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Au moment d’être admis à devenir membre de la profession 
médicale, je m’engage solennellement à consacrer ma vie au 

service de l’humanité. 

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui 
leur sont dus. 

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé 
de mes malades sera mon premier but. 

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et 
les nobles traditions de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune 
considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon 

devoir et mon patient. 

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dès sa 
conception. 

Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances 
médicales d’une façon contraire aux lois de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 
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La maladie rénale chronique, une condition de santé d'ampleur mondiale, constitue un 

défi complexe dans le domaine de la santé publique en raison de sa prévalence croissante et de 

sa prise en charge coûteuse pour les services publics. Projetée comme la cinquième cause de 

décès dans le monde en 2040, cette maladie nécessite des traitements intensifs [1]. 

 En 2019, la dialyse chronique a permis de traiter en moyenne 343 personnes sur un 

million dans le monde, constituant l'une des principales modalités de prise en charge de 

l'insuffisance rénale chronique arrivée au stade terminal. Parallèlement, l'incidence des 

nouveaux cas de stade terminal de l'insuffisance rénale chronique a été estimée à 144 

personnes sur un million, indiquant une augmentation de cette condition à l'échelle mondiale, 

indépendamment des disparités socio-économiques entre les pays [2]. 

 Au Maroc, l'étude MAREMAR (Maladie Rénale Chronique au Maroc) a mis en lumière une 

prévalence de 5,1 % de l'insuffisance rénale chronique au sein de la population, dont 7,2 % se 

trouvaient au stade terminal de cette pathologie [3]. 

L'estimation correcte du poids sec est cruciale pour les patients en hémodialyse (HD) afin 

de maintenir l'euvolémie. La plupart des centres de dialyse pratiquent le jugement clinique pour 

l'estimation du poids sec, ce qui est subjectif et peut différer significativement du poids réel [4]. 

L’objectif de cette étude est de contribuer à l'estimation du poids sec des patients en 

hémodialyse en utilisant l’échographie pulmonaire au chevet du patient « Nephro-POCUS » 

(Point of care ultrasound), un examen non invasif qui a été récemment utilisé pour l'évaluation 

de l’état hydrique des patients dialysés par la caractérisation quantitative des lignes « B » 

pulmonaires [5]. 

En plus, nous discutons la place de cette technique dans la panoplie des examens 

complémentaires utilisés dans l’évaluation de l’état d’hydratation de ces patients. 
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I. Type d’étude : 
 

Il s’agit d’une étude prospective continue portant sur une série de 50 patients 

hémodialysés chroniques provenant du service de néphrologie de l’hôpital militaire Avicenne de 

Marrakech ainsi que d'autres centres de dialyse de la même ville, sur une période de 6 mois 

allant de septembre 2023 jusqu’à février 2024. 

II. Population : 
 

1. Critères d’inclusion : 
 

Nous avons inclus dans notre étude les sujets répondants aux critères suivants : 

o Patients âgés de plus de 18 ans. 

o Patients hémodialysés chroniques (Durée de dialyse ≥ 3 mois). 

o Patients ayant 3 séances de dialyse par semaine. 

 

2. Critères d’exclusion : 
 

Nous avons exclu de notre étude : 

o Patients avec antécédents d’atteinte pulmonaire (interstitielle ou fibrose ou autre). 

o Patients avec antécédents d’atteinte cardiaque (Insuffisance cardiaque ou 

coronaropathie dans les 4 derniers mois). 
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III. Collecte des données : 
 

1. Elaboration d’une fiche d’exploitation : (Annexe)  
 

Notre travail a été basé sur une fiche stéréotypée établie pour chaque patient, remplie 

par le même opérateur et contenant plusieurs paramètres : 

 

 Les paramètres sociodémographiques : 

 

o L’âge.  

o Le sexe.  

o La couverture sociale.  

 

 Les paramètres cliniques :  
 

o Poids. 

o Pression artérielle systolique, diastolique et moyenne. 

o Présence de râles à l’auscultation pulmonaire. 

o Présence d’œdèmes. 

o Présence de dyspnée. 

o La néphropathie causale.  

o Les comorbidités des patients :  

- Hypertension artérielle (HTA).  

- Diabète.  

- Hypercholestérolémie. 

- Insuffisance cardiaque. 
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- Coronaropathie.  

- AOMI. 

- Tabagisme.  

 

 

 Les paramètres biologiques : 

o Hémoglobine. 

o Ferritinémie, Protéine C réactive (CRP). 

o Taux d’albumine. 

o Bilan lipidique : Cholestérolémie totale, HDL-c, LDL-c. 

 

 Les paramètres échographiques avant et après la séance d’HD : 

o Score de lignes B. 

o Diamètre de la VCI en fin d’expiration. 

o Diamètre de la VCI en inspiration profonde. 

o Présence d’épanchement pleural. 

o Présence d’épanchement péricardique. 

 
 

2. Méthodes : 
 

 

L'échographie pulmonaire et les mesures de la veine cave inférieure ont été effectuées 

immédiatement avant et après la séance de dialyse. L’appareil d'échographie utilisé est 

« Samsung avec une sonde linéaire de 7.5 MHz et une sonde convexe 5MHz ». Les patients 

étaient en décubitus dorsal pendant les examens.  
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L'examen échographique de la partie antérolatérale de la poitrine a été effectué avec des 

balayages longitudinaux des espaces intercostaux des hémi thorax droit et gauche, du 

deuxième au quatrième espace intercostal (jusqu'au cinquième espace intercostal sur l'hémi 

thorax droit) au niveau des lignes parasternales, médio-claviculaires, axillaires antérieures et 

médio-axillaires (soit 28 secteurs au total par examen) (Figure 1) [6].  

 

Figure 1; Schéma montrant les différentes positions de la sonde d’échographie utilisées [6]. 

 

La ligne B a été défini comme un artefact échogène avec une origine étroite sur la ligne 

pleurale, se prolongeant jusqu'au bord inférieur de l'écran (en queue de comète) et en 

cohérence avec les mouvements respiratoires. Dans chaque espace intercostal, le nombre de 

lignes B a été compté au niveau des lignes parasternales, médio-claviculaires, axillaires 

antérieures et médio-axillaires, pour un total de 28 secteurs examinés (Figure 2) [7]. 
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Le nombre total de lignes B correspondait à la somme des artefacts enregistrés dans les 

28 secteurs explorés. La somme des lignes B a permis d'obtenir un score de lignes B, sur la base 

duquel les patients ont été répartis en trois catégories selon la sévérité croissante de la 

congestion pulmonaire : légère : entre 5 et 15, modérée : entre 15 et 30, et sévère : >30. Un 

nombre total de lignes B inférieur à 5 était considéré comme normal. 

 

Figure 2: Méthode utilisée pour la réalisation de l’échographie pulmonaire [7]. 

 

La veine cave inférieure (VCI) a été explorée dans la fenêtre sous-xiphoïdienne en vue 

sagittale. Les diamètres du vaisseau ont été mesurés lors des phases de fin d'expiration 

(IVCDmax) et de fin d'inspiration profonde (IVCDmin) à moins de 1 cm de la jonction entre la VCI 

et les veines sus-hépatiques. Un patient est considéré en surcharge volumique si IVCDmax > 

20mm. 
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3. Analyse statistique : 
 

Toutes les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel SPSS 21 pour 

Windows®. Les variables quantitatives ont été décrites en utilisant les moyennes, l’écart type 

(ET) et les limites. Les variables qualitatives ont été décrites en utilisant des proportions et des 

pourcentages. 

 

4. Considérations éthiques : 
 

L'étude a été menée en respectant l'anonymat des patients ainsi que la confidentialité 

des informations médicales. 
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Nous avons colligé 50 patients hémodialysés chroniques depuis plus de 3 mois et 

répondant aux critères d’inclusion.  

I. Données sociodémographiques : 
 

1. Répartition selon l’âge :  
 

Dans notre série, l’âge des patients était compris entre 21 et 67 ans. La moyenne d’âge 

était de 53,5 ±12.89 ans. La répartition des patients en fonction de l’âge a montré que 18 de 

nos patients soit 36% appartenaient à la tranche d’âge 51-60ans. (Figure 3) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3 : Répartition des cas selon les tranches d’âge. 
 

2. Répartition selon le sexe : 
 

 Les 50 patients de notre étude comprenaient 19 femmes (38%) et 31 hommes (62%). Le 

sexe ratio H/F était de 1.63. 

3. Répartition selon les données sociales : 
 

Tous nos patients avaient une couverture médicale (FAR, CNOPS, CNSS ou RAMED). 
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II. Données cliniques : 
 

1. Néphropathie causale :  
 

 

La néphropathie causale la plus fréquente était la néphropathie diabétique dans 40% des 

cas, suivie de la néphropathie hypertensive dans 24% des cas. La répartition des patients en 

fonction de l’étiologie de l’IRCT est représentée dans la Figure 4. 

 

    

 

Figure 4: Répartition des patients hémodialysés selon l’étiologie de l’IRCT. 
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2. Ancienneté de l’hémodialyse : 
 

 Dans notre étude, la médiane de l’ancienneté de l’HD était de 3 ans avec des extrêmes 

allant de 3 mois à 24 ans. La répartition des patients selon l’ancienneté de l’HD est représentée 

par le Tableau I. 

Tableau I: Répartition des cas selon l’ancienneté de l’HD. 

Ancienneté de L’HD 
(En années) 

0.25-5 6-10 11-15 16-20 >20 

Nombre de patients 33 9 4 3 1 

Effectif (%) 66 18 8 6 2 

 

3. Comorbidités :  
 

Dans notre étude, 80% de nos patients avaient au moins une comorbidité associée 

(Figure 5). L’HTA représentait la comorbidité la plus fréquente (66%), suivie du diabète (50%) 

(Tableau ll).  

 
Figure 5: Répartition des patients selon le nombre des comorbidités. 
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Les différentes comorbidités sont affichées dans le Tableau II. 

Tableau II: Répartition des comorbidités chez les patients. 

Comorbidités N Pourcentage 

Hypertension artérielle 33 66% 

Diabète 25 50% 

Tabagisme 15 30% 

Hypercholestérolémie 13 26% 

Insuffisance cardiaque 1 2% 

Maladie vasculaire périphérique 1 2% 
 

 

4. Pression artérielle : 
 

Les moyennes de la pression artérielle systolique (PAS) et diastolique (PAD) avant la 

séance d’HD étaient respectivement de 138.74 ± 21.66 mmHg et 75.58 ± 7.09 mmhg. 

 

5. Poids : 
 

Les moyennes du poids avant et après la séance d’HD étaient respectivement de 

73.4±10.4 kg et 71.5±10.3 kg, avec une moyenne de différence de poids de 1.9±0.5 kg. 

