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          L’insuffisance rénale aigue (IRA) est maintenant reconnue comme un 

problème de santé publique majeur affectant des millions de patients dans le 

monde [1]. Elle correspond à une altération rapidement progressive et réversible 

de la fonction excrétrice du rein avec une augmentation de l’urémie et de la 

créatininémie empêchant le maintien de l’homéostasie de l’organisme [2]. 

Bien qu’habituellement réversible, l’insuffisance rénale aigue est un 

facteur important de morbidité et de mortalité hospitalière en raison de la gravité 

des pathologies sous-jacentes et de l’incidence élevée des complications [3]. Elle 

engage le pronostic vital du patient à court terme et le pronostic fonctionnel à 

plus long terme [2]. 

Plusieurs études ont été réalisées pour apprécier le profil épidémiologique, 

étiologique, évolutif et pronostique de cette pathologie notamment en Europe et 

en Amérique du nord [4]. Ce profil est différent dans les pays avec un mode de 

vie occidental et un système de santé développé par rapport à ceux en voie de 

développement, en particulier en milieu rural [5].  

En Europe la fréquence de l’IRA en milieu hospitalier varie entre 1,9 et 

7,2% [6]. 

        En Afrique la prévalence et l’incidence de l’IRA dans la population générale 

ne sont pas connues ; mais quelques études ont été réalisées pour dresser un profil 

épidémiologique et clinique de l’IRA en milieu hospitalier [7]. Dans ces pays, la 

population en zone rurale est souvent confrontée à des conditions sanitaires 

précaires, un accès à l’eau potable difficile et des infrastructures médicales 

limitées.  La plupart des patients développent une IRA associée à des pathologies 

infectieuses et les pathogènes les plus fréquents sont avant tout le Plasmodium, 

responsable du paludisme, et les entérobactéries responsables des gastro-entérites 

avec déshydratation [5]. Les autres étiologies d’IRA sont liées à des traitements 
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de médecine traditionnelle contenant des plantes néphrotoxiques et les 

pathologies obstétricales telles que la pré éclampsie et les avortements septiques 

[5]. 

       Au Bénin, les données épidémiologiques sont rares vu l’absence de registre 

national d’insuffisance rénale aigue et d’études multicentriques pouvant recueillir 

les données des différentes structures hospitalières nationales [7].             

 

        La Société Internationale de Néphrologie a lancé une initiative mondiale 

nommée « 0by25 » qui définit un but très ambitieux pour 2025, à savoir plus de 

décès secondaire à une IRA associée à des causes évitables [8]. 

        De ce fait pour mieux approcher les particularités de l’IRA au BENIN afin 

d’atteindre ce but nous avons réalisé cette étude. Pour y arriver nous nous 

sommes fixé les hypothèses suivantes : 

  HYPOTHESES 

  L’IRA est une pathologie fréquente ; 

  Les sujets jeunes de sexe masculin sont les plus touchés par l’IRA et la 

manifestation clinique la plus fréquente est l’oligurie ; celle biologique 

est une altération de la fonction rénale avec une créatininémie élevée ; 

  Les étiologies les plus fréquentes sont les infections avec 

déshydratation, les causes toxiques ; 

  L’hyperkaliémie et l’état de choc sont des facteurs de mauvais pronostic 

de l’IRA 
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Voici à présent les objectifs que nous nous sommes fixés : 

 OBJECTIFS 

 

 OBJECTIF GENERAL 

Etudier l’insuffisance rénale aigue à la Clinique Universitaire de Néphrologie-

Hémodialyse du CHHU-HKM du 1er Janvier 2011 au 31 Décembre 2020 

 OBJECTIFS SPECIFIQUES  

1. Déterminer la fréquence de l’insuffisance rénale aigue dans la clinique 

universitaire de Néphrologie-Hémodialyse du CNHU-HKM 

2. Décrire le profil épidémiologique, clinique, paraclinique, thérapeutique et 

évolutif de l’Insuffisance rénale aigue à la Clinique Universitaire de 

Néphrologie-Hémodialyse du CNHU-HKM 

3. Identifier les principales étiologies de l’insuffisance rénale aigue dans la 

clinique universitaire de Néphrologie-Hémodialyse du CNHU-HKM 

4. Identifier les facteurs associés à la mortalité liée à l’IRA dans la Clinique 

Universitaire de Néphrologie -Hémodialyse du CNHU-HKM 

 

 

 

 

 

                                                                       

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. GENERALITES
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1.1 Définitions  

La définition classique de l’IRA correspond à une diminution brutale des 

fonctions d’épuration des toxines urémiques et de la régulation de la composition 

hydro électrolytique de l’organisme assurées par les reins. Elle se traduit par une 

augmentation des concentrations plasmatiques d’urée et de créatinine et/ou une 

diminution du volume des urines [9]. 

 Selon les dernières recommandations de la Kidney disease Improving Global 

Outcomes (KDIGO), l’insuffisance rénale aigue correspond à une baisse brutale 

de la fonction rénale définie par un de ces trois éléments : une élévation absolue 

de la créatininémie ≥ 3 mg/l (26.5Umol/l) en moins de 48 heures, une 

augmentation de la créatininémie ≥ 50% en 1 à 7 jours ou une oligurie < 0,5 

ml/kg/h sur 6 heures [10].  

 L’insuffisance rénale aiguë (IRA) fait partie d’un nouveau concept appelé 

maladie rénale aiguë qui peut se produire avec ou sans atteinte chronique. 

La maladie rénale aigue est alors définie par un débit de filtration glomérulaire 

inférieur à 60 ml / min par 1,73 m2 sur une durée moins de 3 mois, ou diminution 

du DFG ≥ 35 % ou augmentation de la Créatininémie > 50 % dans une durée 

moins de 3 mois, en plus des critères de définition de l’insuffisance rénale aigue 

(IRA) [11]. 

1.2 Epidémiologie-Pronostic 

L’un des principaux obstacles à la recherche clinique dans le domaine de 

l’insuffisance rénale aigue a longtemps été l’absence de définition commune. La 

littérature en compte plus de 35 différentes, allant de la simple élévation de la 

créatininémie à la nécessité d’une épuration extrarénale [12]. Dans un but de 

standardisation, le groupe Acute Dialysis Quality Initiative (ADQI) a proposé en 

2004 la classification RIFLE (Risk of renal dysfunction, Injury to the kidney, 
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Failure of kidney function, Loss of kidney function and End stage kidney failure), 

revisitée par le groupe AKIN (Acute kidney Injury Network). Les deux 

classifications sont basées sur le taux de créatinine et le débit urinaire [13]. Enfin 

en 2012, les dernières recommandations KDIGO (Kidney Disease Improving 

Global Outcomes) réajustent ces classifications en tenant compte des variations 

de la créatininémie et/ou de la diurèse avec 3 stades de sévérité croissante (AKI 

1,2,3) [10]. 

 Grâce à ces définitions, plusieurs études ont été réalisées pour apprécier le profil 

épidémiologique, étiologique, évolutif et pronostique de cette pathologie 

notamment en Europe et en Amérique du nord [4]. 

 Au cours des années 1980, les premières études de cohorte monocentriques ont 

permis d’estimer l’incidence de l’IRA survenant au cours d’une hospitalisation 

entre 2 et 7 % des admissions [14,15]. La première étude de cohorte 

multicentrique a été réalisée en 1996 [16]. Sur une période de neuf mois durant 

l’année 1991, les cas d’IRA présente à l’admission des patients ou acquise au 

cours de leur hospitalisation ont systématiquement été recherchés chez les 

patients admis dans 13 hôpitaux de la région madrilène. Les cas d’IRA 

représentaient 0,4 % des admissions et son incidence au sein de la population a 

été estimée à 210 cas par million d’habitants et par an [16].  

La première étude française de cohorte multicentrique a estimé l’incidence de 

l’IRA à 7 % des admissions et celle nécessitant le recours à une épuration 

extrarénale à 3,4 % des admissions de 20 unités de soins intensifs au cours de 

l’année 1991 [17]. En 1996, un autre groupe français a conduit une étude similaire 

au cours de laquelle une IRA a été recherchée chez les patients admis dans 28 

unités de soins intensifs de la région Rhône-Alpes. Les cas d’IRA représentaient 

7,7 % des admissions en unité de soins intensifs (pour 5,3 %, l’IRA était présente 
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au moment de l’admission ou dans les 2 jours qui suivaient, pour 1,4 % entre le 

3e et le 6e jour, et pour 1 % après le 7e jour) [18]. 

 L’étude de cohorte la plus importante et complète est sans doute celle du groupe 

d’étude Beginning and Ending Supportive Therapy for the Kidney (BEST). A 

partir de septembre 2000 et sur une période de 15 mois, la survenue d’une IRA a 

été recherchée de façon prospective chez presque 30 000 patients admis dans 

l’une des 54 unités de soins intensifs participantes, réparties dans 23 pays. La 

population cible de l’étude était le groupe des patients atteints d’une IRA sévère. 

L’incidence de l’IRA a été estimée à 5,7 % et celle nécessitant le recours à une 

épuration extrarénale à 4,3 % des admissions en unité de soins intensifs [19].  

 L’étude du registre américain National Hospital Discharge Survey (NHDS) a 

estimé l’incidence de l’IRA à 1,92 % des hospitalisations en 2001 aux Etats-Unis 

[20]. A partir de l’étude d’un échantillon de 5 % des demandes de remboursement 

d’hospitalisation des bénéficiaires de l’Assurance-maladie américaine Medicare, 

il a été estimé que l’incidence de l’IRA avait augmenté de 1,4 à 3,5 % des 

hospitalisations entre 1992 et 2001, soit une augmentation d’environ 10 % par an 

[21]. L’étude du Nation wide Impatient Sample (NIS) a confirmé ces résultats en 

retrouvant une augmentation de l’incidence de l’IRA de 0,4 a` 2,1 % des 

hospitalisations, soit 61 à 288 cas pour 100 000 habitants et par an au sein de la 

population américaine entre 1988 et 2002 [22]. Dans le même temps, l’incidence 

de l’IRA dialysée est passée de 4 à 27 cas pour 100 000 habitants et par an. Les 

résultats de l’étude du registre de données biologiques de Kaiser Permanente of 

Northern California (KPNC) ont estimé quant à eux l’augmentation de 

l’incidence de l’IRA communautaire de 343 à 552 cas pour 100 000 habitants et 

par an, et celle nécessitant le recours à une épuration extrarénale de 19,5 à 29,5 

%, soit 552 cas pour 100 000 habitants et par an entre 1996 et 2003 [23]. 
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 Le registre tenu par la Société australienne et néozélandaise de soins intensifs 

(Australian New Zealand Intensive Care Society Adult Patient Database, 

ANZICS APD) collecte depuis 1987 les données cliniques et biologiques de plus 

de 600 000 patients admis dans 135 unités de soins intensifs. Son analyse 

rétrospective sur 10 ans a permis d’estimer l’incidence cumulée de l’IRA à 5,2 % 

des admissions. Celle-ci a augmentée de 2,8 % par an [24]. Une étude 

rétrospective menée sur plus de 20 000 patients admis entre 2000 et 2002 à 

l’hôpital universitaire d’Austin, en Australie, a retrouvé une incidence de l’IRA 

de 18 %. Elle était classée en stades risk, injury et failure dans respectivement 9,1 

%, 5,2 % et 3,7 % des admissions [19]. 

