diminution du HDL, sont courantes chez les 

patients atteints d'IRC et sont associées à un risque accru de maladies cardiovasculaires(Kim 

et al., 2020).Les lipides circulants peuvent affecter la perméabilité glomérulaire et la fonction 

endothéliale, contribuant ainsi à la progression des lésions rénales(Sharma et al., 2022). 

Le contrôle de taux des lipides, notamment par des interventions telles que la 

modification du régime alimentaire, l'exercice physique et la prise de médicaments 

hypolipidémies, permet de guider la gestion thérapeutique des patients atteints d'IRC et  aide à 

réduire le risque de maladies cardiovasculaires et à ralentir la progression de la maladie 

rénale(Ceja-Galicia et al., 2023). 

4.6.8. Bilans inflammatoires 

La CRP : avec une médiane de 0,99 mg/L et une plage de variation de 0 à 0,5 mg/L 

(25-75%), montre que la plupart des patients présentent des niveaux normaux de CRP, avec 

75% d'entre eux ayant une concentration inférieure à 0,5 mg/L(Tableau 7). 

La CRP est un marqueur d'inflammation systémique qui peut être élevé en présence 

d'une maladie rénale, en particulier à des stades plus avancés(Heidari, 2013).Chez les patients 

atteints d'IRC, une augmentation de la CRP peut refléter l'activation du système immunitaire 

et l'inflammation chronique associée à la maladie rénale(Li et al., 2022). 

Une CRP élevée peut être associée à une progression accélérée de la maladie rénale et à 

un risque accru de complications cardiovasculaires, tandis qu'une diminution de la CRP peut 

indiquer une réponse favorable au traitement et une réduction du risque. Par conséquent, le 

dosage de la CRP joue un rôle important dans l'évaluation de l'état inflammatoire chez les 

patients atteints de maladie rénale(Hayfron-Benjamin et al., 2020) 
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4.6.9. Bilan Glycémique 

La glycémie : avec une médiane de 5,4 mmol/L et une plage de variation de 140 à 145 

mg/dL (25-75%), affiche une plage très restreinte, suggérant une hyperglycémie uniforme au 

sein du groupe. Ceci corrobore probablement un diagnostic de diabète chez la majorité des 

patients (Tableau 7). 

Les dosages glycémiques fréquents permettent d'évaluer la glycémie actuelle, de 

détecter les fluctuations glycémiques et de guider les ajustements thérapeutiques nécessaires 

pour maintenir un contrôle optimal de la glycémie qui est essentiel pour ralentir la progression 

de la maladie rénale, réduire le risque de complications rénales et améliorer les résultats 

cliniques chez les patients atteints d'IRC(Shubrook et al., 2022). 

HbA1c : dans ce cas, la médiane de 5,4120 suggère que la moitié des patients ont un 

niveau d'HbA1c inférieur à cette valeur, tandis que l'autre moitié a un niveau supérieur. De 

plus, l'intervalle interquartile de 4,6500 à 5,700 indique que 25% des patients ont des niveaux 

d'HbA1c inférieurs à 4,6500 et que 75% des patients ont des niveaux inférieurs à 

5,700(Tableau 7). 

Cela suggère que la majorité des patients ont des niveaux d'HbA1c dans une plage 

considérée comme relativement normale, bien que certains patients puissent avoir des niveaux 

légèrement plus élevés, ce qui peut indiquer un contrôle glycémique légèrement 

altéré(DiabetesMellitus and Pregnancy, 2022). 

Le dosage de l'HbA1c (hémoglobine glyquée) est d'une grande importance dans 

l'évolution de la maladie rénale et de l'insuffisance rénale chronique (IRC) pour plusieurs 

raisons, évaluation du contrôle glycémique à long terme, l’altération de la fonction rénale 

affecte la clairance de l'HbA1c, ce qui peut augmenter ses niveaux  dans le sang  avec  un 

risque accru de complications liées au diabète, y compris les complications rénales telles que 

la néphropathie diabétique(Garianiet al., 2012). Chez les patients atteints d'IRC, le contrôle 

glycémique est particulièrement important pour réduire le risque de progression de la maladie 

rénal(Diabetes Mellitus and Pregnancy, 2022). 