 

6. Examen clinique : 
 

Quelques râles crépitants basithoraciques étaient présents chez 26% des patients tout 

autant que la dyspnée (26%) alors que les œdèmes des membres inférieurs étaient présents chez 

seulement 2 patients (4%).   
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III. Données biologiques : 
 

1. Hémoglobine : 
 

 La moyenne de l’hémoglobine (Hb) était de 10.37 ± 1,7 g/dl avec comme valeur 

maximale 15g/dl et comme valeur minimale 7.4g/dl. Une anémie (Hb< 10g/dl) a été retrouvée 

chez 46% des patients. 

 

2. Ferritinémie : 
 

 Dans notre série, la médiane de la ferritinémie était de 210.25 ng/ml, avec comme 

valeur maximale de 1965 ng/ml et valeur minimale de 13,06 ng/ml. 14 patients soit 28% des 

cas avaient une ferritinémie >400 ng/ml. 

 

3. Parathormone : 
 

Le taux moyen de la PTHi était de 574,9 ± 524,8 pg/ml. Nous avons noté que 13 

patients soit 26% des cas étaient en hyperparathyroïdie (>600 pg/ml). 

 

4. Bilan lipidique : 
 

   Une dyslipidémie a été notée chez 60% des cas, dont une hypercholestérolémie chez 

38% des cas, une hypocholestérolémie HDL chez 28% des cas, et une hypercholestérolémie LDL 

chez 20% des cas (Tableau ll). 
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Tableau III: Bilan lipidique chez les patients et ses anomalies. 
 

 Moyennes Anomalies 

Cholestérol total (g/L) 2.06 ± 0.6 Hypercholestérolémie (38%) 

HDL-Cholestérol (g/L) 0.56±0.29 HDL bas (28%) 

LDL-Cholestérol (g/L) 1.22±0.5 LDL élevé (20%) 

 

 

5. Albumine : 
 

La moyenne de l’albuminémie était de 41,9 ± 4,9 g/L. Une hypoalbuminémie (< 35g/l) a 

été observée chez 12% des patients. 

 

6. CRP : 
 

La médiane de la CRP chez nos patients était de 3 mg/L. Une CRP ≥ 8 mg/L a été 

objectivée chez 22% des cas. 
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IV. Données échographiques : 
 

1. En prédialyse : 
 

 

1.1. Score de lignes B : 
 

 

La moyenne des lignes B avant la séance d’hémodialyse était de 59.14±27.39. La 

congestion pulmonaire a été classifié comme modérée (lignes B entre 15–30) chez 5 patients 

(10%), et sévère (lignes B>30) chez 45 patients (90%) (Figure 6). 

 

 
 

Figure 6 : Degré de congestion pulmonaire chez les patients avant la séance d’hémodialyse. 
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1.2. Diamètre de la VCI : 

 

Les moyennes du diamètre de la VCI en fin d’expiration et en inspiration profonde avant 

la séance d’hémodialyse étaient respectivement 21.62±2.93 mm et 18±2.59 mm. 

Sur les 45 patients qui étaient catégorisés en congestion sévère selon l’échographie 

pulmonaire, 39 d’entre eux étaient en surcharge volumique selon le diamètre de la VCI en fin 

d’expiration. (IVCD max > 20mm) 

Concernant les 5 patients en congestion modérée, seulement 2 d’entre eux avaient un 

IVCDmax > 20mm. 

 

2. En post dialyse : 
 

2.1. Score de lignes B : 
 

La moyenne des lignes B après la séance d’hémodialyse était de 25.2±14.38. La 

congestion pulmonaire a été classifié comme légère (lignes B entre 5–15) chez 14 patients 

(28%), modérée chez 14 patients (28%), sévère (lignes B>30) chez 20 patients (40%) et absente 

(lignes B <5) chez 2 patients (4%) (Figure 7). 

 
 Figure 7 : Degré de congestion pulmonaire chez les patients après la séance d’hémodialyse. 
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Parmi les 45 patients souffrant de congestion sévère avant la dialyse, les résultats ont 

montré une évolution significative après le traitement. Plus précisément, après la dialyse, 15 

patients (33,3 %) sont passés à un stade de congestion modérée, présentant une moyenne de 

perte de poids de 1,94 kg. De même, on a observé que 6 patients (13,3 %) se sont améliorés 

vers une congestion légère, avec une moyenne de perte de poids de 2,17 kg. En outre, 2 

patients (4,4 %) ont complètement éliminé leur congestion, avec une moyenne de perte de poids 

de 2,35 kg. 

 Vingt patients (44,4 %) ont continué à présenter une congestion pulmonaire sévère avec 

une moyenne de différence de poids de 1.73 kg (Figure 8 et 9). 

Les 5 patients qui étaient en congestion modérée avant la séance d’hémodialyse sont 

tous passés en congestion légère après la séance. 

 

 
 

 

 

Figure 8 : Evolution après la séance d’HD des patients diagnostiqués en congestion 
sévère (Nephro-Pocus) avant la séance. 
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Figure 9 : Différence de poids en kg selon le degré de congestion après la séance d’HD. 

 

On remarque que plus la perte de poids entre avant et après la séance de dialyse 

augmente plus le degré de congestion diminue (Figure 9).  

 

2.2. Diamètre de la VCI : 
 

Les moyennes du diamètre de la VCI en fin d’expiration et en inspiration profonde avant 

la séance d’hémodialyse étaient respectivement 18.82±1.96 mm et 15.34±2.48 mm. 

Sur les 20 patients qui étaient en congestion sévère, 15 d’entre eux avait un IVCDmax > 

20mm. 

Concernant les 14 patients qui étaient en congestion modérée, seulement 4 d’entre eux 

étaient en surcharge volumique (IVCD > 20mm). 
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V. Analyse des données : 
 
 

1. Corrélation entre les données cliniques et les données échographiques : 
 

On a noté qu’il n’y avait pas de corrélation entre l’hypertension artérielle, le diabète, la 

dyspnée et le degré de congestion pulmonaire chez les patients (Tableau IV). 

 
Tableau IV : Corrélation entre les paramètres cliniques et la congestion pulmonaire avant HD. 

Paramètre étudié Congestion modérée Congestion sévère p 

Non hypertendu 30% 70% N.S 

Hypertendu 15.2% 84.8% N.S 

Non diabétique 8% 92% N.S 

Diabétique 12% 88% N.S 

Absence de dyspnée 13.5% 86.5% N.S 

Présence de dyspnée 0% 100% N.S 

 

*N.S : Non significative. 

 

 

2. Corrélation entre les données échographiques avant et après la séance 
d’HD : 

 

Après la dialyse, tous les patients ont présenté une diminution de leur nombre de lignes 

B et du diamètre de la veine cave inférieure (Tableau V). 
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Tableau V : Paramètres échographiques avant et après la séance d’HD. 

 Avant HD Après HD p 

Nombre de lignes B 59.14 ± 27.39 25.2 ± 14.38 <0.001 

Diamètre VCI en fin d’expiration 21.62 ± 2.93 18.82 ± 1.96 <0.001 

Diamètre VCI en inspiration profonde 18 ± 2.59 15.34 ± 2.48 <0.001 

 

 

3. Corrélation entre le score de lignes B et le diamètre de la VCI : 
 

On remarque qu’il y’a une corrélation significative (p<0.001) entre le nombre de lignes B 

et le diamètre de la VCI en fin d’expiration (IVCDmax) avant et après la séance d’HD (Tableau 

VI). 

 

Tableau VI : Corrélation entre le nombre de lignes B et Diamètre de la VCI en fin d’expiration. 

 
 

Nombre de lignes B Diamètre VCI en fin 
d’expiration 

p 

Avant HD 59.14 ± 27.39 21.62 ± 2.93 <0.001 

Après HD 25.2 ± 14.38 18.82 ± 1.96 <0.001 

 

 

 

 

 

 

 

 



La place de l’échographie pulmonaire dans l’évaluation du statut hydrique de l’insuffisant rénal chronique 

 

 
23 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
DISCUSSION 

 
 

 

 

 

 

 

 

 



La place de l’échographie pulmonaire dans l’évaluation du statut hydrique de l’insuffisant rénal chronique 

 

 
24 
 

 

La maladie rénale chronique (MRC) représente un important problème de santé publique 

de plus en plus important, particulièrement dans les pays en voie de développement. 

D’étiologies diverses, elle est le plus souvent liée au diabète et à l’hypertension artérielle et elle 

s’associe à une morbi-mortalité importante notamment cardiovasculaire et minéralo-osseuse. 

Les conséquences de la MRC amplifient son impact socio-économique et épuisent les 

ressources sanitaires publiques, plus particulièrement dans les pays en voie de développement. 

 

I. La maladie rénale chronique : 
 

1. Définition et classification : 
 

L'insuffisance Rénale Chronique (IRC) est définie par une diminution durable du débit de 

filtration glomérulaire en rapport avec une réduction permanente et définitive du nombre des 

néphrons fonctionnels. Elle est dite chronique lorsqu' elle est présente depuis au moins 2 mois 

[8]. 

 L’IRC est divisée en plusieurs stades, sur la base du débit de filtration glomérulaire 

(DFG) estimé à partir de la clairance calculée de la créatinine. 

Elle correspond au stade 3 de la maladie rénale chronique (MRC) selon la classification 

Internationale KIDNEY DISEASE IMPROVING GLOBAL OUTCOMES (KDIGO) qui est actuellement la 

plus adoptée, elle comprend 6 stades (tableau VII) [9-11]. 
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Tableau VII : Classification de la maladie rénale chronique selon KDIGO[9]. 

Stades Définition DFG (ml/min/1.73m²) 

Stade 1 Atteinte rénale sans IRC ≥ 90 + souffrance rénale* 

Stade 2 Insuffisance rénale légère 60-89 + souffrance rénale* 

Stade 3a IR légère à modéré 45-59 

Stade 3b IR modéré à sévère 30-44 

Stade 4 Insuffisance rénale sévère 15-30 

Stade 5 Insuffisance rénale terminale <15 

*Avec marqueurs d’atteinte rénale : protéinurie clinique, hématurie, leucocyturie, ou anomalies morphologiques ou 
histologiques, ou marqueurs de dysfonction tubulaire, persistants plus de 3 mois. 

 
 

La classification KDIGO a introduit en plus du DFG, les causes et le niveau d’albuminurie 

(CGA classification) (Tableau Vlll). Cette dernière classification a une meilleure valeur 

pronostique du fait d’une meilleure corrélation avec le risque de progression de la MRC, le 

risque cardiovasculaire et la mortalité. La cause de la maladie est généralement classée selon la 

présence ou l’absence de maladies systémiques (secondaires ou primaires) et la localisation 

présumée des lésions anatomo-pathologiques (glomérulaire, tubulo-interstitielle, vasculaire, 

kystique ou du greffon rénal) [12].  