En Afrique les données sur l’incidence des IRA sont peu disponibles car très peu 

d’études y ont été consacrées. Néanmoins au Maroc une enquête réalisée par  

Elkhayat et al en 2012 a noté une incidence d’insuffisance rénale communautaire 

avoisinant les 27pmh/an [25]. Au Burkina Faso une étude faite sur l’IRA en 2010 

a concerné 121 patients et a représenté 18,4% des admissions [26]. Au Gabon 

une étude faite dans un service de réanimation en 1996 révèle que 62% des 

patients décédés avaient une IRA [27]. Au Mali, en 2008 dans le service de 

néphrologie et d’hémodialyse du CHU du point G la prévalence de l’IRA des 

causes obstructives était de 32,39% et celle retrouvée en réanimation de 9,8% 

[28]. En Côte d’Ivoire au CHU de Yopougon à Abidjan une étude rétrospective   

durant une période d’étude de 30 ans (1982 à 2011) a été réalisée, 1120 cas d’IRA 

ont été répertoriés dont 576 hommes contre 544 femmes avec un sexe ratio de 

1,05 en faveur des hommes [29,30]. Dans une étude réalisée au Tchad en 2017 

dans l’unité de néphrologie de l’hôpital général de référence national l’incidence 

de l’IRA retrouvée était de 11,57% [31]. 

Au Bénin, les données épidémiologiques sont rares vu l’absence de registre   

national d’insuffisance rénale aigue et d’études multicentriques pouvant recueillir 
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les données des différentes structures hospitalières nationales. Une étude réalisée 

en 1983 retrouvait une incidence de l’IRA de 55,93% [32]. Une autre étude 

réalisée en 2020 par Vigan et al montrait que sur un effectif de 5115 patients 

admis dans différents services, 602 ont présenté une insuffisance rénale aiguë soit 

une fréquence de 11,77 % [33]. 

Le pronostic de l’IRA a été transformé par l’introduction de la dialyse. La 

mortalité des formes "pures" d’IRA, où seul le rein est atteint, est passée de 95 % 

à moins de 10 % à la fin des années cinquante. La mortalité de l’IRA est très 

élevée et est restée relativement stable durant les dernières décades malgré les 

progrès réalisés en termes de prise en charge et au niveau des thérapies de 

suppléance rénale. Elle varie entre 30 et 60 % selon les études [34]. 

1.3 Rappel anatomique 

1.3.1- Appareil urinaire [35,36] 

Il est constitué de deux organes sécréteurs : le rein droit et le rein gauche. Chacun 

d'eux est muni d'un canal excréteur interne : l'uretère, qui descend verticalement 

dans la région rétro péritonéale latérale, puis dans le pelvis pour aller s'aboucher 

dans la vessie qui constitue le réservoir des urines dont le conduit excréteur est 

l’urètre. 
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Crânial  

Gauche  

     

  

 

Figure 1: schéma de l’appareil urinaire [37] 

 

1.3.2 Reins [36] 

 Morphologie externe 

Le rein est un organe retro péritonéal pair de couleur brun rouge en forme de 

haricot, localisé dans la région lombaire entouré d’une capsule lisse et résistante. 

Il présente :  

-deux faces convexes : ventro-latérale et dorso-médiale ; 

-deux bords : un bord latéral convexe et un bord médial présentant une 

échancrure: le hile rénal 

-deux pôles : crânial et caudal. 
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Le rein mesure environ 12 cm de haut, 6 cm de large et 3 cm d’épaisseur. Son 

poids est d’environ 150 g chez l’homme et 130 g chez la femme. Le rein droit est 

abaissé par le foie et il est souvent très mobile. 

Chaque rein se situe dans la loge rénale, de la 11ème côte à la crête iliaque. Il est 

limité en arrière par la paroi lombaire, en dedans par la colonne vertébrale, le 

psoas et l’axe aortico-cave, en avant par le péritoine. Les pôles supérieurs des 

reins affleurent le 11ème arc costal, tandis que leurs pôles inférieurs se situent 

sur un plan horizontal passant par la 3ème côte à quelques centimètres de la crête 

iliaque. Chaque rein répond aux corps vertébraux de T12, L1, L2 et à la partie 

supérieure de L3. Leurs pôles supéro-internes sont coiffés par la surrénale, qui à 

gauche peut atteindre le bord supéro-interne du bassinet. Le rein est entouré d’une 

capsule qui le sépare de la graisse péri- rénale. 

 Morphologie interne : 

Le rein est constitué du parenchyme rénal entouré d’une capsule fibreuse et 

creusé du sinus rénal. Le parenchyme rénal est constitué par :  

 Une zone corticale ou cortex rénal qui est la partie externe ou superficielle 

du rein et qui contient les glomérules, les tubes contournés proximaux et 

distaux. Cette zone est très vascularisée.  

 Une zone médullaire ou médulla rénale qui est la partie centrale contenant 

les anses de Henlé. Elle est divisée en deux parties : la médullaire externe 

et la médullaire interne formée par les pyramides de Malpighi dont le 

sommet constitue la papille faisant saillie dans les calices. Ces pyramides 

délimitent les colonnes de Bertin, invaginations du cortex.  

 

La plus grande partie du parenchyme rénal est occupée par les néphrons et les 

vaisseaux qui les entourent. Les néphrons constituent l’unité fonctionnelle du 

rein. 
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Crânial  

Gauche  

 

 

 

 

 

Figure 2: schéma montrant la morphologie du rein droit [37] 

                             

 

1.3.2 Néphrons [35] 

Le rein est constitué de plusieurs unités fonctionnelles appelées néphrons. Les 

néphrons sont au nombre d’un million deux cent mille (1.200.000) par rein. Un 

néphron est formé d’un glomérule auquel fait suite un tubule. Le tubule est 

l’assemblage du tube proximal, de l’anse de Henlé, du tube distal et du tube 

Médial 
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collecteur. Selon la longueur de l’anse de Henlé on distingue les néphrons à anses 

courtes et les néphrons à anses longues. Les premiers sont issus de glomérule 

corticaux dont l’anse de Henlé ne dépasse pas en profondeur la médullaire 

externe et les derniers sont issus du glomérule plus profonds, juxta médullaire 

avec une anse de Henlé plongeant jusqu’à la région papillaire de la médullaire 

interne. L’appareil juxta glomérulaire est situé contre le glomérule, dans l’angle 

formé par les artérioles afférentes et efférentes, et est constitué par les cellules 

myo-épithélioïdes, les cellules du lacis et la macula densa. 

 

 

 

Figure 3: schéma montrant la structure du néphron [36] 
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1.3.4 Vascularisation- Innervation [35] 

Le rein est irrigué par l’artère rénale qui nait de l’aorte abdominale. La 

distribution artérielle de type terminale permet de diviser le rein en cinq 

segments: supérieur, inférieur, antéro-supérieur, antéro-inférieur et postérieur.  

L’artère rénale se subdivise au voisinage du hile généralement en deux branches 

: antérieure et postérieure qui donne les artères segmentaires. La branche 

antérieure ou pré pyélique donne les artères des segments supérieur, supéro-

antérieur, inférieur et antéro-inférieur. La branche postérieure ou rétro pyélique 

donne les artères du segment postérieur. Les artères segmentaires donnent 

chacune des artères inter lobaires qui se terminent en artères arquées au-dessus 

des pyramides rénales. Des artères arquées et inter lobaires se détachent les 

artères inter lobulaires.  

Les veines sont satellites des artères.  

Les lymphatiques du rein naissent de deux plexus : 

 Plexus lymphatique intra rénal : il entoure les tubules rénaux et se 

collecte dans le hile dans 4 ou 5 troncs qui accompagnent en avant et 

en arrière la veine rénale ; ils aboutissent aux nœuds latéro-aortique 

et latéro- cave ;  

 Plexus lymphatique capsulaire : il est situé dans les capsules fibreuse 

et adipeuse du rein qui rejoignent au niveau du hile les collecteurs 

intra rénaux.  

Les nerfs proviennent du plexus rénal formé de neuro fibres issues des ganglions 

cœliaques et aortico- rénaux. Le plexus rénal est dense surtout à la face 

postérieure de l’artère rénale. Dans le rein, les nerfs accompagnent les rameaux 

artériels et les tubules rénaux jusqu’aux glomérules. Les nerfs rénaux contiennent 

des neuro- fibres sympathiques et para sympathiques. 
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Crânial   

 

 

 

[37] 

 

1.4 Rappel physiologique [38,39] 

Les reins ont un rôle essentiel dans l’homéostasie en contribuant à la régulation 

de la concentration de nombreux constituants du plasma, notamment l’eau et les 

électrolytes et en éliminant les déchets du métabolisme sauf le CO₂ qui est 

éliminé par les poumons. De ce fait, ils contribuent à régler l’osmolarité et le 

volume des liquides extra cellulaires en modifiant l’élimination d’eau et de sel 

dans les urines. Ils contribuent également à réguler le pH en ajustant l’élimination 

d’acides et de bases dans les urines.  

Figure 4: schéma montrant la vascularisation du rein gauche            

Latéral 
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Ainsi donc, les reins assurent principalement trois fonctions :  

  Fonction d’épuration ;  

  Fonction de maintien de l’homéostasie ;  

  Fonction endocrine.  

1.4.1 Fonction d’épuration 

Le processus d’épuration rénale abouti à la formation de l’urine et passe par trois 

étapes : la filtration glomérulaire, la réabsorption tubulaire et la sécrétion 

tubulaire. 

 La filtration glomérulaire 

La première étape de l’élaboration de l’urine est la formation de l’ultrafiltrat 

glomérulaire (ou urine primitive) par le passage de l’eau et des constituants du 

plasma à travers la barrière de filtration glomérulaire, séparant le plasma dans le 

capillaire glomérulaire de la chambre urinaire, par phénomène mixte de 

convection et de diffusion. Le filtrat glomérulaire ainsi formé, se retrouve dans 

la chambre glomérulaire qui s’abouche au tubule contourné proximal. 