4.6.10. Bilans thyroïdiens 

TSH : la médiane de la TSH chez les patients est estimée à 1,415. Cela signifie que la 

moitié des patients ont une concentration de TSH supérieure à cette valeur et l'autre moitié en 

a une inférieure. En examinant l'intervalle interquartile (25e-75e percentile), qui va de 0,98 à 

1,78 on constate une certaine variabilité dans les valeurs (Tableau 7).  



Chapitre 4                                                                                             Résultats et Discussion   

36 
 

Cette variabilité suggère que certains patients présentent des niveaux de TSH 

relativement bas (0,98), tandis que d'autres ont des niveaux plus élevés (1,78) indiquant une 

variation potentielle dans la fonction thyroïdienne au sein du groupe étudié(Murali Krishna et 

al.,2024.) 

Cependant, malgré cette variabilité interindividuelle, la plupart des valeurs de TSH se 

situent dans une plage relativement étroite autour de la médiane. Cela suggère une certaine 

cohérence dans la fonction thyroïdienne globale du groupe, bien que des écarts individuels 

puissent exister (Taylor et al., 2023). 

Il existe une interaction complexe entre la fonction rénale et la fonction thyroïdienne. 

Les hormones thyroïdiennes influencent la fonction rénale, y compris la filtration 

glomérulaire et la régulation de l'équilibre hydrique et électrolytique. De même, des 

perturbations de la fonction rénale peuvent affecter le métabolisme et la clairance des 

hormones thyroïdiennes(Pinnock et al., 2016). 

4.6.11. Bilans Prostatique 

PSA : la médiane du PSA (antigène spécifique de la prostate) chez les patients est de 

0,5700. Cela signifie que la moitié des patients ont un taux de PSA supérieur à cette valeur et 

l'autre moitié en a un taux inférieur (Tableau 7). 

En examinant l'intervalle interquartile (25e-75e percentile), qui va de 0,2725 à 0,800, on 

remarque une certaine variabilité dans les valeurs. Cela suggère que certains patients 

présentent des niveaux de PSA relativement bas (0,2725), tandis que d'autres ont des niveaux 

plus élevés (0,800), indiquant une diversité potentielle dans les résultats du PSA au sein du 

groupe étudié.(Pinnock et al., 2016) 

Cependant, malgré cette variabilité interindividuelle, la plupart des valeurs de PSA se 

situent dans une plage relativement étroite autour de la médiane. Cela indique une certaine 

cohérence dans les niveaux de PSA au sein du groupe, bien que des écarts individuels puissent 

exister. Il est important de noter que le PSA peut varier en fonction de plusieurs facteurs, y 

compris l'âge et la santé de la prostate, donc une interprétation clinique supplémentaire peut 

être nécessaire pour évaluer ces résultats(Prostate-SpecificAntigenTesting, 2023). 

Le PSA est une protéine produite principalement par les cellules de la prostate. Il peut y 

avoir des interactions complexes entre les niveaux de PSA et la progression de la maladie 

rénale: Dans les stades avancés de l'IRC, la fonction rénale altérée peut affecter le 

métabolisme et l'élimination du PSA, ce qui peut conduire à des niveaux sériques de PSA plus 
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élevés(Timofteet al., 2023). Les patients atteints d'IRC peuvent être plus susceptibles de 

développer des complications urologiques telles que l'hypertrophie bénigne de la prostate 

(HBP) ou les infections urinaires, qui peuvent également influencer les niveaux de 

PSA(Prostate-SpecificAntigenTesting, 2023). 

4.6.12. Ionogramme 

Na : la médiane de sodium (Na) de 138,67 avec un intervalle percentile de 25 à 75 de 

135,25 à 140,70 suggère une concentration médiane de sodium relativement stable, avec la 

majorité des valeurs se situant dans cet intervalle. Cela indique une certaine stabilité dans les 

niveaux de sodium dans l'échantillon étudié, bien que des variations puissent exister chez 

certains individus (Tableau 7). 