L'évolution de l'insuffisance rénale chronique d'un stade à un autre se fait de façon 

progressive et silencieuse, ce qui explique le nombre important de patients qui arrivent au stade 

terminal nécessitant par la suite un traitement de suppléance.  

 

Cette classification souligne l’importance du dépistage précoce des maladies rénales et 

l’intérêt de la surveillance à une période débutante pour prolonger le délai de passage au stade 

d’insuffisance rénale terminale. 
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Tableau VIII : Classification de la maladie rénale chronique selon la classification CGA [12]. 

 

Catégorie 

 

Taux d’albumine 

 

Taux équivalent selon le 
rapport albumine/créatinine 

 

 

Description 

 mg/24h (mg/mmol) (mg/g)  

A1 <30 <3 <30 Normal à légèrement 
élevé 

A2 30-299 3-30 30-299 Modérément élevé 

A3 > 300 ≥ 30 > 300 Sévèrement élevé 
 

 

 

La vitesse de progression de l’IRC est très variable. Elle dépend essentiellement [13] : 

– Du potentiel évolutif de la maladie initiale et de l’efficacité ou non des thérapeutiques à visées 

étiologiques ;  

– de la qualité du traitement néphroprotecteur débuté à un stade précoce ;  

– des facteurs génétiques et environnementaux.  

 

L’insuffisance rénale chronique terminale (IRCT) est définie par un débit de filtration 

glomérulaire DFG<15 ml/min/1,73 m². C’est un synonyme de « mort rénale » avec la 

nécessité vitale de recourir à une technique de suppléance de la fonction rénale. Ainsi, 

l’hémodialyse, la dialyse péritonéale et la transplantation sont les méthodes d’épuration 

extra-rénale de l’IRCT [14]. 

 

L’insuffisance rénale chronique est souvent méconnue et découverte au stade 

terminal ce qui explique le taux élevé des nouveaux cas nécessitant d’emblée le recours à la 

dialyse. En effet, plusieurs études ont montré qu’une prise en charge néphrologique tardive 

des maladies rénales réduisait le bénéfice des mesures préventives et du diagnostic étiologique 

[15]. 
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2. Epidémiologie de l’IRCT : 
 

2.1. Mortalité de la MRC : 

 

En 2019, le nombre total de patients atteints d'insuffisance rénale chronique (IRC), 

d'insuffisance rénale aiguë et de ceux ayant subi une transplantation rénale à l'échelle mondiale 

a dépassé les 850 millions. L'IRC a été responsable de 1,2 million de décès en 2017, la plaçant 

ainsi comme la 12e cause de mortalité mondiale, avec une augmentation de 41,5 % entre 1990 

et 2017 [16]. On prévoit qu'elle deviendra la cinquième cause de décès dans le monde d'ici 

2040[1]. En conséquence, l'IRC est désormais reconnue comme un problème de santé publique 

à l'échelle mondiale [17]. 

 

2.2. Prévalence de la MRC : 

 

La prévalence de l'IRC est généralement plus élevée chez les femmes que chez les 

hommes, et cette disparité s'accentue avec l'âge [18]. Toutefois, cette différence varie selon les 

régions. En Amérique du Nord et en Europe de l'Est, le ratio hommes/femmes est généralement 

inférieur à 1, tandis qu'en Asie du Sud et au Moyen-Orient, il est supérieur à 1 [19].  

 

En 2019, la prévalence moyenne de la dialyse chronique dans le monde s'élevait à 343 

pour un million d'habitants. Cette prévalence augmente avec le niveau de revenus des pays, et 

l'Afrique reste en dessous de la moyenne mondiale. En ce qui concerne l'incidence de nouveaux 

cas d'IRCT à l'échelle mondiale, elle a été estimée à 144 pour un million d'habitants (Figure 10) 

[2]. 
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Figure 10 : La prévalence de dialyse selon les pays [2]. 

 

Le diabète et l'hypertension artérielle se positionnent en tête des principales causes des 

maladies rénales chroniques, tant dans les pays développés que dans de nombreux pays en 

développement. Cependant, dans les nations d'Asie et d'Afrique subsaharienne, les 

glomérulonéphrites et des causes inconnues prévalent davantage [20]. 

À titre d'exemple, en 2018 aux États-Unis, la prévalence de la maladie rénale chronique 

atteignait 242 cas pour 100 000 habitants. Le diabète représentait le facteur causal le plus 

fréquent, suivi de près par l'hypertension artérielle, la glomérulonéphrite et la maladie rénale 

kystique [21]. 
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2.3. Incidence de la IRCT : 

 

En ce qui concerne les pays d'Afrique du Nord, l'incidence moyenne des cas 

d'insuffisance rénale chronique traitée a été estimée à 182 cas pour 100 000 habitants. En 

parallèle, la prévalence moyenne signalée était de 522 cas pour 100 000 habitants, incluant 

environ 90 000 patients sous dialyse chronique et 6 000 patients ayant reçu une transplantation 

rénale. Parmi ces cas, 56 % et 70 % respectivement se concentraient en Égypte, 19 % et 6 % au 

Maroc, 9 % et 21 % en Tunisie, et 4 % et 2 % en Libye (Figure 11) [22,23]. 

 
Figure 11 : L’incidence de dialyse au niveau de l’Afrique du Nord [20]. 

 

 

Hormis l’étude de MAREMAR [3], il y a peu de données disponibles au Maroc concernant 

l'épidémiologie de l'insuffisance rénale chronique terminale (IRCT). Son incidence, similaire à 

celle des pays maghrébins, est estimée à environ 100 à 150 nouveaux cas pour 100 000 

habitants par an, ce qui équivaut à environ 3 000 à 4 500 nouveaux cas par an. Quant à sa 

prévalence, elle atteint environ 167 cas pour 100 000 habitants. 

 

 Il est important de noter que 80 % des cas d'IRCT ne bénéficient pas d'une prise en 

charge en dialyse [24]. Pendant longtemps, l’accès aux thérapies de suppléance rénale 

(hémodialyse et dialyse péritonéale) était restreint à cause d’une couverture sociale très limitée 

dans notre pays. Cependant, suite aux directives royales, l’élargissement de l’assurance maladie 

obligatoire a permis de prendre en charge une plus grande partie de la population marocaine et 

de faciliter l’accès des patients en IRCT en HD [25].  
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2.4. Coût de la MRC pour la société : 

 

La MRC constitue un véritable problème mondial de santé publique du fait d’une part de 

l'augmentation constante de ses taux d'incidence et de prévalence due à la croissance de ses 

principaux facteurs de risque à savoir le diabète sucré et l'hypertension artérielle et d’autre part 

du coût élevé de sa prise en charge au stade terminal [26], sans oublier la morbidité importante 

qui lui est associée dès les stades précoces avec une augmentation majeure du risque 

cardiovasculaire (risque 25 à 100 fois plus élevé d’accident cardiovasculaire que d’événement 

rénal), des troubles nutritionnels, du risque des complications métaboliques et de iatrogénie 

médicamenteuse [10,27,28]. 

 

 En France, le coût annuel global de l'IRCT a été estimé à 4 milliards d'euros pour la prise 

en charge de 60 900 patients, soit 2% des dépenses totales de santé [29,30].  

 

Aux États-Unis, l'insuffisance rénale terminale (IRT) affecte plus de 700 000 patients 

avec des dépenses annuelles estimées à environ 32,8 milliards de dollars [31] et elles 

atteindront probablement plus de 52 milliards de dollars d'ici 2030 [32].  

 

Au Maroc, Le coût d’une séance d’hémodialyse se situe dans la moyenne africaine [30 et 

100 Dollars US]. Cependant, en année-patient, ce coût (13684,21 Dollars US) est nettement plus 

élevé que dans certains pays comme l’Inde, le Sri Lanka, le Brésil, le Soudan et l’Iran. Il est au 

contraire plus bas que dans certains pays occidentaux comme la France, les États-Unis ou le 

Japon. Le Maroc étant un pays à ressources limitées, la prévention des MRC doit rester une 

priorité pour les pouvoirs publics [33]. 
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3. Physiopathologie de la Maladie Rénale Chronique  
 

La fibrose rénale représente l’aboutissement final de toute maladie rénale chronique. Elle 

est caractérisée par des lésions de glomérulosclérose, d’atrophie tubulaire et de fibrose 

interstitielle [34]. 

 La glomérulosclérose est induite par une agression et une dysfonction endothéliale avec 

prolifération des cellules musculaires lisses et des cellules mésangiales, et une destruction des 

podocytes. Les facteurs de risque de la glomérulosclérose sont l’hypertension artérielle, la 

dyslipidémie et le tabagisme [34]. 

 L’atrophie tubulaire et la fibrose interstitielle sont étroitement corrélées à la baisse du 

débit de filtration glomérulaire et à l’aggravation de la protéinurie. Une protéinurie 

anormalement élevée faite de complément, de cytokines et d’albumine stimule la synthèse de 

molécules inflammatoires par les cellules épithéliales tubulaires (produits du stress oxydant et 

chemokines) avec infiltration tubulo-interstitielle consécutive par des cellules inflammatoires. 

Les cellules épithéliales altérées perdent alors leur capacité régénérative et évoluent vers 

l’apoptose [34]. 

Aux stades précoces de la maladie rénale chronique, les capillaires interstitiels 

deviennent hyper perméables permettant ainsi à plusieurs protéines d’accéder de façon 

inhabituelle à l’interstitium rénal et d’entrainer une réaction inflammatoire [34].  

Un déclin progressif de la surface des capillaires interstitielles entraine une hypoxie 

rénale avec dysfonction des protéines responsables de la dégradation du collagène synthétisé 

au sein du rein (matrice métalloprotéinase, sérines protéases, adamalysine, enzymes 

lysosomales). De ce fait, le collagène (surtout le collagène fibrillaire de type I et II), les protéines 

des membranes basales, les protéoglycanes et les glycoprotéines se déposent au sein des zones 

fibrotiques interstitielles [34]. 
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4. Causes et facteurs de progression de la MRC : 
 

Le diabète et l’HTA constituent les principales causes de la MRC dans tous les pays 

industrialisés et plusieurs pays en voie de développement [35]. Cependant, les 

glomérulonéphrites et les causes indéterminées sont plus fréquentes en Asie et dans les pays 

d’Afrique Sub-saharienne [36].  