Le débit sanguin rénal représente 20 à 25 % du débit cardiaque et est transmis en 

quasi-totalité aux glomérules. Ceci correspond à environ 1 L/min soit un débit 

plasmatique rénal (DPR), pour un hématocrite moyen de 40 %, d’environ 600 

ml/min, réparti sur les deux reins. L’ultrafiltrat glomérulaire (urine primitive) est 

formé par phénomène mixte de convection du plasma (mécanisme majoritaire 

pour les électrolytes et les substances dissoutes de faible poids moléculaire) et de 

diffusion (mécanisme minoritaire de façon globale mais qui est exclusif pour les 

molécules de taille intermédiaire telles les protéines de bas poids moléculaire). 

Le pourcentage du débit plasmatique rénal (DPR) qui est filtré (fraction de 

filtration = DFG/DPR) est de l’ordre de 20 %. Le Débit de Filtration Glomérulaire 

est donc d’environ 20 % x 600 ml/min = 120 ml/min soit 180 L/j. La filtration 
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des substances dissoutes dépend, pour la diffusion, de leur taille et de leur charge 

(une molécule diffusant d’autant mieux qu’elle est chargée positivement et 

qu’elle est de petite taille), et pour la convection des gradients de pression en 

présence. Le passage des protéines dans l’urine est négligeable au-delà d’un poids 

de 68 000 Dalton (= PM de l’albumine).  

Les deux déterminants physiques de la filtration glomérulaire sont la 

perméabilité de la barrière glomérulaire et la force motrice de pression de part 

et d’autre de la barrière, suivant la relation :  

                   DFG = Kf x Puf

 

Figure 5:  vue schématique de l’hémodynamique glomérulaire [40] 

Kf : coefficient de filtration, produit du coefficient de perméabilité de la barrière 

de filtration et de la surface de filtration ;  

Puf : pression d’ultrafiltration : = DP –Dπ = (PCG – Pu) – (pCG – pu).  
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La concentration de protéines dans la chambre urinaire est habituellement 

minime et la pression oncotique résultante virtuellement nulle ; la pression 

hydrostatique dans la chambre urinaire est sensiblement constante. En situation 

normale, la PuF dépend essentiellement de la pression hydrostatique intra 

glomérulaire, réglée par le jeu des résistances artériolaires pré- et post-

glomérulaire.  

L’autorégulation rénale maintient le débit sanguin rénal et la filtration 

glomérulaire constants lors des variations de la pression artérielle moyenne entre 

70 et 140 mm Hg.  

Au total, les facteurs modulant la filtration glomérulaire sont :  

  Les pressions hydrostatiques et oncotiques dans le capillaire glomérulaire  

  La pression hydrostatique dans la chambre urinaire (augmentée en cas 

d’obstacle sur la voie excrétrice) ;  

  Le débit plasmatique glomérulaire ;  

  La perméabilité glomérulaire et la surface glomérulaire (qui peuvent 

varier sous l’influence de l’angiotensine II, par exemple) ;  

  Le tonus des artérioles afférentes et efférentes.  

Grâce aux mécanismes d’autorégulation, le débit sanguin rénal et la filtration 

glomérulaire demeurent pratiquement constants pour une gamme très étendue de 

pressions artérielles systoliques (de 80 à 200 mm Hg).  

En revanche, lorsque la pression artérielle systolique est inférieure à 80 mm Hg, 

une diminution du flux sanguin rénal et de la filtration glomérulaire survient.  

Chaque jour, les glomérules produisent environ 180 litres d’ultrafiltrat (Débit de 

Filtration Glomérulaire), pour un débit urinaire d’environ 1 à 2 litres/j, la 

différence étant réabsorbée par le tubule au cours du transit de l’urine primitive 

depuis la chambre urinaire jusqu’au système excréteur.  
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  Réabsorption tubulaire  

Le filtrat glomérulaire obtenu, contient outre les déchets et les substances 

excédentaires à éliminer, des nutriments, des électrolytes et d’autres substances 

indispensables pour l’organisme. De ce fait la quantité de ces substances passant 

chaque jour dans le filtrat est supérieure à leur contenu dans l’organisme.  

Ce filtrat pénètre dans le tubule du néphron s’écoule successivement dans le tube 

proximal, dans l’anse de Henlé, dans le tube distal, dans le tube collecteur d’où 

il s’écoule dans le bassinet.  

Pendant le passage du filtrat dans le tubule rénal, de nombreuses substances de 

valeur pour l’organisme reviennent dans le plasma des capillaires péri tubulaires. 

Ce mouvement sélectif de retour de substances contenues dans le tubule vers le 

plasma est la réabsorption tubulaire. Les substances réabsorbées sont apportées 

au cœur par les capillaires péris tubulaires et recirculent. Environ 178,5 litres sur 

les 180 litres filtrés sont réabsorbés, la différence d’environ 1,5 litres arrive dans 

le bassinet et est éliminée sous forme d’urine. En règle générale, les substances 

nécessaires à l’organisme sont réabsorbées et les substances indésirables sont 

éliminées dans l’urine.  

 Sécrétion tubulaire  

Il s’agit du troisième processus rénal de base. Il s’agit du transport sélectif de 

substances du sang des capillaires péris tubulaires vers la lumière du tubule ce 

qui est le second mode d’entrée dans celui-ci des substances contenues dans le 

plasma, le premier étant la filtration glomérulaire. Environ 20% du plasma 

traversant les capillaires glomérulaires gagnent par filtration la capsule de 

Bowman, les 80% restants les capillaires péris tubulaires par l’artériole efférente. 

Certaines substances sont transférées sélectivement par la sécrétion tubulaire du 

plasma des capillaires péris tubulaires vers la lumière du tubule. Les plus 



 Généralités  

 

 

INSUFFISANCE RENALE AIGÜE A LA CLINIQUE UNIVERSITAIRE DE NEPHROLOGIE-HEMODIALYSE 
DU CNHU-HKM DE COTONOU DE 2011 A 2020 

21 

importantes des substances sécrétées par le tubule sont l’ion hydrogène, l’ion 

potassium, les anions et les cations. 

1.4.2 Fonction de maintien de l’homéostasie  

Le rein assure l’équilibre des entrées et des sorties de tous les constituants du 

milieu intérieur liquidien. Le maintien de l’équilibre hydrique dépend de la 

régulation du volume du liquide extra cellulaire (LEC) dont fait partie le volume 

plasmatique et de la régulation de l’osmolarité du liquide extra cellulaire. Les 

reins contribuent à la régulation du volume du LEC en ajustant le bilan du sel 

(NaCl) et celui de l’osmolarité. Les reins ajustent le bilan de l’eau de façon à 

compenser les entrées et variables des substances. Les reins contribuent aussi à 

l’équilibre acido-basique en ajustant l’élimination dans l’urine d’ions 

hydrogène(acide) et bicarbonate(base) selon les besoins. 

1.4.3 Fonctions endocriniennes  

De nombreuses substances à activité biologique sont synthétisées dans le rein et 

exercent un effet soit paracrine (fonctions de transport, d’activités métaboliques, 

ou de la croissance des cellules rénales) soit systémique (endocrine).  

  Vitamine D  

  Érythropoïétine (EPO)  

  Rénine  

  Endothéline  

  Prostaglandines E2  

  Facteurs de croissance (Epidermal growth factor)  

  Kallicréine  

1.5 Physiopathologie [40,41] 

Le débit de filtration glomérulaire (DFG) dépend de 2 déterminants physiques : 

le coefficient de filtration et la pression d’ultrafiltration  
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DFG = Kf x Puf  

Ainsi, la baisse du DFG peut-être liée soit : 

  à une baisse de la pression capillaire glomérulaire : (Causes pré-

rénale)  

  à une élévation de la pression intra tubulaire : obstacle sur les 

voies urinaires (Causes post-rénales)  

  à une baisse du coefficient de filtration : (causes rénales)  

 

Figure 6: schéma montrant les mécanismes de l’IRA [41] 

On peut alors subdiviser l’IRA selon son mécanisme de survenue en  

  IRA fonctionnelle ou pré rénale ;  

  IRA parenchymateuse ou rénale ;  

  IRA obstructive.  
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1.5.1 Insuffisance rénale aiguë fonctionnelle ou pré rénale  

Elle est liée à une diminution du débit plasmatique rénal et de la pression 

d’ultrafiltration avec augmentation de la réabsorption hydro sodée au niveau 

tubulaire en raison d’une hypovolémie absolue (hémorragie, déshydratation) ou 

relative (insuffisance cardiaque ou hépatique). Elle peut aussi se rencontrer dans 

le cadre d’une vasodilatation périphérique (choc septique, traitement 

antihypertenseur par Inhibiteur d’enzyme de conversion, anti-inflammatoires non 

stéroïdiens).  

Le parenchyme rénal est intact ; la baisse de la filtration glomérulaire étant due à 

l’hypo perfusion rénale.  

L’hypo perfusion rénale stimule l‘activation du système Rénine Angiotensine 

Aldostérone et donc la synthèse et la sécrétion de rénine puis la formation 

d’angiotensine et sécrétion d’aldostérone. Le système sympathique périphérique 

est également activé ainsi que la production de l’hormone antidiurétique (ADH).  

Les conséquences de cette baisse de la filtration glomérulaire au niveau rénal 

sont : 

 Dans les glomérules : une vasoconstriction post glomérulaire de 

l’artériole efférente qui maintient un temps la pression de filtration 

malgré la chute du débit sanguin rénal ; au-delà d’une certaine limite, 

l’adaptation n’est plus possible et la pression de filtration chute 

entrainant l’insuffisance rénale aiguë fonctionnelle.  

 Dans les tubules :  

o  Une réabsorption proximale accrue du sodium sous l’effet 

α adrénergique et sous l’effet de l’angiotensine II 

(stimulation de la Na-K-ATPase) ; 
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o  Une réabsorption distale accrue de sodium sous l’effet de 

l’aldostérone avec augmentation de l’excrétion urinaire de 

potassium ; 

o  Une réabsorption d’eau liée à la réabsorption proximale 

de sodium et sous l’effet de l’ADH. 

L’urine excrétée est donc peu abondante (oligurie), pauvre en sodium, riche en 

potassium, acides, et très concentrée en osmoles (particulièrement en urée). La 

réabsorption de sel et d’eau au niveau du tube proximal s’accompagne d’une 

réabsorption passive d’urée, expliquant l’augmentation plus importante de l’urée 

plasmatique que de la créatinine au cours des IRA fonctionnelles.  

L’IRA fonctionnelle est réversible si la cause est traitée. En l’absence de mesures 

correctrices, la persistance de l’hypo perfusion rénale peut conduire à une nécrose 

tubulaire aiguë. 