K : pour le potassium (K), la médiane de 4,8300 avec un intervalle percentile de 25 à 75 

de 3,6550 à 140,70 suggère une variabilité plus marquée dans les niveaux de potassium. Bien 

que la médiane soit proche de 4,83 l'intervalle interquartile montre une gamme plus large de 

valeurs, ce qui indique une plus grande variabilité dans les niveaux de potassium parmi les 

patients de l'échantillon (Tableau 7). 

L'hyponatrémie est souvent observée dans le contexte de l'insuffisance rénale chronique 

(IRC) en raison de l'incapacité des reins à réguler efficacement l'excrétion d'eau. Lorsque les 

reins ne fonctionnent pas correctement, l'organisme peut avoir du mal à éliminer l'eau en 

excès, ce qui peut conduire à un bilan hydrique positif (la capacité altérée des reins à excréter 

efficacement l'eau, favorisant ainsi la rétention d'eau et la dilution des électrolytes) (Arzhanet 

al., 2021). 

Par contre, l'hypernatrémie se réfère à une concentration élevée de sodium dans le sang. 

Dans le contexte d’IRC, plusieurs mécanismes peuvent contribuer à l'hypernatrémie (Bover et 

al., 2021). Les troubles de la kaliémie dans le contexte de l'IRC peuvent avoir des 

conséquences graves, y compris des arythmies cardiaques potentiellement mortelles. Par 

conséquent, la gestion des niveaux de potassium chez les patients atteints d'IRC est d'une 

importance critique et peut nécessiter des mesures telles que des modifications alimentaires, 

des médicaments pour abaisser les niveaux de potassium, et dans certains cas, la 

dialyse(Hunter et Bailey, 2019). 

4.7. Répartition des patients transplantés selon leur région de provenance 

L'histogramme présenté illustre la répartition des patients transplantés selon leur région 

de provenance. Les données révèlent une concentration significative de patients transplantés 
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en provenance de diverses régions, avec Batna se démarquant nettement en tête avec un 

pourcentage de 28,33 %. Tabassa suit de près avec 13,33 %, tandis que Biskra arrive en 

troisième position avec un pourcentage de 10,00 % suivi de Khenchla et Barika par un 

pourcentage de 8,33%.Djelfa a 6,67% et les reste des villes par des pourcentages allant de 5% 

à 1,67%(Figure 4). 

 
Figure 4. Répartition des patients transplantés selon leur région de provenance 

Cette distribution qui a met en lumière une disparité régionale dans l'accès à la 

transplantation, peut s'expliquer par plusieurs facteurs, notamment la disponibilité de centrede 

transplantation dans cette région, les ressources médicales disponibles (équipes médicales 

multidisciplinaires, bilans biologiques et radiologiques), la sensibilisation et l'accès aux soins 

de santé (service publique). Ainsi que la distance entre les lieus de résidence des patients par 

rapports a la wilaya de Batna. 

4.8. Différences dans les bilans paracliniques entre les sexes 

Les résultats de Différences dans les bilans paracliniques entre les sexes ont été signalés 

dans le tableau 8. 

La comparaison des paramètres entre les hommes et les femmes n'a révélé aucune 

différence statistiquement significative, avec des valeurs de p supérieures à 0,05 dans la 

plupart des cas. Cependant, deux paramètres ont montré des variations significatives : la 

gamma-GT, une enzyme impliquée dans le métabolisme hépatique, était notablement plus 
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élevée chez les femmes (médiane de 26,19 U/L) que chez les hommes (médiane de 12,0 U/L), 

avec une valeur de p de 0,009(Tableau 8). De même, la calcémie, indiquant le taux de 

calcium dans le sang, était significativement plus élevée chez les femmes (médiane de 88,5 

mg/L) que chez les hommes (médiane de 83,5 mg/L), avec une valeur de p de 0,012. Ces 

résultats suggèrent des différences distinctes dans les niveaux de gamma-GT et de calcémie 

entre les sexes(Tableau 8). 