Au Maroc, les principales causes de la MRC sont le diabète, l’HTA et la maladie 

lithiasique [37].  

Les maladies infectieuses demeurent fréquentes dans les pays en voie de 

développement, de même que la pollution environnementale, les pesticides, l’abus des 

analgésiques et les herbes médicinales [35].  

Les facteurs de risque de développement et de progression de la MRC sont résumés dans 

le tableau lX. 

Tableau lVIII : Les facteurs de risque de développement et de progression de la MRC [35]. 

Modifiables Non modifiables 

Albuminurie Allèles APOL1 

HTA Race noire 

Diabète Sexe masculin 

Obésité Age avancé 

Hyperlipidémie Histoire familiale de diabète, de MRC ou d’IRCT 

Tabagisme Faible poids de naissance 

Régime hyperprotidique  

Acidose métabolique  

Hyperphosphatémie  

Hyperuricémie  

Hyperglycémie  
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Les facteurs de risque de progression de la MRC incluent des facteurs non modifiables 

tels que l’âge avancé, le sexe masculin et la race noire. Cependant, d’autres facteurs tels que 

l’HTA, la protéinurie et plusieurs épisodes récurrents d’IRA constituent des facteurs modifiables 

et peuvent être l’objet de mesures thérapeutiques permettant de ralentir l’évolution vers des 

stades plus sévères de la MRC [38]. 

 

5. Complications de la MRC : 
 

La MRC représente un facteur de risque important de morbidité et de mortalité 

cardiovasculaire et de toutes causes. Cette interaction entre la MRC et la morbi-mortalité 

globale des patients est liée aux nombreuses complications associées à la MRC. Les sujets 

présentant une MRC ont un risque de mortalité 5à10 fois plus élevé que d’évoluer vers l’IRCT. 

Ce risque augmente exponentiellement avec le degré d’altération de la fonction rénale [34].  

Les principales complications de la MRC sont représentées par :  

 

5.1. L’anémie : 
 

 L’anémie normochrome normocytaire arégénérative est une complication habituelle de 

la MRC dont la prévalence augmente avec le déclin de la fonction rénale. Le rein représente la 

principale source d’érythropoïétine, qui est une hormone stimulatrice de la production des 

globules rouges au sein de la moelle osseuse. Les taux sériques d’érythropoïétine sont 

anormalement bas par rapport à des patients anémiques sans MRC qui ont des concentrations 

10 à 100 fois plus élevées [34]. 

Les autres facteurs inhibant l’érythropoïèse et liés à l’anémie sont la survie réduite des 

globules rouges et le déficit martial favorisé par un excès en hepcidine qui altère l’absorption 

digestive du fer et bloque son utilisation par le système réticulo-endothélial.  
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5.2. Les troubles minéraux et osseux :  
 

Les reins sains régulent étroitement les concentrations sériques du calcium et du 

phosphate en régulant leur absorption intestinale et leur excrétion tubulaire rénale [34]. 

 

Les troubles minéraux et osseux sont une complication fréquente de la MRC et peuvent 

se manifester à un stade précoce de la MRC [34]. Ces troubles peuvent se présenter sous 

plusieurs combinaisons : anomalies biologiques des concentrations sériques du calcium, du 

phosphate, de l’hormone parathyroïdienne et de la vitamine D ; anomalies du remodelage 

osseux, de la minéralisation osseuse, de la croissance ou de la résistance osseuse qui peuvent 

se manifester par des douleurs et une fragilité osseuse, ou par des calcifications extra-

squelettiques (vasculaires et cutanées) [34].  

 

Le défaut d’activation rénale de la vitamine D, notamment secondaire à l’accumulation 

de l’hormone fibroblast growth factor 23 et au déficit en cofacteur klotho sont des facteurs 

responsables des anomalies osseuses [34]. 

 

Une restriction diététique en phosphate est recommandée en association à des 

chélateurs calciques ou non calciques afin d’obtenir une concentration sérique en phosphate 

entre 0.87 et 1.49 mmol/l [39]. 

 

 Les recommandations KDOQI (National kidney foundation kidney Desease Outcomes 

Quality Initiative) indiquent un traitement par la vitamine D active orale à partir des stades 3 et 4 

de la MRC en cas de déficit en calcitriol avec augmentation consécutive des concentrations 

sériques de la PTH [39].  
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L’acidose métabolique constitue une autre complication habituelle de la MRC liée à une 

capacité rénale réduite à synthétiser l’ammonium et à excréter les ions hydrogènes [34]. Cette 

acidose métabolique peut contribuer à la maladie osseuse, l’amyotrophie et la perte progressive 

de la fonction rénale et donc il est recommandé de maintenir le bicarbonate au-delà de 22meq/l 

[34]. 

 

5.3. La maladie cardiovasculaire :  
 

La mortalité cardiovasculaire est 57% plus importante que dans la population générale 

chez les patients ayant un DFG de moins de 60ml/min/1.73m² et de 60% chez les sujets 

présentant une microalbuminurie [40,41]. Le risque d’avoir un infarctus du myocarde non fatal 

augmente de 33% lorsque le DFG baisse à moins de 60ml/min/1.73m² et de 48% en présence 

d’une microalbuminurie [42,43]. Sur le plan cérébrovasculaire, il existe une relation inversement 

linéaire entre le DFG et l’albuminurie d’une part et le risque d’accident cérébrovasculaire d’autre 

part. Le risque d’accident cérébrovasculaire augmente de 7% pour chaque baisse de 

10ml/min/1.73m² de DFG et de 10% pour chaque augmentation de 25mg/mmol du rapport 

albumine/créatinine urinaire [44]. 

 

5.4. Malnutrition :  
 

La malnutrition est fréquente aux stades avancés de la MRC, elle se traduit par une 

baisse de la concentration sérique de l’albumine et s’associe à un risque de mortalité élevé 

[45,46]. 

L’albumine représente un mauvais marqueur nutritionnel car sa concentration sérique 

baisse tardivement et peut être faussée par un état inflammatoire aigu. De ce fait, l’évaluation 

de l’état nutritionnel ne peut être faite correctement en se basant uniquement sur des 

marqueurs biologiques mais nécessite l’expertise d’un diététicien [47]. 
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II. Techniques d’évaluation de l’état d’hydratation : 
 

L'évaluation de l'état d’hydratation et de l'état hémodynamique est une compétence 

essentielle pour les néphrologues, c’est un pilier de presque toute consultation en néphrologie 

allant de l’hypertension et des troubles électrolytiques à l’insuffisance rénale aigue et chronique 

[48]. 
 

Cette évaluation a une longue histoire dans laquelle les signes d’examen physique de 

distension des veines jugulaires, de bruit cardiaque surajouté, de râles et d’œdèmes 

périphériques ont été appris et reproduit par des générations de médecins [48]. 
 

1. Evaluation clinique : 
 

La prise d'antécédents médicaux précis et l'examen physique du système 

cardiopulmonaire sont les premières étapes dans la prise en charge des patients en surcharge 

liquidienne. Ils visent à détecter les pressions de remplissage cardiaque élevées et leurs 

conséquences. Cependant, une congestion hémodynamique peut exister en l'absence de 

congestion clinique [49]. 

 

 Par conséquent, il est concevable que la sensibilité de ces constatations soit 

relativement faible pour détecter une congestion en cours ; s'appuyer uniquement sur elles pour 

la prise en charge des patients finit par entraîner une surcharge liquidienne cliniquement 

apparente et des hospitalisations récurrentes [49,50]. 

 

En résumé, la plupart des constatations de l'examen physique conventionnel sont utiles 

lorsqu'elles sont présentes, mais leur absence n'exclut pas la congestion [49]. 
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2. Evaluation du volume sanguin : 
 

L'analyse du volume sanguin est une méthode utilisée en médecine pour évaluer la 

quantité totale de sang circulant dans le corps d'un individu. Cette évaluation peut être 

réalisée de différentes manières, notamment par des techniques de mesure directe ou 

indirecte [51]. 

Les méthodes de mesure directe impliquent souvent l'utilisation de traceurs radioactifs 

ou de colorants spécifiques qui sont injectés dans le sang et suivis à mesure qu'ils se 

dispersent dans le système circulatoire. Par exemple, la mesure du volume plasmatique peut 

être réalisée en injectant un traceur marqué radioactivement dans le sang et en mesurant sa 

dilution à l'aide de techniques d'imagerie médicale telles que la tomographie par émission de 

positrons (TEP) ou la scintigraphie (Figure 12) [51]. 
 

D'autre part, les méthodes de mesure indirecte peuvent inclure des calculs basés sur 

des paramètres physiologiques tels que l'hématocrite (le pourcentage de volume occupé par 

les globules rouges dans le sang) ou des marqueurs sanguins spécifiques. Par exemple, 

certaines formules mathématiques utilisent l'hématocrite et la concentration d'hémoglobine 

pour estimer le volume sanguin total [51]. 

 

Figure 12: Principe de l'évaluation du volume sanguin : une dose de traceur albumine I-131 est 
injectée par voie intraveineuse [49]. 
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En résumé, l'analyse du volume sanguin est une technique importante utilisée en 

médecine pour évaluer la quantité de sang circulant dans le corps d'un individu, ce qui peut 

être utile pour diagnostiquer et surveiller diverses conditions médicales telles que 

l'hypovolémie (faible volume sanguin) ou l'hypervolémie (expansion de volume sanguin) [51]. 

 

3. Radiographie pulmonaire : 
 

La radiographie pulmonaire, bien qu'elle soit traditionnellement utilisée pour 

diagnostiquer les affections pulmonaires, est considérée comme un outil dans l'évaluation du 

statut hydrique chez les patients atteints d'IRC. En effet, cette technique d'imagerie peut fournir 

des indices visuels de rétention hydrique, tels que la présence d'épanchements pleuraux, de 

redistribution vasculaire (lignes B de Kerley), d'opacités pulmonaires et de cardiomégalie. Ces 

caractéristiques radiographiques peuvent refléter directement les changements 

hémodynamiques associés à la surcharge hydrique chez ces patients [49]. 
 

Cependant, malgré les avantages potentiels de la radiographie pulmonaire dans cette 

population, il est important de reconnaître ses limites. En tant que méthode d'imagerie statique, 

la radiographie pulmonaire peut ne pas capturer les variations du volume sanguin et de la 

pression vasculaire, qui sont des aspects cruciaux de la gestion du statut hydrique. De plus, son 

interprétation est sujette à la variabilité interprétative et peut être affectée par d'autres 

conditions pulmonaires préexistantes chez les patients atteints d'IRC [49]. 