1.5.2 Insuffisance rénale aiguë parenchymateuse ou rénale  

Elle est due à des lésions anatomiques des différentes structures (tubule, 

glomérule, interstitium, vaisseaux) du rein ; la nécrose tubulaire aiguë (NTA) est 

la plus fréquente.  

Au cours des NTA, deux mécanismes sont le plus souvent en cause : l’un 

ischémique, l’autre toxique. 
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Figure 7: schéma montrant le mécanisme des nécroses tubulaires aigues [40] 

 Cas des NTA ischémiques  

La baisse du flux sanguin rénal au cours des états de choc est à l’origine d’une 

ischémie rénale, en particulier dans la zone externe de la médullaire externe car 

la PaO2 y est physiologiquement basse (environ 40 mm Hg) alors que les besoins 

énergétiques sont importants. Dans cette zone, la nécrose porte généralement sur 

le troisième segment du tube contourné proximal (la pars recta). Les vaisseaux, 

les glomérules et l’interstitium restent normaux. Mais le flux sanguin rénal est 

constamment et durablement diminué au cours des NTA constituées, et la 

filtration glomérulaire est effondrée en raison d’une vasoconstriction intra-rénale 

pré et post-glomérulaire majeure et d’une augmentation de la pression intra-

tubulaire. La vasoconstriction est médiée par plusieurs agents : angiotensine II, 

endothéline 1, catécholamines, thromboxane A2. Le déficit en substances 

vasodilatatrices tels que la PGE2, et le NO joue un rôle aggravant.  
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Le défaut de réabsorption tubulaire par un tubule proximal ischémique engendre 

un afflux de sodium dans la macula densa du tube contourné distal qui active le 

« feed-back » tubulo-glomérulaire, d’où la vasoconstriction pré-glomérulaire 

(médiateur : adénosine).  

Dans un cercle vicieux, l’accumulation dans la lumière des tubes de débris 

cellulaires nécrosés voire de cellules entières desquamant de la membrane basale 

tubulaire augmente la pression intra-tubulaire, ce qui tend à diminuer davantage 

encore la filtration glomérulaire.  

L’anurie, qui accompagne les formes les plus sévères de NTA, est due à la baisse 

importante de la filtration glomérulaire, à l’obstruction intra-tubulaire, et même 

à la rétrodiffusion possible de l’urine à travers l’épithélium lésé. 

 Cas des NTA non ischémiques  

Les autres formes d’atteintes rénales obéissent à des mécanismes différents :  

 Soit du fait de la précipitation intra-tubulaire de myoglobine 

(rhabdomyolyse), d’hémoglobine (hémolyses massives), de chaînes 

légères d’immunoglobulines (myélomes), ou encore de médicaments  

 Soit du fait de la toxicité directe de médicaments (aminosides, 

cisplatine…) ou de produits de contraste iodés.  

Les autres IRA parenchymateuses :  

 Au cours des glomérulonéphrites ou des micro angiopathies 

thrombotiques, en raison de la baisse de la surface saine de filtration 

(baisse du Kf) ;  

  Au cours des néphrites interstitielles aiguës, car l’œdème interstitiel 

augmente la pression intra-rénale, diminuant ainsi le flux sanguin et la 

pression de filtration glomérulaire.  
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1.5.3 Insuffisance rénale obstructive ou post rénale 

Elle est due à une obstruction aigue des voies urinaires à l’étage supra vésical, 

survenant de façon bilatérale ou sur rein unique anatomique ou fonctionnel. Son 

étiologie se situe en aval des reins. 

La pression augmente dans la chambre urinaire du glomérule jusqu’à atteindre la 

pression du capillaire glomérulaire : cela annule la filtration glomérulaire. 

De même, une obstruction du système collecteur extrarénal à un niveau 

quelconque (bassinet, uretère, vessie ou urètre) peut elle aussi conduire à une IRA 

post-rénale. Si l'obstruction se prolonge, celle-ci va s'accompagner d'une 

inflammation péri-tubulaire puis d'une fibrose tubulo-interstitielle. 

L’obstacle peut être incomplet, et n’est donc pas toujours associé à une anurie. 

Une obstruction levée dans les 72 heures ne s'accompagnera généralement pas de 

séquelles anatomiques et fonctionnelles, mais au-delà de trois semaines 

d'obstruction totale, le potentiel de récupération du parenchyme rénal est très 

limité. 

1.6 Etude clinique [40,42] 

1.6.1 Type de description :  

IRA sévère anurique par NTA 

1.6.1.1 Circonstances de découverte 

  Fortuite : lors du suivi d’un patient 

  Signes : anurie 

  Complications : OAP 
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1.6.1.2 Tableau clinique 

 Clinique 

 Signes fonctionnels 

o Début Brutal ; 

o Survenue d’une baisse de la diurèse (au décours de la diarrhée, 

vomissement, brûlure, hémorragie massive, infection sévère, 

traitement antibiotique : aminosides) ; 

o Asthénie, anorexie. 

 Signes généraux 

o Pâleur cutanéomuqueuse ; 

o Tachycardie ; 

o Polypnée ; 

o Perte/prise de poids ; 

o Anurie (Diurèse < 0,3 ml/kg/H ou < 50 ml en 12h) ; 

o BU : pas hématurie, pas de protéinurie, pas de Leucocyturie. 

 Signes physiques 

o Conscience conservée ou non ; 

o Appareil génito-urinaire ; 

 Fosses lombaires normales 

 Points urétéraux indolores 

 Pas de globe vésical 

 Touchers pelviens normaux 

o Appareil digestif : Normal ; 

o Appareil cardiovasculaire : tachycardie ou non ; 

o Peau et phanères : Normal 
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 Paraclinique 

o Biologie 

 Sang 

- Elévation brutale de la créatininémie ≥ 0,3mg/dl (3mg/L) en 

48h ou ≥1,5 fois la valeur à l’admission en moins de 7 jours  

- Elévation de l’urémie ; 

- Baisse brutale de DFG ≥ 25% ; 

- Hyperkaliémie, hyponatrémie ; 

- Acidose métabolique (ph˂7,38, PCO2˂36mmHg, HCO3̄ ˂ 

20mmol/l) ; 

- Calcémie normale ; 

- Phosphorémie normale ; 

- Hyperuricémie ; 

- Hémogramme : normale ou hémoconcentration. 

 Urines 

- Culot : sédiment urinaire inactif avec absence d’hématurie 

et de Leucocyturie, cylindres granuleux pigmentés 

- Protéinurie des 24h : absente ou modérée (<1g/j) 

- NaU>40 mEq/L 

- Na/K>1 

- FeNa>2% 

- FeUrée>35% 

- NGAL élevé 

- KIM 1 présent et élevé 

o Imagerie 

 Echographie rénale 

- Reins de taille normale bien différenciés avec des cavités 

pyelo-calicielles fines ; 
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- Doppler vasculaire normal. 

o La ponction biopsie rénale (PBR) 

Elle est réalisée quand le tableau diffère de celui d’une nécrose tubulaire aiguë et 

que sont évoquées une néphropathie glomérulaire, certaines atteintes vasculaires 

ou interstitielles ; devant un tableau de NTA, la PBR doit aussi être faite 

précocement lorsque les circonstances d’apparition ne sont pas évidentes, ou plus 

tardivement lorsque la fonction rénale ne s’améliore pas 3 à 4 semaines après 

l’apparition de l’IRA. 

Dans tous les cas, la PBR expose au risque d’hémorragie, et les précautions 

habituelles doivent être prises (bon contrôle de l’hypertension artérielle, absence 

de trouble de l’hémostase, repérage échographique des reins, expérimentateur 

entraîné). 

On retrouve : 

- Abrasion de l’épithélium tubulaire ; 

- Tubules aplatis et dilatés, cellules desquamées, débris intra tubulaires ; 

- Œdème interstitiel. 

1.6.1.3 Evolution 

 Eléments de surveillance 

  Cliniques : poids, diurèse, pression artérielle, fréquence respiratoire, 

saturation, pouls, œdèmes. 

  Paracliniques : urémie, créatininémie, ionogramme sanguin et 

urinaire, gazométrie. 

 Modalités évolutives 

 Evolution favorable : reprise de la diurèse après 10 à 15 jours avec 

une phase polyurique à compenser (sinon risque de déshydratation et 
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IRAF) et normalisation de la fonction rénale au bout de quelques 

semaines. 

 Evolution défavorable vers des complications : 

o OAP ; 

o Encéphalopathie urémique ; 

o Saignement : hémorragie digestive ; 

o Hyperkaliémie sévère (>6,5 mmol/L) ; 

o Acidose métabolique ; 

o Hyponatrémie sévère (<120 mEq/L) ; 

o Infections nosocomiales ; 

o Complications cardiovasculaires : Thrombose veineuse 

profonde, Embolie pulmonaire, Infarctus du myocarde, 

Accident vasculaire cérébral ; 

o Nécrose corticale (si anurie persistante après >3 semaines. Elle 

est fréquente chez l’enfant, la femme enceinte et après les états 

de choc 

o Dénutrition 

1.7 Diagnostic 

1.7.1 Diagnostic positif 

 Contexte clinique évocateur avec un début brutal ; 

 Une élévation absolue de la créatininémie ≥ 3 mg/l en ≤ 48h ou une 

augmentation de la créatininémie ≥ 50% en 1 à 7 jours ; 
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Figure 8: classification de l’insuffisance rénale aiguë selon RIFLE, AKIN et 

KDIGO [43] 

 Absence d’anémie ; 

  Absence d’hypocalcémie et d’hyper phosphorémie, 

  Reins de taille normale, avec une bonne différenciation cortico-

médullaire. 
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1.7.2 Diagnostic différentiel 

Il se fait essentiellement avec : 

  Les fausses hyper créatininémies par erreur de laboratoire ; 

  L’insuffisance rénale chronique. 

Tableau I : éléments de différenciation entre IRA et IRC [40] 

Critères  IRA IRC 

Perturbation antérieur de 

la créatininémie 

Non Oui 

Vitesse d’élévation de la 

créatininémie 

Rapide en quelques 

heures, semaines 

Lente, pendant des mois, des 

années 

Anémie Habituellement 

absente 

Souvent présente 

normochrome normocytaire 

arégénérative 

Troubles 

phosphocalciques  

Absents Présents 

Atrophie rénale avec 

dédifférenciation cortico 

médullaire 

Absente Présente 

 

1.7.3 Diagnostic étiologique 

La démarche étiologique va reposer sur un interrogatoire soigneux, un examen 

physique complet appareil par appareil.  