La prise en charge de l'insuffisance rénale chronique et de la transplantation rénale 

présente des nuances significatives entre les hommes et les femmes en raison de différences 

physiologiques et biologiques distinctes(Kirsztajn et al., 2023). Tout d'abord, les femmes 

présentent généralement des taux de filtration glomérulaire (TFG) plus bas que les hommes, 

ce qui peut influencer les critères de sélection pour la transplantation rénale, ainsi que les 

ajustements posologiques nécessaires pour certains médicaments immunosuppresseurs post-

transplantation (Nöhreet al., 2020). 

De plus, les hormones sexuelles féminines, telles que les œstrogènes, peuvent avoir un 

impact sur la réponse immunitaire et inflammatoire, ce qui peut affecter la tolérance au 

greffon et la susceptibilité aux infections post-transplantation chez les femmes. Sur le plan 

biologique, les femmes peuvent avoir des volumes de distribution différents pour certains 

médicaments, ce qui peut nécessiter des ajustements de dose pour atteindre des niveaux 

thérapeutiques optimaux(Sciarra et al., 2023). 

En outre, les femmes peuvent présenter des taux d'hémoglobine plus bas que les 

hommes, ce qui peut influencer la gestion de l'anémie associée à l'IRC et aux traitements post-

transplantation(Tang et al., 2024). Enfin, des différences dans la composition corporelle et le 

métabolisme peuvent également jouer un rôle dans la réponse au traitement et les résultats à 

long terme après la transplantation rénale. En tenant compte de ces aspects physiologiques et 

biologiques distincts entre les sexes, une prise en charge individualisée et attentive est 

essentielle pour optimiser les résultats chez les patients atteints d'IRC et ceux ayant subi une 

transplantation rénale(Grzejszczak et al., 2022). 
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Tableau 8. Différences dans les bilans paracliniques entre les deux genres 
Bilan paracliniques Homme 

Med(Q25_Q75) 

Femme 

Med(Q25_Q75) 

Valeur de p 

GR 4,80 (3,80_5,10) 4,33 (4,10_5,65) 0,105 

GB 5,60 (4,78_6,35) 5,91 (4,67_7,30) 0,894 

PLQT 277 (230_307) 263 (203_298) 0,384 

Urée 0,67  (0,27 _ 0,85) 0,67 (0,30_0,84) 0,844 

Créatinine 7,57 (7,10_8,00) 7,40 (6,69 _ 8,00) 0,765 

TSH 1,77 (0,98_1,67) 1,65 (1,02 _1,82) 0,307 

PSA 0,57 (0,14_1,19) 0,52 (0,46_0,71) 1,000 

CL Créatinine 141  (128_145) 144 (140_147) 0,645 

Na 138,45 (135_141) 139,5 (136,5_140) 0,875 

K 4,45  (3,72_4,97) 3,86 (3,55_4,55) 0,086 

Gama T 12,0  (11,00_14,50) 26,19  (18,45_30,99) 0,009 

Cholestérol 1,39  (0,68_1,83) 1,69 (1,00_1,88) 0,276 

Triglycéride 1,80   (1,43_2,61) 1,51 (0,88_2,59) 0,212 

HDL 0,46   (0,36_0,60) 0,40 (0,41_0,60) 0,262 

LDL 0,84  (0,66_1,52) 0,94 (0,65_1,00) 0,350 

Glycémie 0,91  (0,87_1,01) 0,89 (0,77_0,98) 0,153 

HbA1c 5,50 (4,46_5,73) 5,30 (4,90_5,60) 0,352 

PTH 78,5 (64,53_255,50) 67,0 (62,90_83,80) 0,660 

Protide T 13,00 (53,00_73,50) 12,85 (2,02_87,48) 0,134 

Albumine 40,00 (34,70_43,70) 38,45 (32,74_41,80) 0,221 

calcémie 83,50 (83,80_91,05) 88,50 (8,90_87,85) 0,012 

Phosphate 48,35 (31,35_66) 34,00 (28_65,45) 0,514 

Ferritinemie 245,89 (145,00_481,80) 156,9 (81,00_242,00) 0,463 

TGO 18,89 (15,97_25,95) 17,84 (16,00_24,00) 0,937 

TGP 13,00 (10,87_13,00) 12,35 (10,70_15,3) 0,390 

PU24H 346,80 (123,76_643,78) 464,87 (183,73_758,99) 0,699 

Microalbuminurie 15,80 (15,40_16,00) 9,00 (5,70_17,80) 0,513 

4.9. Complication de la transplantation rénale selon les deux genres 

Notre étude indique qu'il n'y a pas de différence significative entre les hommes et les 