 

Dans la littérature, il existe une préférence pour l'échographie pulmonaire par rapport à 

la radiographie thoracique pour le diagnostic et la surveillance la congestion pulmonaire. Outre 

le fait qu'elle n'est pas irradiante, l'échographie offre une meilleure précision diagnostique pour 

la détection de l'œdème pulmonaire. Par exemple, dans une méta-analyse récente, la sensibilité 

et la spécificité de l'échographie pulmonaire par rapport à la radiographie thoracique étaient de 

91,8 % contre 76,5 % et 92,3 % contre 87 %, respectivement [52]. 
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4. Bioimpédancemétrie : 
 

 

La bioimpédancemétrie repose sur la mesure de la résistance électrique des tissus 

biologiques, qui varie en fonction de la composition corporelle, notamment la quantité d'eau. 

Cette technique non invasive permet d'estimer la distribution de l'eau dans le corps, y compris 

la quantité d'eau intracellulaire et extracellulaire, ainsi que le volume total d'eau corporelle. 

Chez les patients atteints d'IRC, où les déséquilibres hydriques sont fréquents, la 

bioimpédancemétrie offre l'avantage d'une évaluation dynamique et continue du statut 

hydrique, permettant une surveillance étroite et une adaptation rapide du plan de traitement 

[53]. 

 

Cependant, malgré ses avantages potentiels, la bioimpédancemétrie présente également 

des limites. Les variations individuelles de la composition corporelle, telles que la masse 

musculaire et la graisse corporelle, peuvent influencer les résultats de la bioimpédancemétrie et 

nécessitent une interprétation prudente. De plus, des facteurs externes tels que l'hydratation 

récente et l'exercice physique peuvent affecter les mesures de la bioimpédancemétrie, ce qui 

nécessite une standardisation des conditions de mesure pour obtenir des résultats fiables 

[49,54]. 

 

5. Échographie au chevet du patient (POCUS) : 
 

5.1. Historique : 

 

L'échographie médicale a été développée à partir des principes du sonar mis au point 

pendant la Première Guerre mondiale, et les premières images échographiques d'un crâne 

humain ont été publiées en 1947 [55]. 
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Les premières images échographiques de maladies abdominales ont été publiées en 

1958, et l'échographie a été largement adoptée en radiologie, en cardiologie et en obstétrique 

au cours des décennies suivantes [55]. 

 

Bien que des cliniciens d'autres spécialités aient parfois déclaré utiliser l'échographie, 

l’échographie au chevet du patient (POCUS) n'a vraiment commencé à progresser que dans les 

années 1990, lorsque des appareils plus compacts et plus abordables ont été mis au point [55]. 

 

L'échographie pulmonaire a une histoire relativement brève, mais très importante, 

puisqu'elle est apparue comme un outil de diagnostic précieux au cours de la seconde moitié du 

XXe siècle. Les premières utilisations de l'échographie dans l'évaluation des poumons ont été 

rapportées à la fin des années 1950, en se concentrant sur les changements échogènes 

indiquant des zones ischémiques liées à des embolies pulmonaires [47] . 

 

Au début des années 2000, l'échographie pulmonaire a commencé à gagner en 

importance grâce à plusieurs développements clés : 

 
 

-  Le protocole BLUE : Élaboré en 2008, le protocole BLUE a introduit une approche 

systématique de l'échographie pulmonaire, fournissant des lignes directrices pour le 

diagnostic des pathologies pleurales et pulmonaires telles que l'œdème pulmonaire, le 

pneumothorax et la pneumonie [57]. 

 

- Les déclarations de consensus internationales : La première Conférence internationale 

de consensus sur l'échographie pulmonaire , qui s'est tenue en 2012, a formulé des 

recommandations pour une approche unifiée du diagnostic de l'échographie pulmonaire [58]. 
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-  L’intégration clinique et formation : L’échographie pulmonaire s'est imposée dans la 

pratique clinique, en particulier dans les services d'urgence, les unités de soins intensifs et les 

unités de soins cardiaques. Sa portabilité, ses capacités en temps réel et l'absence d'exposition 

aux rayonnements ionisants ont contribué à son adoption généralisée. Cependant, la 

formation à l’échographie pulmonaire n'a pas été traditionnellement une priorité dans les 

programmes de résidence en radiologie, mais des efforts ont été faits pour l'intégrer dans les 

programmes de formation [56,57]. 
 

5.2. Néphro-POCUS : 
 

La popularité l’échographie au chevet du patient (POCUS) ne cesse de croître depuis un 

certain temps et elle est utilisée dans toutes les disciplines médicales. Elle est devenue la norme 

de soins pour de nombreux examens diagnostiques initiaux en médecine d'urgence depuis des 

décennies et constitue une compétence de base en médecine de soins intensifs. Plusieurs 

facteurs ont favorisé la croissance du POCUS, notamment la baisse des coûts et l'augmentation 

de la portabilité des appareils à ultrasons [59]. 

 

Par la suite, on observe que l'utilisation de l'échographie (POCUS) s'étend à d'autres 

spécialités médicales, notamment la néphrologie. Cette méthode permet une évaluation rapide 

et précise de la structure et de la fonction des reins directement au chevet du patient. Cela peut 

être particulièrement utile dans les cas d'insuffisance rénale aiguë, de troubles 

hydroélectrolytiques et d'autres affections rénales [59]. 

 

Les techniques utilisées dans le néphro-POCUS comprennent (Figure 13) [59] : 

- Évaluation de la taille et de la morphologie des reins : L'échographie permet de mesurer les 

dimensions rénales et d'identifier toute anomalie structurelle, telle que la présence de kystes, de 

calculs rénaux ou de dilatations des voies urinaires. 
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Figure 13: Applications de l'échographie au chevet du patient (POCUS) liées à la 
néphrologie [48]. 

 

 

 

 

 

 

- Identification des anomalies obstructives : L'échographie permet de détecter la 

présence d'obstructions des voies urinaires, telles que des calculs ou des masses, en visualisant 

l'uretère et les voies urinaires supérieures. 

 

- Visualisation du flux sanguin rénal : L'utilisation du Doppler permet d'évaluer la 

vascularisation des reins, y compris le flux sanguin dans les artères rénales et les vaisseaux 

intrarénaux. Cette information peut être cruciale dans l'évaluation de la perfusion rénale chez 

les patients présentant une insuffisance rénale aiguë ou d'autres pathologies rénales. 

 

- Détection de l'hydratation intravasculaire : L'échographie peut aider à évaluer le statut 

volémique en mesurant la taille de la veine cave inférieure et en évaluant la variation de son 

diamètre respiratoire, fournissant ainsi des indices sur le volume intravasculaire et le statut 

d'hydratation du patient. 
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Par ailleurs, le champ d'application du POCUS peut être divisé en deux catégories 

basique et avancée, en fonction du degré de compétences et de formation requis pour acquérir 

des compétences dans ces applications échographiques [50].  

Le POCUS de base implique un examen en plusieurs points sans l'utilisation du Doppler 

spectral pour répondre à des questions cliniques ciblées susceptibles de modifier la prise en 

charge (Figure 14) [50]. 

 

 

Figure 14: Applications de bases de l'échographie au chevet du patient (POCUS) liées à la néphrologie 
[50]. 

 

D'autre part, le POCUS avancé implique des applications Doppler spectrales et vise à 

répondre à des questions plus complexes. Les exemples incluent l'évaluation du débit sanguin 

dans un accès artérioveineux et l'évaluation complète de statut volémique à l'aide de l'approche 

"pompe, tuyaux et fuites", où la pompe représente l'échocardiographie Doppler, les tuyaux 

désignent l'échographie de la veine cave inférieure et le Doppler veineux, et les fuites indiquent 

l'évaluation de l'eau pulmonaire extravasculaire et de l'ascite (Figure 15) [50]. 
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Figure 15: Applications avancées de l'échographie au chevet du patient (POCUS) liées à la 
néphrologie [50].  

 

 

Le champ d'application du POCUS est dynamique et continue de s'étendre pour inclure 

d'avantage d'applications à mesure que l'expertise se développe, en fonction du contexte de la 

pratique [50]. 

 

 

Malgré qu’elle ait fait ses preuves dans d’autres spécialités, l'introduction de 

l'échographie au chevet du patient en néphrologie peut se heurter à divers obstacles, 

notamment : 

-  Formation spécialisée : Les néphrologues nécessitent une formation spécifique de la 

part des radiologues pour maîtriser l'échographie au chevet du patient, ce qui peut être une 

courbe d'apprentissage abrupte et exigeante [59]. 
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-  Disponibilité des équipements : L'accès à l'équipement d'échographie au chevet du 

patient peut être limité dans certains établissements de santé, ce qui peut entraver sa mise en 

œuvre dans la pratique clinique quotidienne [59]. 

 

- Complexité technique : L'échographie au chevet du patient requiert une 

compréhension approfondie de la technologie et des compétences techniques pour obtenir et 

interpréter correctement les images, ce qui peut être intimidant pour les praticiens moins 

familiers avec cette modalité [50]. 

 

-  Intégration dans la pratique clinique : L'intégration de l'échographie au chevet du 

patient dans les protocoles de prise en charge néphrologique peut nécessiter des ajustements 

organisationnels et une adaptation des workflows cliniques existants [59]. 

 

-  Acceptation par la communauté médicale : Convaincre les praticiens et les cliniciens 

de l'utilité et de la fiabilité de l'échographie au chevet du patient dans le domaine de la 

néphrologie peut prendre du temps et nécessiter une base de preuves solide et des initiatives 

éducatives [59]. 
 

 

5.3. Principes et méthodes de l’échographie pulmonaire : 
 

Les principes de base de l'échographie pulmonaire comprennent la compréhension des 

défis uniques posés par la présence d'air dans le poumon, qui affecte la transmission des ondes 

ultrasonores. Malgré la croyance initiale selon laquelle les ultrasons ne pouvaient pas pénétrer 

dans le poumon en raison de l'absorption de l'air, l'échographie pulmonaire s'est révélée utile 

pour évaluer diverses affections aiguës et chroniques.  
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Parmi les concepts fondamentaux de l’échographie pulmonaire, on retrouve : 

-  Présence d'air : Les ondes sonores sont fortement absorbées par l'air, entraînant une 

faible pénétration et des signaux faibles. Cependant, l'échographie pulmonaire se concentre 

sur les structures adjacentes à la plèvre, où l'air est absent ou minimalement présent, 

permettant la visualisation des structures pulmonaires de manière indirecte [60,61]. 

 

-  Disparité acoustique : En raison des différences de propriétés acoustiques entre les 

tissus mous et l'air, les ondes ultrasonores se réfléchissent sur la surface pleurale, créant des 

artefacts caractéristiques [60,61]. 