Des examens paracliniques sont demandés en fonction de l’orientation clinique. 

Du point de vue étiologique, on distingue : 
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 IRA pré-rénale ou fonctionnelle ; 

 IRA rénale ou parenchymateuse ; 

 IRA post-rénale ou obstructive. 

1.7.3.1 IRA pré-rénale ou fonctionnelle 

  Clinique 

 Nausée-vomissement-diarrhée ; 

 Hypotension artérielle ; 

 Tachycardie ; 

 Polypnée ; 

 Pli cutané ; 

 Perte de poids ; 

 Oligurie. 

  Paraclinique 

 Hémoconcentration avec protidémie élevée ; 

 Absence de protéinurie et d’hématurie ; 

  Ionogramme urinaire : urines concentrées et pauvres en Na+ avec  

o Na+ U < 10 mmol/l, 

o Na+U/ K+U<1, 

o FENa < 1%. 
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Tableau II : éléments de différenciation entre IRA pré-rénale et NTA [40] 

Signes IRAF NTA 

Urémie Augmentée Augmentée 

Créatininémie Peu augmentée Augmentée 

Densité urinaire 1,010 >1,020 

Culot urinaire Cylindres hyalins Cylindres granuleux 

pigmentés 

NaU <20 mEq/L > 40 mEq/L 

Na/KU <1 >1 

FeNa <1% >2% 

FeUrée <35% >50% 

Osmolarité urinaire > 500 mOsm/kg < 350 mOsm/kg 

U/C plasmatique >40 <20 

 

 ETIOLOGIES 

 Hypovolémie vraie 

o Hémorragie (Refroidissement des extrémités, Pâleur, Tachycardie, 

Pouls filant, Chute de la PAS < 90mmHg, Saignement d’origine 

digestive ou génitale ou après un traumatisme avec lésion d’un gros 

vaisseau). 

o Pertes cutanées : brûlure, dermatose bulleuse. 

o Pertes digestives : diarrhées, vomissements avec déshydratation 

(Sècheresse buccale, Hypotonie des globes oculaires, Tachycardie 

Hypotension, Plis cutanés). 

o Pertes rénales : polyurie osmotique diabétique ou de levée d’obstacle, 

traitement diurétique excessif, insuffisance surrénalienne. 
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 Hypovolémie efficace 

o Insuffisance Cardiaque Globale (OMI, Turgescence spontanée des 

jugulaires, Hépatomégalie, Reflux hépato-jugulaire, Toux avec 

expectorations saumonées, Dyspnée à type d’orthopnée, Râles 

crépitants en marées montantes bilatéraux et symétriques). 

o Cirrhose décompensée (OMI, Ascite, Hypo albuminémie, Taux de 

prothrombine bas). 

o Syndrome Néphrotique (Protéinurie > 3g/24h, Hypo protidémie < 

60mg/L, Hypo albuminémie < 30mg/L). 

o Sepsis sévère (Syndrome infectieux, Hémoculture positive). 

o Anaphylaxie (Prurit, Œdème) 

 Altération hémodynamique rénale 

o IEC/ARA2 

o AINS 

o Anticalcineurines 

1.7.3.2 Insuffisance rénale organique 

 Clinique (confère type de description) 

 Paraclinique (confère type de description) 

L’analyse syndromique est essentielle pour reconnaître le type d’atteinte rénale 

et doit prendre en compte les signes cliniques uro-néphrologiques et le syndrome 

urinaire (tableau III). 
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Tableau III: diagnostic syndromique des insuffisances rénales aigues 

parenchymateuses [40] 

Signes  NTA NIA NGA NVA 

HTA Non Non Oui Oui 

Œdèmes Non Non Oui Non 

Protéinurie < 1 g/j < 1 g/j > 1 g/j Variable 

Hématurie 

microscopique 

Non Possible Toujours Non 

Hématurie 

macroscopique 

Non Possible Possible Possible 

Leucocyturie Non Possible Non Non 

Infection urinaire  Non Possible Non Non 

 

NTA : nécrose tubulaire aiguë  

NIA : néphrite interstitielle aiguë  

NGA: néphropathie glomérulaire aiguë  

NVA: néphropathie vasculaire aiguë 

 

  Étiologies 

 Néphropathies tubulaires aiguës 

o Ischémie tubulaire 

 Déshydratation par état de choc ; 

 Hypotension sévère prolongée ; 

 Période post-opératoire d’une chirurgie cardiaque ou 

d’une chirurgie de l’anévrisme ; 
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 Dysfonction organique multiple; 

 Toutes causes d’IRA fonctionnelle prolongées. 

o Toxicité tubulaire directe: 

 Aminosides; 

 Produits de contraste iodés; 

 Anti-inflammatoires non stéroïdiens; 

 Cisplatine, Amphotericine B, Ciclosporine A et 

tacrolimus; 

 Céphalosporines (1re génération). 

o Précipitation intra tubulaire: 

 Acyclovir; 

 Méthotrexate; 

 Sulfamides; 

 Antirétroviraux; 

 Chaines légères d’immunoglobulines (myélome); 

 Myoglobine (rhabdomyolyse); 

 Hémoglobine (hémolyse); 

 Syndrome de lyse tumorale. 

 

 Néphropathies interstitielles aiguës 

o Infectieuses 

 Ascendantes (pyélonéphrites aiguës); 

 Hématogènes; 

 Leptospiroses, fièvres hémorragiques virales. 

o Immuno-allergiques 

 Sulfamides; 

 Pénicilline; 

 Anti-inflammatoires non stéroïdiens; 
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 Fluoroquinolones; 

 Lupus systémique; 

 Sarcoïdose. 

 Néphropathies glomérulaires aiguës 

 Glomérulonéphrite aiguë post-infectieuse; 

 GNRP endo et extra-capillaire (lupus, cryoglobulinemie, 

purpura rhumatoïde) ; 

 Glomérulonéphrite extra capillaire pure : vascularite a 

ANCA, maladie de Goodpasture. 

 Néphropathies vasculaires aiguës 

 Syndrome hémolytique et urémique; 

 Maladie des emboles de cristaux de cholestérol ; 

 Thromboses et embolies des artères rénales. 

1.7.3.3 IRA post rénale ou obstructive 

 Clinique 

 Douleur lombaire uni ou bilatérale ; 

 Dysurie; 

 Hématurie macroscopique avec caillots de sang ; 

 Globe vésical; 

 Blindage pelvien au toucher vaginal ou au toucher rectal ; 

 Hypertrophie prostatique. 

 Paraclinique 

 Dilatation des cavités pyelo-calicielles ; 

 Urétéro-hydronéphrose bilatérale. 

N.B : l’échographie peut être normale : 

 En cas d’obstacle d’installation brutale ou récente ; 

 Si le patient est déshydraté oligo-anurique ; 
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 Ou en présence d’une fibrose rétro péritonéale. 

 Etiologies 

 Intra luminales : Lithiases urinaires (Calcul unilatéral sur rein 

fonctionnel unique ou lithiases bilatérales). 

 Extra luminales : origine prostatique (adénome ou cancer), 

tumeur utérine, tumeur ovarienne, tumeur colorectal, tumeur de 

la vessie, fibrose rétro péritonéale, maladie du col vésical. 

 Vessie neurologique 

1.8 Traitement [40,44,45] 

1.8.1 Traitement curatif 

1.8.1.1 But 

 Normaliser la fonction rénale 

 Traiter la cause 

 Corriger les troubles hydro-électrolytiques 

 Prévenir et éviter les complications 

1.8.1.2 Moyens 

Ils comportent les mesures générales, les mesures pharmacologiques, le 

traitement instrumental, le traitement de suppléance rénale et la chirurgie. 

 Mesures générales 

 Hospitalisation ; 

 Arrêt de tout médicament néphrotique (AINS, IEC/ARA2, 

anticalcineurines, aminosides) ; 

 Adaptation des posologies des médicaments à élimination rénale ; 

 Mobilisation (pour prévenir les complications de décubitus) ; 

 Régime normoprotidique : 1 g/kg/j, normosodé et pauvre en 

potassium ; 

 Apport calorique : 20 à 40 cal/kg/j. 
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 Mesures pharmacologiques 

 Solutés de remplissage 

o Sérum salé isotonique ; 

o Ringer lactate ; 

o Colloïdes : hydroyéthylamidons. 

 Soluté d’alcalinisation : sérum bicarbonaté. 

 Ions : sodium, potassium, calcium. 

 Diurétique de l’anse : furosémide, bumétanide. 

 Résines échangeuses d’ions : sulfonate de polystyrène (kayéxalate). 

 Agent β- adrénergique : salbutamol. 

 Insuline : Actrapid, Insulatard 

 Antihypertenseur : nicardipine. 

 Antibiotiques : amoxicilline. 

 Antipaludiques : artesunate. 

 Antalgiques-Antipyrétiques : paracétamol. 

 Inhibiteur de la pompe à protons : oméprazole. 

 Corticoïdes : prednisone. 

 Catécholamines : noradrénaline. 

 Immunosuppresseur : cisplatine 

 Transfusion sanguine : culot globulaire, plasma frais congelé, 

concentré plaquettaire. 

 Héparine. 

 Oxygénothérapie. 

 Traitement de suppléance rénale  

 Hémodialyse intermittente ;  

 Hémodiafiltration continue ;  

 Dialyse péritonéale.  
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 Traitement instrumental  

 Sondage urétro- vésical ;  

 Cathétérisme sus pubien ;  

 Cystostomie;  

 Urétérostomie;  

 Néphrostomie ;  

 Montée de sonde endo urétérale ;  

 Moyens chirurgicaux  

 Cure d’un adénome de prostate ;  

 Résection d’une masse ;  

 Réimplantation des uretères.  

1.8.1.3 Indication  

Dans tous les cas il faut appliquer les mesures générales.  

 Traitement d’urgence  

 OAP  

o Position demi assise ;  

o Oxygénothérapie au masque à haute concentration ;  

o Diurétiques : furosémide 80mg en IVD ;  

o Dérivés nitrés : Risordan 15mg en sublingual et 40mg per os 

si tension artérielle normale ou élevée ;  

o Hémodialyse au besoin.  

 Hyperkaliémie  

o ECG en urgence ; 

o Gluconate de calcium 10ml en IVDL (en 2-3min) pour les 

troubles de la conduction myocardique ; 

o Soluté glucosé à 10 % (500 ml) associé à 10 à 15 UI 

d’insuline ordinaire en IV (en 15-30 min) ; 
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o Salbutamol : 20 mg dans 4 ml de soluté salé isotonique 9 ‰ 

en nébulisation sur 10 minutes ; 

o Sulfonate de polystyrène sodique (KAYEXALATE®) per os 

(15 à 30 g) toutes les 4 à 6 heures ; 

o Diurétique au besoin ; 

o Hémodialyse au besoin. 