femmes (valeur P supérieur a 0.05) quant au recours au traitement immunosuppresseur après 

la transplantation rénale, et pas de différence significative quant à l'ablation du rein natif 

pendant l'acte chirurgical ou en termes d'incidence d'infections postopératoires (infection et 

hémorragie)(Tableau 9). 
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Tableau 9. Résultats des complications de la transplantation rénale selon les deux genres 
 Homme Femme Valeur de P 

Immunosuppresseurs 3  (7,5%) 2  (10%) 0,186 

Néphrectomie Rein Natif 1 (2,5%) 1 (5%) 0,710 

Infection 0 1 (5%) 0,612 

Hémorragie 1 (2,5%) 4 (20%) 0,612 

Les complications hémorragiques souvent découlent de problèmes techniques, tels que 

des anomalies dans l'anastomose, des lésions athéromateuses chez le receveur ou le donneur, 

la détection insuffisante de dissections de l'intima de l'artère transplantée, et la dissection de 

l'artère Bien que leur incidence se soit réduite, ces complications demeurent graves, souvent 

entraînant la perte du greffon(Garianiet al., 2012). 

L'hémorragie due à la rupture du greffon constitue une complication sérieuse qui met en 

péril à la fois le greffon lui-même et le receveur. Cette complication est devenue rare, 

autrefois souvent liée à un rejet aigu et, dans une moindre mesure, à une tubulopathie aiguë 

sévère. Dans de nombreux cas, le greffon était irrémédiablement perdu(Betjeset al., 2022). 

Les infections postopératoires sont moins courantes et généralement bénignes, ne 

perturbant pas la fonction des greffons, principalement sous la forme d'infections 

superficielles au niveau de la paroi(Zabagloet al., 2024). 

4.10. Evaluation des paramètres paracliniques post-transplantation 

Dans le cadre de cette étude portant sur des patients transplantés rénaux, l'analyse des 

paramètres biologiques (GB, Plaqt, urée, créatinine, Na, K, glycémie) à différents moments 

après l'intervention chirurgicale (j1, j6, j15, j30) et les comparant avec j0 (avant la 

transplantation) permettrait d'évaluer l'évolution de ces paramètres dans le temps et de 

détecter d'éventuelles différences significatives (Tableau 10). 

Tableau 10. Évolution des Paramètres Paracliniques Post-Transplantation Rénale 
Paramètre Rang 

moyen J1 

Rang 

moyen J6 

Rang 

moyen J15 

Rang 

moyen J30 

Valeur de 

𝑝 

GB 1365 1317 1400 1365 <0.001 

PLQT 1335 1197 1383 1335 <0.001 

Urée 133 216 156 133 <0.001 

Créatinine 896 897 969 896 <0.001 

Na 1054 1046 1155 1054 <0.001 

K 601 529 590 601 <0.001 
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Glycémie 362 328 366 362 <0.001 

Globules Blancs (GB) : les niveaux moyens de globules blancs présentent des 

variations légères mais significatives au fil du temps. Initialement, à J1 et J30, ils sont 

proches, autour de 1365. Ensuite, ils diminuent légèrement à 1317 à J6, puis augmentent à 

1400 à J15. La valeur de p, inférieure à 0,001, confirme une différence statistiquement 

significative, indiquant ainsi que les niveaux de globules blancs fluctuent au cours de la 

période postopératoire (Tableau 10). 

Une analyse des leucocytes à différents moments postopératoires pourrait révéler une 

réaction inflammatoire ou immunitaire. Des différences significatives dans les niveaux de 

leucocytes entre les différents jours pourraient indiquer une réponse au stress postopératoire. 

Par exemple, une augmentation significative à j1 suivie d'une diminution progressive vers j30 

pourrait refléter la résolution de l'inflammation(Chakraborty et Burns, 2024). 