 

-  Artefacts : Deux artefacts principaux observés en échographie pulmonaire sont les 

lignes A et les lignes B [62] : 

 

o Les lignes A représentent des artefacts de réverbération verticale causés par la 

réflexion des ondes ultrasonores entre la plèvre et le diaphragme.  
 

o Les lignes B indiquent la présence de fluide interstitiel ou alvéolaire, apparaissant sous 

la forme de multiples lignes hyper échogènes horizontales parallèles s'étendant de la 

ligne pleurale au bas de l'écran. 

 

-  Ligne pleurale : La ligne pleurale apparaît comme une ligne horizontale mince et 

hyperéchogène représentant la plèvre viscérale. Son mouvement se synchronise avec la 

respiration, connu sous le nom de glissement pulmonaire. L'absence de glissement pulmonaire 

indique un pneumothorax [63]. 
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Figure 16: Les différentes méthodes utilisées en échographie pulmonaire (28 zones, 8 zones 
et 4 zones) [64]. 

 

Concernant les méthodes utilisées, l’échographie pulmonaire implique l'examen de 

plusieurs sites ou zones dans chaque hémithorax. L'évaluation d'un nombre réduit de zones de 

balayage est suffisante chez les patients présentant des symptômes aigus, alors que la 

détection d'une congestion asymptomatique nécessite une évaluation plus détaillée [6].  

 

Les études sur les patients dialysés ont été traditionnellement réalisées à l'aide d'une 

évaluation en 28 zones (Figure 4A)[6], bien qu'une méthode plus pratique à 8 zones (Figure 4B) 

soit couramment utilisée dans la pratique clinique [6]. Une autre méthode simplifiée à 4 zones a 

été récemment étudiée chez des patients souffrant d'insuffisance cardiaque (Figure 16) [64]. 
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5.4. Aspect échographique normal :  

 

5.4.1. Le glissement pleural : 
 

Signe majeur de normalité, c’est un scintillement visible au niveau de la ligne pleurale, 

correspondant à la cinétique crâniocaudale respiratoire du poumon. Il peut être objectivé en 

mode temps–mouvement, lequel donne le signe du « bord de mer » [63]. 

 

5.4.2.  Les lignes A : 
 

Le poumon normal présente un glissement pulmonaire avec des lignes A, qui sont des 

réflexions horizontales artéfactuelles, équidistantes les unes des autres sous la plèvre, à des 

points exacts de la ligne pleurale (figure 17). Les lignes A indiquent qu'il y a de l'air sous la ligne 

pleurale, soit de l'air à 99,5 % (c'est-à-dire le poumon normal en dessous, qui contient des 

traces d'eau) ou 100 % d'air (dans le cas d'un pneumothorax) [65]. 

 

 

Figure 17: Echographie pulmonaire normale (Présence de lignes A)  [65]. 
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5.5. Aspect échographique pathologique :  
 

L'échographie pulmonaire permet d'évaluer l'eau pulmonaire extravasculaire en 

identifiant les lignes B, artefacts verticaux provenant de la ligne pleurale et s'étendant jusqu'au 

bord de l'écran (figure 18) [66].  

 

 

Figure 18:  Echographie pulmonaire anormale (Présence de multiples lignes B) [65]. 
 

Ces artefacts proviennent de la réflexion interne due à l'augmentation du liquide dans les 

lobes pulmonaires et les poumons [67]. 

 

 Il existe de bonnes preuves de la corrélation entre ces lignes et l'eau pulmonaire 

extravasculaire évaluée par des méthode invasives [68,69]. 
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La ligne B est définie selon 7 critères [65] : 

- C’est un artefact vertical en queue de comète. 

- Elle naît de la ligne pleurale. 

- Elle se déplace en synchronisation avec le glissement pulmonaire (lorsqu'il y a 

glissement pulmonaire).  

- Elle est bien définie et ressemble à un laser. 

- Elle est longue et s'étend jusqu'au bas de l'écran sans s'estomper. 

- Elle efface les lignes A. 

- Elle est hyperéchogène. 
 

 

5.6. Avantages de l’échographie pulmonaire : 
 

L'échographie pulmonaire offre plusieurs avantages par rapport à d'autres modalités 

d'imagerie telles que la radiographie thoracique ou la tomodensitométrie (TDM) dans la prise en 

charge des patients atteints de maladie rénale chronique (MRC) : 

 

-  Portabilité et accessibilité : L'échographie pulmonaire est portable et peut être 

réalisée au chevet du patient, permettant une évaluation immédiate sans nécessité de 

transporter le patient vers des installations d'imagerie, ce qui est particulièrement bénéfique 

pour les patients atteints de MRC gravement malades [70]. 

 

-  Imagerie en temps réel : L'échographie offre une imagerie dynamique en temps réel, 

permettant aux cliniciens de visualiser rapidement les anomalies pulmonaires et de prendre 

des décisions thérapeutiques immédiates, ce qui est crucial dans la gestion de la surcharge 

hydrique et des complications respiratoires chez les patients atteints de MRC [71]. 
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-  Rentabilité : L'échographie pulmonaire est une modalité d'imagerie rentable par 

rapport aux scanners CT, offrant un test sensible à des coûts réduits, ce qui en fait un outil 

précieux pour le suivi et l'évaluation de routine chez les patients atteints de MRC [72]. 

 

-  Sécurité : L'échographie pulmonaire ne nécessite pas de rayonnement ionisant, 

contrairement aux scanners CT, en faisant un outil de diagnostic sûr pour une utilisation 

répétée chez les patients atteints de MRC sans les risques associés à l'exposition aux 

radiations [71]. 

 

-  Évaluation en série : L'échographie permet des évaluations sérielles répétées des 

anomalies pulmonaires, facilitant le suivi continu de la progression de la maladie et de 

l'efficacité du traitement chez les patients atteints de MRC au fil du temps [73]. 
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III. Discussion des résultats : 
 

1. Données sociodémographiques : 
 

1.1. Répartition selon l’âge : 
 

La moyenne d’âge des patients de notre étude était de 53.5±12.89 ans, ce qui est 

légèrement plus jeune que celles des études similaires sachant que la moyenne d’âge la plus 

élevée est celle de l’étude de Vitturi et al. [74] qui est de 65±13 ans.  

 

La comparaison des résultats est résumée dans le tableau X. 

 

Tableau X: Comparaison de l’âge moyen avec les données de la littérature. 

Etude Région Nombre de 
patients 

Âge 
(En années) 

Mallamaci et al. (2010) 
[75] 

Reggio de calabre 
(Italie) 

75 62.76±13.56 

Trezzi et al. (2011) 
 [76] 

Milan (Italie) 41 62.7 ± 18 

Vitturi et al. (2013)  
[74] 

Trévise (Italie) 71 65 ± 13 

Siriopol et al. (2013)  
[77] 

Iasi (Roumanie) 96 59.1 ± 14.2 

Ngoh et al. (2020) 
 [78] 

Singapore 50 59.2 ± 13.8 

Notre étude (2023) Marrakech (Maroc) 50 53,5 ±12.89 
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1.2.  Répartition selon le sexe : 
 

 

Le pourcentage de patients de sexe masculin dans notre étude était de 62%, ce qui 

s’apparente aux résultats des autres études où on retrouve une prédominance du sexe 

masculin, hormis l’étude de Ngoh et al. [78] où l’on retrouve une prédominance du sexe féminin 

avec un pourcentage de sexe masculin de 47,2% [78]. 

La comparaison des résultats est résumée dans le tableau Xl. 

 

Tableau Xl: Comparaison du sexe ratio avec les données de la littérature. 

Etude Région Pourcentage de sexe masculin 

Mallamaci et al. (2010) 
[75] 

Reggio de calabre (Italie) 66 % 

Trezzi et al. (2011) 
 [76] 

Milan (Italie) 61 % 

Vitturi et al. (2013)  
[74] 

Trevise (Italie) 63 % 

Siriopol et al. (2013) 
 [77] 

Iasi (Roumanie) 51% 

Ngoh et al. (2020) 
 [78] 

Singapore 47.2 % 

Notre étude (2023) Marrakech (Maroc) 62% 

 

2. Données cliniques : 
 

2.1. Comorbidités : 
 

Concernant les comorbidités retrouvés chez nos patients, on retrouve une prédominance 

de l’hypertension artérielle (66%) et du diabète (50%) ce qui concorde avec l’étude de Ngoh et al. 

[78] dont les prévalences étaient de l’ordre de 85% pour l’hypertension artérielle et 72.8% pour 

le diabète. 
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Pour le tabagisme, on retrouve dans notre étude une prévalence de 30% alors que celle 

de Mallamaci et al. [75] était de l’ordre de 62%. 

La comparaison des résultats est résumée dans le tableau XlI. 

Tableau IX : Comparaison de la prévalence des comorbidités avec la littérature. 

Etude Nombre de 
patients 

Diabète Hypertension 
artérielle 

Tabagisme 

Mallamaci et al. (2010) 
[75] 

75 22 % - 62 % 

Trezzi et al. (2011) 
 [76] 

41 14.6 % - - 

Siriopol et al. (2013) 
[77] 

96 24 % -  

Ngoh et al. (2020) 
 [78] 

50 72.8 % 85 % - 

Notre étude (2023) 50 50% 66% 30% 

 

2.2. Pression artérielle : 
 

Les moyennes de pression artérielle systolique et diastoliques dans notre étude étaient 

respectivement 138.74 ± 21.66 mmHg et 75.58 ± 7.09 mmHg ce qui concorde avec les 

résultats des autres études. 

La comparaison des résultats est résumée dans le tableau XIll. 

Tableau Xlll: Comparaison de la pression artérielle avec la littérature. 

Etude PAS (en mmHg) PAD (en mmHg) 

Mallamaci et al. (2010)  
[75] 

137±25 71±11 

Siriopol et al. (2013)  
[77] 

147.6 ± 24.6 74.9 ± 15.3 

Ngoh et al. (2020) 
 [78] 

146.3 ± 25.0 72.1 ± 17.0 

Notre étude (2023) 138.74 ± 21.66 75.58 ± 7.09 
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2.3. Poids : 

 

La moyenne des poids des patients de notre étude avant et après la séance d’HD étaient 

respectivement de 73.4±10.4 kg et 71.5±10.3 kg avec une différence de poids de 1.9±0.5 kg 

ce qui concorde avec les résultats des autres études notamment celle de Vitturi et al. [74] dont 

les moyennes des poids des patients étaient respectivement 72.9±13.2 kg et 70.6±12.8 kg avec 

une différence de poids de 2.3±0.4 kg 

 

La comparaison des résultats est résumée dans le tableau XlV. 

 

Tableau X : Comparaison du poids des patients avec les données de la littérature. 