 Acidose métabolique 

o Alcalinisation avec du sérum bicarbonaté ; 

o Hémodialyse. 

 Encéphalopathie urémique 

o Hémodialyse 

 Hémorragie digestive 

o Inhibiteur de la pompe à protons : oméprazole double dose 

o Hémodialyse 

 Dénutrition 

o Apport calorique 20 à 40 cal/kg/jour 

 Indications de la dialyse en urgence 

 Surcharge hydro sodée résistante aux diurétiques ; 

 Hyperkaliémie > 7,5 mmol/L ; 

 Acidose avec pH < 7,2 ; 

 Urée > 40 mmol/L et créatininémie > 1 000 μmol/L ; 

 Syndrome urémique : signes neurologiques, vomissements, 

syndrome hémorragique. 

 TRAITEMENT ETIOLOGIQUE 

 IRAF avec hypovolémie vraie 

Le traitement des IRA fonctionnelles repose sur la restauration d’une volémie 

efficace. 
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En cas de pertes hydro-sodées, il faut estimer la quantité de volume perdue. On 

utilise le plus souvent du soluté salé isotonique (NaCl 9 ‰) par voie 

intraveineuse. Dans les IRA peu sévères, une réhydratation orale (régime salé et 

boissons abondantes) peut suffire. 

En cas d’hémorragie vraie il faut associer la transfusion sanguine (culot 

globulaire et plasma frais congelé si nécessaire). 

 IRAF avec hypovolémie relative 

L’IRA du syndrome hépato-rénal est une situation grave. L’objectif du traitement 

est de restaurer une volémie efficace en entraînant une expansion volémique, par 

de l’albumine (en particulier en cas d’hypoalbuminémie < 20 g/L), associée à un 

vasoconstricteur, la glypressine. Les diurétiques doivent être interrompus. 

Au cours du syndrome néphrotique, uniquement lorsque l’hypo albuminémie est 

profonde, la perfusion d’albumine et l’utilisation de diurétiques par voie 

intraveineuse permettent à la fois de corriger l’hypovolémie efficace et de faire 

perdre les œdèmes. 

Au cours du syndrome cardio-rénal de type 1 (retentissement rénal d’une 

insuffisance cardiaque aiguë) ou de type 2 (retentissement rénal d’une 

insuffisance cardiaque congestive chronique), l’IRA fonctionnelle est secondaire 

à la baisse du débit cardiaque et/ou à l’élévation des pressions droites. La 

correction des anomalies hémodynamiques (ß1-mimétiques, diurétiques…) 

permet d’améliorer parallèlement la fonction rénale. 

Lorsque l’étiologie est le choc septique, il faut associer au remplissage vasculaire 

l’utilisation des antibiotiques et des amines vasopressives (la noradrénaline 

constitue l’option thérapeutique de choix). 
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 IRA parenchymateuse 

La prise en charge des IRA parenchymateuses inclut le respect des mesures 

générales, la correction des troubles hydro électrolytiques et le traitement de la 

cause. 

 IRA obstructive 

Toute anurie obstructive constitue une urgence médico-chirurgicale. Une 

insuffisance rénale aiguë compliquée de surcharge hydro-sodée et 

d’hyperkaliémie ou un sepsis surajouté peuvent rapidement engager le pronostic 

vital. Il convient de drainer en urgence l’urine en amont de l’obstacle, dès lors 

qu’il n’existe pas de contre-indication provisoire à l’anesthésie (nécessité parfois 

d’une dialyse préalable). 

o Si l’obstacle est bas situé (vessie, urètre, prostate), la dérivation est réalisée 

par sondage vésical ou cathétérisme vésical (cystocathéter) avec les 

précautions d’usage : contrôle préalable de l’hémostase, évacuation des 

urines de façon lente et fractionnée afin de prévenir l’hémorragie vésicale 

a vacuo. 

o Si l’obstacle est plus haut situé, deux techniques de dérivation sont 

disponibles : la mise en place d’une sonde endo-urétérale ou d’une 

néphrostomie percutanée (réalisée sous anesthésie locale après repérage 

échographique des cavités dilatées). 

o Après dérivation des urines, il faut anticiper le risque d’une reprise de 

diurèse abondante (polyurie de la levée d’obstacle). La prise en charge du 

syndrome de levée d’obstacle nécessite : 

 L’administration de solutés par voie orale ou mieux, 

intraveineuse de façon adaptée aux données de l’examen 

clinique, de l’ionogramme sanguin et urinaire et de la diurèse ; 
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 Une compensation en solutés (soluté salé isotonique et/ou 

bicarbonate de sodium isotonique et/ou glucosé isotonique) 

volume pour volume durant les premières heures. 

La compensation doit être progressivement dégressive en quelques jours 

1.8.2 Traitement préventif 

 Primaire 

 Optimiser l’état clinique des patients à risque (poly pathologiques) : 

maintenir une bonne volémie et une pression de perfusion efficace ; 

 Adapter la posologie à la fonction rénale et avec une surveillance 

accrue en cas d’administration de médicaments néphrotoxiques ; 

 Prudence si administration de produits de contraste iodés : assurer un 

bon état d’hydratation, arrêt des AINS et des diurétiques, 

 Proscrire les médicaments traditionnels. 

 Secondaire 

 Dépistage précoce de l’IRA ; 

 Prise en charge adéquate de l’IRA  

 Tertiaire 

 Dépistage précoce des complications ; 

 Prise en charge adéquate des complications. 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. CADRE ET METHODES 

D’ETUDE 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 Cadre et methods d’étude 

 

 

INSUFFISANCE RENALE AIGÜE A LA CLINIQUE UNIVERSITAIRE DE NEPHROLOGIE-HEMODIALYSE 
DU CNHU-HKM DE COTONOU DE 2011 A 2020 

48 

2.1  Cadre d’étude 

Notre étude a eu lieu au dans la clinique Universitaire de Néphrologie -

Hémodialyse (CUNH) du Centre National Hospitalier et Universitaire Hubert 

Koutoukou MAGA (CNHU-HKM) de Cotonou 

2.1.1 CNHU Hubert Koutoukou MAGA 

Le CNHU-HKM est l’hôpital de référence dans la pyramide sanitaire du pays. Il 

est situé dans la capitale économique de la République du Bénin. Il a été créé le 

30 octobre 1962 par la loi N°62-36 sous le nom « hôpital Hubert MAGA » ou 

vulgairement appelé « hôpital 350 lits ». Il change de statut et devient le centre 

national hospitalier le 21 Décembre 1966. Avec la création de l’université, il 

devient centre national hospitalier et universitaire de Cotonou. En novembre 

2001, à l’inauguration de l’unité de scannographie et dans le but d’immortaliser 

la mémoire du Président MAGA, l’hôpital devient le Centre National Hospitalier 

et Universitaire - Hubert Koutoukou Maga (CNHU-HKM).  

Il est organisé en plusieurs services : 

 Le service des urgences médico-chirurgicales, comportant : 

 la Clinique Universitaire d’Accueil des Urgences (CUAU) ;  

 Le service de chirurgie et spécialités chirurgicales, comportant : 

 la Clinique Universitaire de Traumatologie, Orthopédie et de 

Chirurgie Réparatrice (CUTO-CR) ;  

 la Clinique Universitaire de Chirurgie Pédiatrique ; 

 la Clinique Universitaire de Chirurgie Viscérale ;  

 la Clinique Universitaire d’Urologie-Andrologie ;  

 l’Unité des Grands Brûlés ; 

 les services chirurgicaux communs qui comprennent le bloc 

opératoire central, la stérilisation et la chirurgie externe ; 
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 le service d’Oto-Rhino-Laryngologie et Chirurgie Cervico-Faciale 

(ORL-CCF) ; 

 le service d’Ophtalmologie ; 

 Le service de Médecine et Spécialités médicales, comportant :  

 le service de Médecine Interne 

 le service de Rhumatologie 

 le service de Néphrologie auquel est rattachée l’unité de dialyse 

 le service d’Hépato-Gastro-Entérologie 

 le service des Maladies endocriniennes et métaboliques 

 le service de Neurologie 

 la Clinique Universitaire Polyvalente d’Anesthésie et Réanimation 

(CUPAR) 

 le Service des Maladies du Sang (SMAS) 

 l’unité de Soins et de Recherche en Cardiologie (USERC) 

 le service de Dermatologie-Vénérologie 

 le service de Psychiatrie, 

 la Clinique Universitaire de Médecine Physique et de 

Réadaptation fonctionnelle  

 Le service de santé maternelle et infantile, comportant : 

  le service de Pédiatrie et Génétique Médicale auquel est rattachée 

l’unité de Néonatologie 

  la Clinique Universitaire de Gynécologie-Obstétrique (CUGO)  

 le département de santé publique  

 le département des services médicotechniques  

 le département des pharmacies et laboratoires 
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2.1.2 Clinique Universitaire de Néphrologie-Hémodialyse (CUNH) 

Elle comprend 3 entités : 

 L’hospitalisation  

Elle compte dix-neuf (19) lits répartis dans deux salles de sept (7) lits, deux (2) 

salles de deux (2) lits et une salle comportant un (1) lit. 

 Les consultations externes de néphrologie 

Elles sont assurées par les 5 médecins néphrologues disponibles à l’unité de 

dialyse, chacun ayant son jour de consultation. 

 L’unité d’hémodialyse 

Le bâtiment de l’unité de dialyse est situé entre le service de pédiatrie et celui de 

gynécologie. Les salles de dialyse sont au nombre de 5 comportant chacune 

plusieurs fauteuils de dialyse. Vingt-deux (22) fauteuils de dialyse sont répartis 

dans ces salles selon l’espace disponible. 

Au plan structurel il comporte : 

 le bureau du chef de service ; 

 le bureau pour les autres néphrologues ; 

 la salle de consultation ; 

 le bureau du surveillant de l’unité ; 

 le bureau de la secrétaire ; 

 une salle de prélèvement sanguin ; 

 cinq salles de dialyse contenant au total 22 générateurs de dialyse ; 

 une salle de réunion. 

Le personnel de ce service de néphrologie est composé de : 

o Cinq (05) médecins néphrologues, dont un chef de service ; 
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o Trente-quatre infirmiers et infirmières ; 

o Quatorze aides-soignants ; 

o Deux agents d’entretien. 

2.2 Méthodes d’étude 

2.2.1 Nature et période d’étude 

Il s’agissait d’une étude rétrospective descriptive et analytique, menée sur une 

période de 10 ans allant du 1er Janvier 2011 au 31 Décembre 2020. 