Plaquettes (PLQT) : les niveaux moyens de plaquettes présentent des variations 

remarquables au fil du temps. À J6, ils connaissent une baisse notable à 1197, puis une 

augmentation significative à J15, atteignant 1383, tandis que les valeurs sont similaires pour 

J1 et J30, autour de 1335. Avec une valeur de p inférieure à 0,001, cela confirme une 

différence statistiquement significative, soulignant que les niveaux de plaquettes varient de 

manière significative au cours de la période postopératoire (Tableau 10). 

Les plaquettes sont importantes pour la coagulation sanguine. Des variations 

significatives dans les niveaux de plaquettes pourraient indiquer des complications 

hématologiques postopératoires telles que des saignements ou des thromboses(Biolato et al., 

2023). 

Urée : les niveaux moyens d'urée présentent des variations significatives au fil du 

temps. À J6, on observe une augmentation marquée à 216, tandis que les valeurs sont plus 

basses et similaires pour J1 et J30, autour de 133. La valeur de p, inférieure à 0,001, confirme 

une différence statistiquement significative, soulignant ainsi que les niveaux d'urée 

connaissent des changements significatifs au cours de la période postopératoire (Tableau 10). 

Créatinine : les niveaux moyens de créatinine restent relativement stables entre J1 

(896), J6 (897) et J30 (896), avec une augmentation notable à J15 (969). La valeur de p, 

inférieure à 0,001, indique des variations significatives, soulignant ainsi que les niveaux de 

créatinine présentent des changements importants au cours de la période postopératoire 

(Tableau 10). 
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Urée et créatinine sont des indicateurs clés de la fonction rénale. Des niveaux élevés 

d'urée et de créatinine à j1 pourraient indiquer un stress rénal postopératoire, tandis que des 

niveaux élevés persistants à j30 pourraient signaler des complications telles que le rejet du 

greffon ou une néphrotoxicité médicamenteuse(Brookes et Power, 2022). 

Sodium Na : les niveaux moyens de sodium présentent une variation notable, avec une 

diminution à J6 (1046) suivie d'une augmentation à J15 (1155). La valeur de p, inférieure à 

0,001, confirme des différences significatives dans les niveaux de sodium, mettant en 

évidence des variations importantes au cours de la période post-opératoire (Tableau 10). 

Potassium K : les niveaux moyens de potassium présentent des variations, avec une 

diminution à J6 (529) et des valeurs similaires pour J1 et J30 (601). La valeur de p, inférieure 

à 0,001, indique des changements significatifs dans les niveaux de potassium, soulignant ainsi 

des fluctuations importantes au cours de la période postopératoire (Tableau 10). 

Les déséquilibres électrolytiques sont fréquents après une transplantation rénale. Des 

variations significatives dans les niveaux de sodium et de potassium pourraient nécessiter un 

ajustement des médicaments ou une intervention médicale pour éviter les complications telles 

que l'hyperkaliémie ou l'hyponatrémie ou les troubles d’hydratation(Miles et Westphal, 2020). 

Glycémie : les niveaux moyens de glycémie présentent une légère variation, avec une 

diminution à J6 (328) et des valeurs comparables pour J1 et J30 (362). La valeur de p, 

inférieure à 0,001, témoigne de variations significatives dans les niveaux de glycémie, 

soulignant ainsi des fluctuations notables au cours de la période postopératoire (Tableau 10). 

Les fluctuations de la glycémie peuvent être observées en raison du stress chirurgical et 

de la réponse au traitement immunosuppresseur. Des niveaux élevés de glycémie post-

opératoire pourraient nécessiter une surveillance étroite pour prévenir le développement du 

diabète post-transplantation (American Diabètes Association Professional Practice 

Committee, 2021). 