 
Etude 

 

Poids avant 
HD 

(En Kg) 

 

Poids après 
HD 

(En Kg) 

 

Différence de poids 
(En Kg) 

 
p 

Mallamaci et al. (2010) 
[75] 

66.7 ± 18.0 64.4 ± 17.4 2.3 ± 0.6 <0.001 

Trezzi et al. (2011) 
 [76] 

68.2 ± 13.3 65.8 ± 13.2 2.4 ± 0.3 <0.001 

Vitturi et al. (2013)  
[74] 

72.9 ± 13.2 70.6 ± 12.8 2.3 ± 0.4 <0.001 

Siriopol et al. (2013) 
[77] 

70.2 ± 17.3 68.4 ± 17.1 1.8 ± 0.2 <0.001 

Ngoh et al. (2020)  
[78] 

65.6 ± 15.1 63 ± 14.4 2.6 ± 0.7 <0.001 

Notre étude (2023) 73.4±10.4 71.5±10.3 1.9±0.5 <0.001 

 

 

 

 



La place de l’échographie pulmonaire dans l’évaluation du statut hydrique de l’insuffisant rénal chronique 

 

 
56 
 

 

3. Données biologiques : 
 

 

Dans notre étude, la moyenne d’Hb était de 10.37 ± 1,7 g/dL, ce qui concorde 

parfaitement avec les résultats des autres études notamment celle de Ngoh et al. [78] où la 

moyenne retrouvée était de 10.5 g/dL. 
 

Concernant l’albumine, nous avons trouvé une moyenne de 41,9 ± 4,9 g/L parallèlement 

à l’étude de Ngoh et al. [78] dont la moyenne était de 34.8 ± 4.4 g/L. Contrairement aux études 

de Mallamaci et al. [75] et Siriopol et al. [77] dont les moyennes d’albumine étaient 

respectivement 4.0±0.4 g/L et 3.9 ± 0.3 g/L. 

 

Pour le cholestérol total, nous avons enregistré la plus haute moyenne qui était de 

l’ordre de 2.06± 0.6 g/L comparée aux études de Mallamaci et al. [75] et Siriopol et al. [77] qui 

étaient respectivement 1.47±0.34 g/L et 1,71 ± 0.42 g/L. 

 

En plus, nous avons trouvé une moyenne de CRP de 3mg/L qui est la moyenne la plus 

petite comparée aux études de Siriopol et al. [77] et Ngoh et al. [78] qui ont retrouvé comme 

moyenne de CRP respectivement 12mg/L et 54mg/L. 

 

Entre autres, la moyenne de ferritine dans notre étude était 210.25 ng/ml et celle de la 

PTHi était 574,9 ± 524,8 pg/ml. 
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La comparaison des résultats est résumée dans le tableau XV. 

Tableau XV: Comparaison des données biologiques avec la littérature. 

Etude Hémoglobine 
(en g/dL) 

Albumine 
(en g/L) 

Cholestérol 
total 

(en g/L) 

CRP 
(en mg/L) 

Ferritine 
(en ng/ml) 

PTHi 
(en pg/ml) 

Mallamaci et 
al. (2010) [75] 

12±1.4 4.0±0.4 1.47±0.34 - - - 

Siriopol et al. 
(2013) [77] 

11.2±1.5 3.9 ± 0.3 1,71 ± 0.42 12 - - 

Ngoh et al. 
(2020) [78] 

 

10.5 ± 1.9 34.8 ± 4.4 - 54 - - 

Notre étude 
(2023) 

10.37 ± 1,7 41,9 ± 4,9 2.06 ± 0.6 3 210.25 574,9 ± 
524,8 

 

 

4. Données échographiques : 
 

4.1. Nombre de lignes B : 
 
 

Dans notre étude, la moyenne de lignes B était 59.14±27.39 avant la séance d’HD et 

25.2±14.38 après cette séance, alors que les médianes avant et après la séance étaient 

respectivement de 49.5 (39-76.75) et 24 (13 – 35). 
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 Nos résultats concordent avec ceux de l’étude de Ngoh et al. [78] qui a retrouvé une 

médiane de lignes B de l’ordre de 46.5 (22.5–77.0) avant la séance d’HD et 15.5 (9.9 –21.5) 

après la séance. En revanche, les médianes de l’étude de Siriopol et al. [77] étaient nettement 

différentes puisqu’elles étaient avant et après la séance d’HD respectivement de l’ordre de 11 

(4-19) et 4.5 (2-9). 

 

En ce qui concerne les moyennes de lignes B dans notre étude, elles étaient nettement 

supérieures par rapport à celles de l’étude de Trezzi et al. [76] qui a retrouvé des moyennes 

avant et après la séance d’HD respectivement de 24.8±25.3 et 8.6±9.8.  

 

 

Les moyennes les plus faibles dans la littérature ont été enregistrées par l’étude de 

Vitturi et al. [74] qui a retrouvé une moyenne de 3.13 ± 3.4 avant la séance d’HD et de 1.41 ± 

2.47 après la séance, ce qui est nettement inférieur à celles retrouvées par l’étude de Mallamaci 

et al. [75] , Trezzi et al. [76] et notre étude.  

 

 

Ceci pourrait être expliqué par l'introduction de l'échographie pulmonaire avant le début 

de l'étude. En introduisant cette méthode de diagnostic plus tôt, il est possible que les patients 

aient reçu un traitement précoce ou des interventions qui ont influencé leurs résultats. Cela 

pourrait avoir conduit à des mesures de lignes B plus basses après la séance d'hémodialyse, en 

comparaison avec les études où l'échographie pulmonaire a été introduite plus tardivement. 

Cette explication souligne l'importance du moment de l'introduction des méthodes 

diagnostiques dans la recherche médicale et de la manière dont cela peut influencer les 

résultats observés. 
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La comparaison des résultats est résumée dans le tableau XVI. 

Tableau XI : Comparaison du nombre de lignes B avec la littérature. 

   

Moyenne de lignes B 
 

Médiane de lignes B 
 
p 

 Nombre 
de 

patients 

 
Avant HD 

 
Après HD 

 
 

Avant HD 

 

Après HD 
 

Mallamaci et al. (2010) 
[75] 

75 33 - 18 - <0.001 

Trezzi et al. (2011)  
[76] 

41 24.8 ± 25.3 8.6 ± 9.8 - - <0.001 

Vitturi et al. (2013) 
 [74] 

71 3.13 ± 3.4 1.41 ± 2.47 - - <0.001 

Siriopol et al. (2013) 
[77] 

96 - - 11 (4-19) 4.5 (2-9) <0.001 

Ngoh et al. (2020) 
 [78] 

50 - - 46.5 (22.5–
77.0) 

15.5 (9.9 –
21.5) 

<0.001 

Notre étude (2023) 50 59.14±27.39 25.2±14.38 49.5 (39-
76.75) 

24 (13 – 
35) 

<0.001 

 

 

4.2. Etat de congestion pulmonaire : 
 

4.2.1. Avant la séance d’HD : 
 

Dans notre étude, 90% des patients avant la séance d’HD étaient en congestion sévère et 

10% étaient en congestion modérée. Ce qui se rapproche de l’étude de Ngoh et al. [78] qui a 

retrouvé 64% des patients en congestion sévère, 24% en congestion modérée et 12% congestion 

légère ou en absence de congestion. 
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Par ailleurs, les pourcentages des patients qui étaient en congestion sévère, modérée, 

légère ou en absence de congestion dans l’étude de Mallamaci et al. [75] étaient respectivement 

28%, 35% et 37%. Alors que ceux de l’étude de Siriopol et al. [77] étaient de l’ordre de 12.5%, 

19.8% et 67.7%. 

La comparaison des résultats est résumée dans le tableau XVII. 

Tableau XII : Comparaison de l’état de congestion pulmonaire avant la séance d’HD  
avec la littérature. 

 

 Absence de congestion 
ou 

Congestion légère 

 
Congestion 
modérée 

 
Congestion 

sévère 

Mallamaci et al. (2010) 
[75] 

37% 35% 28% 

Siriopol et al. (2013) 
 [77] 

67.7% 19.8%  12.5% 

Ngoh et al. (2020) 
 [78] 

12% 24% 64% 

Notre étude (2023) 0% 10% 90% 

 

 
4.2.2. Après la séance d’HD : 

 

Dans notre étude, 40% des patients après la séance d’HD étaient en congestion sévère, 

28% étaient en congestion modérée et 32% étaient en congestion légère ou en absence de 

congestion. Ce qui se rapproche de l’étude de Ngoh et al. [78] qui a retrouvé 32% des patients 

en congestion sévère, 28% en congestion modérée et 44% congestion légère ou en absence de 

congestion. 
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En revanche, les pourcentages des patients qui étaient en congestion sévère, modérée ou 

en congestion légère ou en absence de congestion dans l’étude de Mallamaci et al. [75] étaient 

respectivement13%, 18% et 69%. Alors que ceux de l’étude de Siriopol et al. [77] étaient de 

l’ordre de 5.2%, 4.2% et 90.6%. 

La comparaison des résultats est résumée dans le tableau XVlll. 

Tableau XVlll : Comparaison de l’état de congestion pulmonaire après la séance d’HD avec la 
littérature. 

 Absence de congestion 
ou 

Congestion légère 

 
Congestion modérée 

 
Congestion sévère 

Mallamaci et al. (2010) 
[75] 

69% 18% 13% 

Siriopol et al. (2013) 
[77] 

90.6% 4.2% 5.2% 

Ngoh et al. (2020) 
 [78] 

44% 24% 32% 

Notre étude (2023) 32%% 28% 40% 

 
 

4.3. Diamètre de la VCI : 
 

Dans notre étude, les moyenne du diamètre de la VCI en fin d’expiration avant et après 

la séance d’HD étaient respectivement 21.6 ± 2.93 cm et 18.8 ± 1.96 cm. Alors que celles du 

diamètre de la VCI en inspiration profonde étaient respectivement 18 ± 2.59 cm et 15.34 ± 

2.48 cm. 
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Cette nette diminution du diamètre de la VCI concorde avec celle retrouvée dans l’étude 

de Vitturi et al. [74] dont les moyennes retrouvées en fin d’expiration avant et après la séance 

d’HD étaient respectivement de 17.1 ± 5.8 cm et 13.7 ± 5.5 cm. Alors que celles du diamètre 

de la VCI en inspiration profonde étaient respectivement 11.9 ± 5.9 cm et 9.5 ± 5.1 cm. 

 

La comparaison des résultats est résumée dans le tableau XlX. 

 

      Tableau XIII : Comparaison du diamètre de la VCI avant et après la séance d’HD  
avec la littérature. 