2.2.2 Population d’étude 

 Elle était constituée des patients adultes présentant une atteinte rénale aigue 

hospitalisés dans le service de néphrologie et d’hémodialyse durant la période 

d’étude. 

 Critères d’inclusion 

Ont été inclus tous les patients âgés 18 ans et plus présentant : 

 Une augmentation de la créatininémie ≥ 3 mg /L en ≤ 48h ou ≥ 50% 

en 1 à 7 jours 

 Ou une augmentation de la créatininémie ≥ 1,5 de la valeur à 

l’admission 

 Une oligurie < 0,5 ml/kg/h x 6 heures.  

 

 Critères de non inclusion 

N’ont pas été inclus :  

- les patients ne disposant pas de dossiers exploitables 

- les patients présentant un antécédent d’altération de la fonction rénale 
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 2.3- Echantillonnage 

2.3.1 Technique et taille 

Nous avons procédé à un recrutement exhaustif de tous les cas répondant aux 

critères de notre étude. 

2.3.2- Variables 

 Variables sociodémographiques 

 Age du patient au moment de la survenue  

 Sexe du patient (masculin/féminin) 

 Ethnie du patient (groupe socio-culturel d’appartenance) 

 Profession du patient au moment du diagnostic de la maladie 

rénale 

 Statut matrimonial (marié, divorcé, célibataire, veuf.) 

 Lieu de résidence (urbain, rural) 

 Couverture sanitaire (bénéficiant ou non d’une prise en charge) 

 

 Variables cliniques 

 Motif et délai d’admission 

 Référence par un médecin 

 Antécédents et comorbidités 

 Etat général, état d’hydratation, état des muqueuses, OMI, 

température ; fréquence cardiaque ; pression artérielle ; fréquence 

respiratoire ; saturation en oxygène ; score de Glasgow ; diurèse 

; bandelette urinaire, globe vésical, masse pelvienne, contact 

lombaire, ballotement rénal, signe de Giordano, points urétéraux, 

purpura, ecchymoses, hypertrophie de la prostate, râles 

crépitants, etc... 
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 Défaillance viscérale 

 Etiologie de l’IRA 

 Les modalités du traitement : hydratation, alcalinisation, 

antibiothérapie, transfusion sanguine, dialyse … 

 Variables paracliniques :  

 Biologie : Urémie ; créatininémie ; Numération Formule 

Sanguine (Taux Hb ; Nombre de blancs) ; Ionogramme sanguin 

et urinaire ; calcémie ; phosphorémie ; protéinurie des 24h ; 

sédiment urinaire ; ECBU + antibiogramme.  

 Imagerie : Echographie rénale 

 Variables liées à la prise en charge 

 Moyens du traitement 

 Recours à l’hémodialyse 

 Délai entre l’indication et la réalisation de l’hémodialyse 

 Durée d’hospitalisation 

 Variables liées à l’évolution 

 Évolution : : favorable, défavorable, décès. 

 Fonction rénale à la sortie 

 Survenue de complications 

 Causes du décès 
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Tableau IV: définition opérationnelle des variables indépendantes étudiées  

 Nature Codage Définition Mode de recueil 
 

 Variable 

discrète  

# Nombre 

d’années 

écoulées depuis 

la naissance 

Dépouillement 

du dossier 

médical 

Statut 

matrimonial 

Variables 1=Célibataire 

2=Marié(e) 

3=Divorcé 

4=Veuf 

 

Statut 

matrimonial au 

moment de 

l’admission 

Dépouillement 

du dossier 

médical 

Sexe Variables 

sociodémo

graphiques  

1=M 

2=F 

Genre masculin 

ou féminin 

Dépouillement 

du dossier 

médical 

Ethnie Age (ans) 1= Fon et apparentés 

2= Goun 

3= Mina 

4= Yoruba et 

apparentés 

5= Bariba et 

apparentés 

6= Autres 

Groupe humain 

qui partage une 

même culture 

(langue et 

traditions…) 

Dépouillement 

du dossier 

médical 

Profession Variable 

nominale 

1= Fonctionnaire 

2= Cultivateur 

3= Ouvrier  

4= Etudiant 

5= Elève 

6= Artisan 

1. Emploi, 

métier ou 

occupatio

n actuelle 

du sujet 

2. Principale 

occupatio

Dépouillement 

du dossier 

médical 
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7= Commerçant  

8= Autres 

n si 

multiples 

Religion  Variable 

nominale 

1=christianisme  

2=Islam 

3=vodoun 

4=athée 

Groupe de 

personnes 

partageant une 

même croyance  

Dépouillement 

du dossier 

médical 

Provenance Variable 

binaire 

1=Rurale 

2=Urbaine 

Lieu de 

résidence du 

patient 

Dépouillement 

du dossier 

médical 

Couverture 

sanitaire 

Variable 

binaire 

1=oui 

2=non 

Le patient 

bénéficie-t-il 

d’une prise en 

charge 

sanitaire ? 

Dépouillement 

du dossier 

médical 

                                                         Variables cliniques 

Motif 

d’admission 

Variable 

Nominale 

1= Détresse cardio 

circulatoire  

2=Détresse 

respiratoire              

3= Détresse 

neurologique  

4= Sepsis 

5=troubles 

métaboliques 

sévères 

6 = Autre 

Motif justifiant 

l’hospitalisation 

en néphrologie  

Dépouillement 

du dossier 

médical 
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Délai 

d’admission  

Variable 

discrète 
# Nombres de 

jours écoulés 

depuis 

l’apparition des 

signes 

Dépouillement 

du dossier 

médical 

Responsable 

de la 

référence  

Variable 

nominale 

1= Personnel 

paramédical  

2= Médecin 

généraliste   

3= Médecin 

spécialiste 

 

Agent de Santé 

ayant référé le 

patient en 

réanimation 

Dépouillement 

du dossier 

médical 

Antécédents 

médicaux 

Variable 

nominale 

1=HTA  

2=Diabète  

3=Drépanocytose  

4= VIH         

5= Hépatite B    

6= Tabac       

7= Alcool         

8= Dyslipidémie        

9= Autre  

Pathologies 

médicales 

antérieurement 

diagnostiquées 

Dépouillement 

du dossier 

médical 

Etiologie de 

l’IRA 

Variable 

Nominale 

1=post opératoire 

2=pathologies 

obstétricales 

3=états de choc                                               

4=cancer urologique                       

5=glomérulonéphrit

e aigue 

6=hydronéphrose      

Affection 

responsable de 

l’IRA 

Dépouillement 

du dossier 

médical 
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7=pathologies 

infectieuses 

8= traitements 

néphrotoxiques       

9=autres                        

 

Signes 

rénaux  

Variable 

nominale  

1=Dysurie 

2=pollakiurie 

3=brulures 

mictionnelles 

4=hématurie 

macroscopique 

5=oligurie/anurie 

6=colique 

néphrétique 

7=douleurs des fosses 

lombaires 

8= douleurs 

hypogastriques 

9 = Autre 

Les signes 

d’appel rénaux 

du patient 

Dépouillement 

du dossier 

médical 

Signes extra 

rénaux 

Variable 

nominale  

1=Fièvre 

2=asthénie 

3=myalgies/arthralgie

s 

4=signes digestifs 

5=dyspnée 

6=œdèmes 

7=Σ épanchement 

pleural 

Les signes 

d’appel extra 

rénaux du 

patient 

Dépouillement 

du dossier 

médical 
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8= Σ condensation 

pulmonaire 

9 = Autre 

Protéinurie Variable 

qualitative 

1= normale : <0,1g/L 

 

2=traces : 0,15 g/L 

 

3= + : 0,3 g/L 

 

4=++ : 1 g/L 

 

5 = +++ : 3 g/L 

Estimation des 

protéines 

urinaires à la 

bandelette 

urinaire 

Dépouillement 

du dossier 

médical 

Défaillance 

viscérales 

associées 

Variable 

nominale 

1= Défaillance 

cardiaque 

 

2=Défaillance 

respiratoire              

 

3= Défaillance 

hépatique              

 

4=Défaillance 

neurologique 

5=Aucune 

 

 

 

Défaillances 

viscérales 

associées à 

l’atteinte rénale 

Dépouillement 

du dossier 

médical 
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Pathologies 

associées 

Variable 

nominale 

1= OAP 

 

2= métastases 

pulmonaires 

 

3=pneumopathie 

infectieuse 

4= épanchement 

pleural 

 

5= embolie 

pulmonaire 

 

6= Infarctus du 

myocarde 

 

7= Péricardite 

 

8= AOMI 

 

9=Thrombophlébite 

 

10= Insuffisance 

cardiaque 

 

11=AVC 

 

12 = Autre 

Pathologies 

associées à 

l’atteinte rénale 

du patient 

Dépouillement 

du dossier 

médical 
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Données Paracliniques 

Créatininémie 

à l’admission 

Variable 

discrète 

# Créatininémie du 

patient a son 

admission en 

néphrologie 

Dépouillement 

du dossier 

médical 

Urémie à 

l’admission 

Variable 

discrète 

# urémie du patient 

a son admission 

en réanimation 

Dépouillement 

du dossier 

médical 

Troubles 

métaboliques 

Variable 

nominale 

1=hyper natrémie 

 

2= hyponatrémie 

 

3= hyperkaliémie 

 

4=hypokaliémie 

 

5=acidose 

métabolique 

 

6 = Autre 

Troubles 

métaboliques 

constatés chez le 

patient 

 

Echographie 

rénale 

Variable 

qualitative 

 

            # 

Technique 

d’imagerie 

médicale fondée 

sur 

l’enregistrement 

des échos 

produits par les 

ultrasons lors du 

passage à travers 

les reins 

Dépouillement 

du dossier 

médical 

 



 Cadre et methods d’étude 

 

 

INSUFFISANCE RENALE AIGÜE A LA CLINIQUE UNIVERSITAIRE DE NEPHROLOGIE-HEMODIALYSE 
DU CNHU-HKM DE COTONOU DE 2011 A 2020 

61 

Données liées à la PEC 

Modalité du 

traitement  

Variable 

nominale 

1=hydratation  

2=alcalinisation 

3=résines 

échangeuses d’ions 

4=transfusion 

sanguine 

5=antibiothérapie 

6=diurétiques  

8=autres 

 

Moyens utilisés 

pour traiter la 

maladie 

Dépouillement 

du dossier 

médical 

Prescription 

d’un recours à 

l’hémodialyse 

Variable 

binaire  

1=oui 

 

2=non 

Des séances 

d’hémodialyses 

ont-elles été 

prescrites au 

patient ? 