Une valeur p inférieure à 0,001 suggère que les différences observées entre les 

différents jours d’observation postopératoire pour chaque paramètre biologique par rapport au 

jour0 (J0 avant l’acte chirurgical)sont statistiquement significatives. Cela indique des 

variations importantes dans la réponse biologique des patients au cours de la période 

postopératoire représentée par une amélioration significative d’état clinique et biologique(Roy 

et al., 2022). 
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Conclusion 
La transplantation rénale représente un domaine crucial de la médecine contemporaine, 

offrant un espoir prometteur pour les patients souffrant de maladies rénales chroniques en 

phase terminale. À travers une étude épidémiologique et étiologique menée au Centre 

Hospitalier Universitaire de Batna, nous avons examiné les tendances, les facteurs de risque et 

les implications pour l'amélioration des protocoles de transplantation rénale. Nos conclusions 

ont mis en lumière des informations précieuses sur les défis rencontrés par les patients et les 

praticiens dans ce domaine médical complexe. 

Les résultats de notre recherche ont révélé une prédominance masculine parmi les 

bénéficiaires, avec 66,7% des cas, la plupart étant des patients âgés de moins de 48 ans. 

L'hypertension artérielle s'est avérée être la comorbidités la plus fréquente, présente chez 

11,7% des patients, suivie du diabète, observé chez 3,3% d'entre eux. La polykystose rénale, 

quant à elle, représentait un faible pourcentage des pathologies initiales, soit 3,3%. Il est à 

noter que tous les patients inclus dans l'étude ont préalablement été soumis à l'hémodialyse 

avant la transplantation. De plus, la transplantation a été réalisée du côté gauche dans 95% des 

cas. 

L'examen des paramètres biologiques a mis en lumière une notable diversité dans les 

taux d'urée, de créatinine, de protéines totales, de PTH, de phosphate, de calcium, de 

cholestérol, de triglycérides et de CRP. Des disparités significatives entre les genres ont été 

relevées concernant la gamma-GT (26,5)  et la calcémie (88,5). 

Nous avons également observé que les hommes présentent significativement plus de 

complications hémorragiques après la transplantation que les femmes avec 40 cas signalés. 

Cependant, aucune disparité significative entre les sexes n'a été constatée en ce qui concerne 

l'utilisation d'immunosuppresseurs et la survenue d'infections postopératoires. 

Limite de l'étude: 

En raison de la taille restreinte de l'échantillon (60 patients), il n'est pas possible de 

généraliser les conclusions à l'ensemble de la population transplantée. 

La méthodologie descriptive de l'étude ne permet pas d'établir des liens de cause à effet 

entre les variables analysées. 

L'absence d'un groupe témoin pose un défi dans l'évaluation de l'effet de la 

transplantation rénale sur les paramètres biologiques et cliniques. 
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Perspectives de l'étude: 

Il est impératif de mener des études plus approfondies, avec des échantillons plus larges, 

afin de corroborer les conclusions de cette étude et d'identifier les facteurs prédictifs des 

complications post-transplantation. 

Des recherches longitudinales et analytiques sont indispensables pour explorer les liens 

de cause à effet entre les facteurs de risque et les complications survenant après la 

transplantation. 

Des essais cliniques contrôlés sont nécessaires pour évaluer l'efficacité de diverses 

stratégies de prise en charge post-transplantation et pour améliorer les résultats des patients. 
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 الملخص

د جراحي المعقجراء الأصبحت زراعة الكلى العلاج المفضل للعديد من المرضى الذين يعانون من فشل الكلى في المرحلة النهائية. يوفر هذا الإ

ذه ه الرئيسي من . الهدففرصة لاستعادة وظائف الكلى واستعادة نوعية الحياة الطبيعية للأشخاص الذين يعانون من الفشل الكلوي المزمن المتقدم

نة. بات جامعيى ي مستشفالدراسة هو إجراء تحليل متعمق للمعايير الوبائية والبارامترات البيولوجية والمسببات المحددة لعمليات زرع الكلى ف

مًا في حاس ت دورًالتي أجريلعبت الدراسة ا. يستخدم نهج قائم على الأساليب الإحصائية الوصفية لتحليل البيانات المجمعة باستخدام استبيان منظم

ائية لى مرحلة نهإالمرضى تقييم جودة إدارة الكلى المزمنة غير الكافية في المنطقة، وكذلك في تحديد طرائق التشخيص وعوامل الخطر التي تؤدي ب