 

 Diamètre VCI en fin 
d’expiration 

 
p 

Diamètre VCI en 
inspiration profonde 

 
p 

 Avant HD  
(en cm) 

Après HD 
(en cm) 

 Avant HD 
(en cm) 

Après HD 
(en cm) 

 

Vitturi et al. (2013) 
[74] 

17.1 ± 5.8  13.7 ± 5.5 <0.001 11.9 ± 5.9 9.5 ± 5.1 <0.001 

Notre étude (2023) 21.6 ± 2.93 18.8 ± 1.96 <0.001 18 ± 2.59 15.34 ± 
2.48 

<0.001 
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CONCLUSION 
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L'échographie pulmonaire, autrefois principalement associée à l'imagerie cardiaque et 

abdominale, est devenue un outil diagnostique incontournable dans l'évaluation des affections 

pulmonaires. Cette technique non invasive permet une visualisation dynamique et en temps réel 

des poumons, fournissant des informations précieuses sur leur structure et leur fonction. 

Contrairement aux méthodes traditionnelles telles que la radiographie pulmonaire et la 

tomodensitométrie, l'échographie pulmonaire ne nécessite pas d'exposition aux rayonnements 

ionisants et peut être effectuée directement au chevet du patient, permettant ainsi une 

évaluation rapide et répétable. 

 

Notre étude a été entreprise dans le but de souligner l'importance de l'échographie 

pulmonaire dans l'évaluation du statut hydrique chez les patients atteints d'insuffisance rénale 

chronique. Dans un contexte où l'examen clinique traditionnel présente des limites, notamment 

en ce qui concerne l'évaluation du volume intravasculaire, notre objectif était de montrer 

comment l'échographie pulmonaire peut fournir des informations précieuses pour une gestion 

optimale de la surcharge hydrique chez ces patients. 

 

Nos résultats soulignent la nécessité d'intégrer l'échographie pulmonaire dans les 

programmes de formation continue des praticiens médicaux, afin d'assurer une évaluation 

précise et une gestion efficace du statut hydrique chez les patients souffrant d'insuffisance 

rénale chronique. Cependant, malgré les avantages évidents de l'échographie pulmonaire, cette 

intégration en tant que pilier fondamental de l'examen clinique peut rencontrer des obstacles. 

Parmi ceux-ci figurent le besoin de formation approfondie pour les praticiens, les contraintes 

liées à l'accès à l'équipement d'échographie et les défis liés à l'interprétation des images 

échographiques dans un contexte clinique. 
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RÉSUMÉ : 

Introduction :  L'échographie pulmonaire se positionne comme une technique prometteuse 

pour l'évaluation précise du statut hydrique chez les patients atteints d'insuffisance rénale chronique 

(IRC). Notre étude avait comme objectif d’évaluer son efficacité et de discuter de son rôle dans la 

panoplie de méthode d’évaluation du statut hydrique. 

Matériel et méthodes :  Il s’agit d’une étude prospective incluant 50 patients IRC du service de 

Néphrologie-Hémodialyse-Transplantation rénale l’hôpital militaire Avicenne ainsi que d’autres 

centres de dialyse sur Marrakech, sur une durée allant de septembre 2023 à février 2024. Chaque 

patient a subi une évaluation clinique et biologique, une évaluation du diamètre de la VCI et une 

échographie pulmonaire, suivant un protocole défini (28 zones). Les données échographiques ont été 

analysées pour évaluer la présence de signes de congestion pulmonaire. La saisie et l’analyse 

statistiques ont été faites sur Excel ainsi que SPSS 21. 

 Résultats :  L'échographie pulmonaire a révélé une corrélation significative entre la présence 

de lignes B, le statut d'hydratation et l'ultrafiltrat. Le nombre moyen de lignes B avant la séance 

d'hémodialyse (HD) était de 59,14±27,39, avec 90 % des patients présentant une congestion sévère et 

10 % présentant une congestion modérée. Après la séance, il y a eu une diminution significative du 

nombre moyen de lignes B (de 59,14±27,39 à 25,2±14,38), avec 40 % des patients souffrant de 

congestion sévère, 28 % de congestion modérée et 32 % présentant une congestion légère ou aucune 

congestion. 

Conclusion : Notre étude met en évidence son rôle crucial dans l'évaluation du statut hydrique 

des patients atteints d'insuffisance rénale chronique, soulignant l'importance d'une formation 

continue pour les praticiens afin d'assurer une utilisation efficace de cette technique et d'améliorer les 

résultats cliniques pour cette population vulnérable. 
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ABSTRACT: 

Introduction:  Pulmonary ultrasound emerges as a promising technique for accurately 

assessing hydration status in patients with chronic kidney disease (CKD). Our study aimed to assess 

its effectiveness and discuss its role among the array of methods for evaluating hydration status. 

Material and Methods:  This is a prospective study including 50 CKD patients from the 

Nephrology-Hemodialysis-Kidney Transplantation department of Avicenne Military Hospital as well as 

other dialysis centers in Marrakech, conducted from September 2023 to February 2024. Each patient 

underwent clinical and biological evaluation, assessment of the inferior vena cava diameter, and lung 

ultrasound, following a defined protocol (28 zones). Ultrasound data were analyzed to assess the 

presence of pulmonary congestion signs. Data entry and statistical analysis were performed using 

Excel and SPSS 21. 

Results:  Lung ultrasound revealed a significant correlation between the presence of B-lines, 

hydration status, and ultrafiltrate. The mean number of B-lines before the hemodialysis (HD) session 

was 59.14±27.39, with 90% of patients experiencing severe congestion and 10% experiencing 

moderate congestion. After the session, there was a significant decrease in the mean number of B-

lines (from 59.14±27.39 to 25.2±14.38), with 40% of patients suffering from severe congestion, 28% 

from moderate congestion, and 32% showing mild congestion or no congestion. 

Conclusion:  Our study highlights its crucial role in assessing the hydration status of patients 

with chronic kidney disease, underscoring the importance of ongoing training for practitioners to 

ensure effective utilization of this technique and improve clinical outcomes for this vulnerable 

population. 
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 صخلم
التصوير بالموجات فوق الصوتية للرئتين يظهر كتقنية واعدة لتقييم الحالة   مقدمة:

المائية بدقة لدى المرضى الذين يعانون من الفشل الكلوي المزمن. 

 تقييم فعاليتها ومناقشة دورها في مجموعة الطرق المستخدمة الهدف من دراستنا هو

 .لتقييم الحالة المائية

 مريضًا من مرضى الفشل الكلوي 50هذه دراسة مستقبلية شملت المواد والطرق:  

الكلوي المزمن من قسم أمراض الكلى وغسيل الكلى وزراعة الكلى في مستشفى بن سينا 

العسكري بالإضافة إلى مراكز غسيل الكلى الأخرى في مراكش، أجريت في الفترة من سبتمبر 

. خضع كل مريض للتقييم السريري والبيولوجي، وتقييم قطر 2024 إلى فبراير 2023

 28الوريد البابي السفلي ، وفحص الرئة بالموجات فوق الصوتية، باتباع بروتوكول محدد (

منطقة). تم تحليل بيانات الموجات فوق الصوتية لتقييم وجود علامات الاحتقان الرئوي. تم 

 .SPSS 21 وExcelإجراء إدخال البيانات والتحليل الإحصائي باستخدام برنامج 

 كشف التصوير بالموجات فوق الصوتية للرئة عن وجود علاقة كبيرة بين  النتائج:

 قبل جلسة B وحالة الترطيب والترشيح الفائق. كان متوسط عدد الخطوط Bوجود الخطوط 

% من المرضى يعانون من احتقان 90، حيث كان 59.14 ± 27.39 (HD)غسيل الكلى 

% منهم يعانون من احتقان متوسط. بعد الجلسة، كان هناك انخفاض كبير في 10شديد و

% 40)، حيث يعاني 14.38 ± 25.2 إلى 27.39 ± 59.14 (من Bمتوسط عدد خطوط 

% من احتقان خفيف أو لا 32% من احتقان متوسط، و28من المرضى من احتقان شديد، و

 يعانون من احتقان.

تسلط دراستنا الضوء على دورها الحاسم في تقييم الحالة المائية لدى الخلاصة:  

مرضى الفشل الكلوي المزمن، مؤكدة أهمية التدريب المستمر للممارسين الصحيين لضمان 

 .استخدام فعال لهذه التقنية وتحسين النتائج السريرية لهذه الفئة الضعيفة
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Fiche d’exploitation : 
 

I. Données anthropométriques : 

Nom et prénom :                                              Âge :                      

Sexe : M        F                                        Mutuel : Oui      Non  

II. Données médicales : 

 

1. Antécédents : 

 

- MRC :         Stade :                             Cause :                               Ancienneté : 

- Cardiovasculaires :  

     FDRCVx :    Diabète : Oui           Non  

                    HTA : Oui          Non  

                    Tabac : Oui          Non                     

                    Hypercholestérolémie : Oui      Non  

Insuffisance cardiaque : Oui      Non  

Coronaropathie : Oui      Non  

AOMI : Oui      Non  

 

- Pulmonaires : Oui      Non  
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2. Examen clinique : 

 

o État général :            Conservé :                      Altéré :  

o Poids avant dialyse : 

o Poids après dialyse : 

o Différence de poids : 

o PA systolique 

o PA diastolique : 

o PA moyenne : 

o Fréquence cardiaque : 

o Fréquence respiratoire : 

o Sp O2 : 

o Présence de râles : Oui              Non   

o Présences d’œdèmes : Oui               Non   

o Dyspnée : Oui            Non                   

 

3. Biologie :  

 

Urée :                                   Créat :                                    DFG : 

Hb :                                       Ferritine :                              PTH : 

CT :                                       HDL :                                       LDL : 

CRP :                                    Albumine : 
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III. Données échographiques : 
 
 Avant dialyse : 

1. Echographie pulmonaire : 

 

 Nombre de lignes B: 

 

 

 Nombre total de lignes B : 

 Epanchement pleural : Présent :          Absent :  

 Epanchement péricardique : Présent :          Absent :  

 

2. Echographie abdominale : 

 

 Diamètre de la VCI en fin d’inspiration : 

 Diamètre de la VCI en fin d’expiration : 
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 Après Dialyse : 

 

1. Echographie pulmonaire : 
 

 Nombre de lignes B: 

 

 Nombre total de lignes B : 

 Epanchement pleural : Présent :          Absent :  

 Epanchement péricardique : Présent :          Absent :  

 

2. Echographie abdominale: 

 

 Diamètre de la VCI en fin d’inspiration : 

 Diamètre de la VCI en fin d’expiration : 
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