ئيسي ري علاج من المرض. من خلال تسليط الضوء على التحديات التي تواجه الإدارة، سلط هذا البحث الضوء على أهمية زرع الكلى كخيار

لى ف وظيفة الكشخيص ضعلتحسين نوعية حياة المرضى. بالإضافة إلى ذلك، حددت هذه الدراسة أهمية التقييم المنتظم للبارامترات البيولوجية لت

أكيد ، مع التكلىوزرع ال قدمت هذه الدراسة رؤى قيمة لتحسين الإدارة. ورصد المضاعفات الأكثر شيوعًا لدى المرضى في فترة ما قبل وبعد الفترة

 .على أهمية التقييم المستمر للبارامترات البيولوجية والرصد الدقيق للمرضى لضمان النتائج السريرية المثلى

 : قصور كلوي مزمن، زرع الكلى، دراسة وبائية، عوامل الخطرالمفتاحيةالكلمات 

Résumé  

Introduction La transplantation rénale est devenue le traitement de choix pour de nombreux patients souffrant 

d'insuffisance rénale terminale. Cette intervention chirurgicale complexe offre une chance de restauration de la 

fonction rénale et de rétablissement d'une qualité de vie normale pour les personnes confrontées à une 

insuffisance rénale chronique avancée. L’Objectif principal de cette étude est d'effectuer une analyse 

approfondie des critères épidémiologiques, des paramètres biologiques et des étiologies spécifiques des 

transplantations rénales au niveau du Centre Hospitalo-universitaires (CHU) de Batna. Méthodes une approche 

reposant sur des méthodes statistiques descriptives est utilisée pour analyser les données collectées à l'aide d'un 

questionnaire structuré.Résultatsl'étude réalisée a joué un rôle crucial dans l'évaluation de la qualité de la prise 

en charge de l'insuffisance rénale chronique (IRC) dans la région, ainsi que dans l'identification des modalités 

diagnostiques et des facteurs de risque conduisant les patients à un stade terminal de la maladie. En mettant en 

lumière les défis rencontrés dans la gestion de l'IRC, cette recherche a permis de souligner l'importance de la 

transplantation rénale comme option thérapeutique majeure pour améliorer la qualité de vie des patients. De plus, 

cette étude a permis d'identifier l'importance de l'évaluation régulière des paramètres biologiques pour 

diagnostiquer la dégradation de la fonction rénale et surveiller les complications les plus courantes chez les 

patients en période pré et post-opératoire.Conclusion cette étude a fourni des perspectives précieuses pour 

optimiser la prise en charge de l'IRC et de la transplantation rénale, en mettant l'accent sur l'importance de 

l'évaluation continue des paramètres biologiques et de la surveillance attentive des patients pour assurer des 

résultats cliniques optimaux. 

Mots clés :IRC, Transplantation Rénale, étude épidémiologiques, Facteurs de risques . 

Abstract  

Introduction Kidney transplantation has become the treatment of choice for many patients with end-stage renal 

failure. This complex surgical procedure offers a chance to restore kidney function and restore a normal quality 

of life for people with advanced chronic kidney failure. The main objective of this study is to carry out an in-

depth analysis of the epidemiological criteria, biological parameters and specific etiologies of renal 

transplantations at the University Hospital (CHU) of Batna. Methods an approach based on descriptive statistical 

methods is used to analyse the data collected using a structured questionnaire .Results the study carried out 

played a crucial role in assessing the quality of the management of insufficiency chronic kidney (CRI) in the 

region, as well as in the identification of diagnostic modalities and risk factors leading patients to a terminal 

stage of the disease. By highlighting the challenges faced in the management of CKD, this research highlighted 

the importance of kidney transplantation as a major therapeutic option to improve the quality of life of patients. 

In addition, this study has identified the importance of regular evaluation of biological parameters to diagnose 

impairment of renal function and monitor the most common complications in patients in pre- and post- period 

Conclusion this study provided valuable insights to optimize the management of CKD and renal transplantation, 

emphasizing the importance of ongoing assessment of biological parameters and careful monitoring of patients 

to ensure optimal clinical outcomes. 

Keywords: CKD, Renal transplantation, epidemiological study, risk factors. 
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