Dépouillement 

du dossier 

médical 

Recours 

effectif à 

l’hémodialyse  

Variable 

binaire  

1= oui 

 

2= non 

Le patient a-t-il 

pu effectivement 

bénéficier de ses 

séances 

d’hémodialyse ?  

Dépouillement 

du dossier 

médical 

Délai de 

réalisation de 

l’hémodialyse  

Variable 

nominale  

1= <12h 

2= [12h ; 24h [ 

3= [24h ; 48h [ 

4= [48H ; 72h] 

5= > 72h 

Délai entre 

l’indication de 

l’hémodialyse et 

sa réalisation 

Dépouillement 

du dossier 

médical 

Durée 

d’hospitalisati

on  

Variable 

discrète  

            # Durée du séjour à 

la CUNH 

Dépouillement 

du dossier 

médical 
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Données évolutives 

Evolution  Variable 

nominale 

1= Favorable avec 

récupération de la 

fonction rénale 

2=favorable sans 

récupération 

complète de la 

fonction rénale 

3=Passage à la 

chronicité   

4=Décès 

Devenir du 

patient sous 

traitement  

Dépouillement 

du dossier 

médical 

Cause du 

décès 

Variable 

nominale 

1= choc 

hémodynamique 

 

2= choc septique 

 

3= détresse 

respiratoire 

 

4=hyperkaliémie 

 

5=non précisée 

 

6 = Autre 

Complication au 

décours de 

laquelle le décès 

du patient est 

survenu  

Dépouillement 

du dossier 

médical 
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2.4- Technique et outils de collecte des données 

2.4.1 Equipe de collecte :  

Nous nous sommes fait aider pour la collecte des données par une équipe de 3 

cadets, étudiants en médecine passant de la 5ième en 6ième année de médecine 

générale que nous avons formés sur le remplissage des fiches de collecte. 

2.4.2- Outils de collecte des données  

Les sources de données utilisées ont été les registres d’hospitalisation du service 

et les dossiers médicaux des patients. 

Nous avons utilisé une fiche de dépouillement, codée sur la base des données de 

la littérature de manière à permettre de renseigner les différentes variables à 

l’étude. Elle a été préétablie, pré-testée et validée avant son utilisation. (Cf. 

annexe).     

 2.4.2- Technique de collecte 

Dans un premier temps, nous avons consulté les différents registres en vue de 

recenser les numéros des dossiers cibles. Nous avons ensuite procédé à la sortie 

des dossiers des archives, à la sélection des dossiers éligibles et au rangement des 

dossiers rejetés. Nous avons alors consigné les informations contenues dans les 

dossiers exploitables des patients retenus, sur les fiches de dépouillement. Les 

fiches ont été vérifiées au fur et à mesure afin d’assurer la validité et la 

complétude des données recueillies. 

2.4.3- Vérification des données 

Après la collecte proprement dite des informations, des vérifications ont été 

effectuées de façon journalière par nous-même. En effet, le point du nombre de 

questionnaires remplis et du nombre de questionnaires restants au niveau de 

l’équipe fut fait. Ensuite nous avons procédé à la vérification des données et à la 

correction des erreurs de remplissage des fiches de dépouillement. 
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2.5 - Traitement et analyse des données 

La saisie des données a été faite dans un masque généré à l’aide du logiciel CS 

Pro version 7. 2. L’apurement et l’analyse des données ont été faits à l’aide du 

logiciel statistique SAS Studio. Les résultats ont été saisis sous forme de texte 

dans le logiciel Word 2016. Les graphiques ont été réalisés dans Excel 2016. 

 Une analyse descriptive des variables de l’étude a été faite. Ainsi, pour les 

variables qualitatives, des fréquences et des proportions ont été déterminées. Les 

comparaisons ont été faites à l’aide du test de chi2. Pour celles quantitatives, des 

moyennes avec leur écart type, des médianes, des minimas et des maximas ont 

été décrits.  

Pour déterminer les facteurs associés, le modèle de régression logistique en 

analyse uni variée et multivariée a été utilisé. Ce qui a permis d’avoir un rapport 

de côte (RC), les intervalles de confiance, les valeurs p associées au Chi2 de 

Wald.  

Le seuil de significativité a été de 0,05 et les intervalles de confiance ont été 

calculés à 95%.  

Une variable est considérée comme facteur de risque lorsque son rapport de côte 

est supérieur à 1 et elle est considérée comme facteur protecteur lorsque ce 

dernier est inférieur à 1. 

 

 2.6- Considérations éthiques  

La réalisation de cette étude a bénéficié de l’autorisation des autorités du CNHU- 

HKM de Cotonou et de la CUNH auprès desquelles une demande avait été 

introduite (Annexe). 

 Les renseignements obtenus dans le cadre de cette enquête sont restés strictement 

confidentiels. L’anonymat des patients a été scrupuleusement respecté. 
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 2.7-Limites et difficultés : 

Les principales difficultés auxquelles nous avions été confrontés étaient le 

nombre élevé de dossiers de patients non exploitables et le manque de certaines 

données importantes à l’étude dans la plupart des dossiers exploités ainsi que la 

mauvaise gestion des archives. 
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3363 admissions à la Clinique 

Universitaire de Néphrologie-

Hémodialyse (CUNH) du CNHU-HKM 

durant la période de notre étude  

427 dossiers ont été 

enrégistré pour IRA 

171 dossiers non 

exploitables 

256 ont été retenus 

pour notre étude 

Figure 9: diagramme de flux des patients admis à la CUNH pour IRA  de  2011 

à 2020 
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3.1 Fréquence  

Durant la période de notre étude 3363 patients ont été admis dans la Clinique 

Universitaire de Néphrologie-Hémodialyse (CUNH). Parmi ces patients, 256 ont 

été retenu comme sujets de notre étude. Ainsi la fréquence d’insuffisance rénale 

aigue est de 07,67% 

 

Figure 10: répartition des patients selon le service de provenance 

 

3.2 Profil épidémiologique, clinique, paraclinique, thérapeutique et évolutif   

3.2.1 Profil épidémiologique  

3.2.1.1 Âge  

L’âge moyen des patients était de 38,75 ± 16,19 ans avec des extrêmes de 18 et 

87 ans 

La classe d’âge la plus représentée était celle des 30 à 45 ans avec un pourcentage 

de 37,36 %.  
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La figure 11 montre la répartition des patients suivant l’âge. 

 

Figure 11: répartition selon l’âge des patients présentant une IRA à la CUNH de 

2011 à 2020 

3.2.1.2 Sexe  

Notre série comptait 146 hommes soit 57,03 % et 110 femmes (42,97%) avec un 

sex-ratio de 1,3.  

3.2.1.3 Ethnie  

L’ethnie la plus représentée était celle des fons et apparentés (37,15%) suivie de 

celle des Goun et apparentés à 22,53%.  

La figure 13 montre la répartition des patients selon l’ethnie.  
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Figure 12: répartition selon l’ethnie des patients présentant une IRA à la CUNH 

de 2011 à 2020 

 

3.2.1.4 Profession  

Les artisans et commerçants étaient les professions les plus importantes 

(43,75%).  
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La figure 14 montre la répartition des patients selon la profession. 

 

Figure 13: répartition selon la profession des patients présentant une IRA à la 

CUNH de 2011 à 2020 

3.2.1.5 Religion  

Les religions chrétiennes étaient les plus fréquentes (66,79%) suivi de l’Islam à 

24,21%.  

Le Tableau V montre la répartition des patients selon la religion. 

Tableau V: répartition selon la religion des patients présentant une IRA à la 

CUNH de 2011 à 2020  

 Effectif Pourcentage(%) 

Religion (n=256)   

  Christianisme    171    66,79 

  Islam      62    24,21 

  Animisme      11      4,29 

  Athée         5      1,95 

  non renseigné        7      2,73 
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3.2.1.6 Situation Matrimoniale  

Environ deux tiers des patients étaient mariés (67,19%).  

Le Tableau VI montre la répartition des patients selon la situation matrimoniale. 

Tableau VI: répartition selon la situation matrimoniale des patients présentant 

une IRA à la CUNH de 2011 à 2020 

 Effectif(n=256)  Pourcentage(%) 

Situation matrimoniale     

  Marié     172                 67.19 

  Célibataire       73                 28.52 

  Veuf         9                   3.52 

  Divorcé         2                   0.78 

 

3.2.1.7 Provenance  

La majorité des patients venait de zone urbaine (57,25%), et 40% des patients 

venaient d’une zone rurale. 

La provenance n’a pas été renseigné dans 08,75% des cas. 

3.2.1.8 Prise en charge sanitaire  

La plupart des patients ne disposait pas de prise en charge sanitaire (81,25%).  

3.2.2 Profil clinique  

3.2.2.1 Motif d’admission  

L’oligurie (30,86%) et les œdèmes (17,19%) étaient les motifs d’admission les 

plus retrouvés.  

Le tableau VII montre la répartition des patients selon le motif d’admission. 
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Tableau VII: répartition selon le motif d’admission des patients présentant une 

IRA à la CUNH de 2011 à 2020 

 Effectif(n=256) Pourcentage(%) 

oligurie       79            30,86 

Autre (préciser)       67            26,17 

Œdème       44            17,19 

vomissements       32            12,50 

anurie       30            11,72 

asthénie       26 
           10,16 

fièvre       15              5,86 

diarrhée         8              3,13 

pâleur         8              3,13 

dyspnée         5              1,95 

hémorragie         4              1,56 

altération de la conscience…         3              1,17 

agitation         3              1,17 

douleur abdominale         3              1,17 

ictère         2              0,78 

douleur lombaire         2              0,78 

   

 

3.2.2.2 Délai avant admission  

Un délai avant admission de plus de 03 jours avait été retrouvé pour la majorité 

(85,55 %) des patients.  

Aucun patient n’a été admis dans un délai de moins de 24heures. 
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Le tableau VIII montre la répartition des patients suivant le délai avant admission. 

Tableau VIII: répartition selon le délai avant admission des patients présentant 

une IRA à la CUNH de 2011 à 2020 

 Effectif (N=256) Pourcentage(%) 

Plus de 3jours     219               85,55 

Entre 1-3 jours 

Moins de 24h 

      37 

      00 

              14,45 

                0,00 

 

3.2.2.3 Signes fonctionnels rénaux  

Sur les 256 patients inclus, 210 patients (82,03%) ont signalé des signes 

fonctionnels rénaux.  

L’oligo-anurie (84,29%) et la dysurie (9,05%) étaient les signes fonctionnels 

rénaux les plus retrouvés.  

La figure 17 montre la répartition des patients selon les signes fonctionnels 

rénaux. 

 

Figure 14: répartition selon les signes fonctionnels rénaux des patients présentant 

une IRA à la CUNH de 2011 à 2020 
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3.2.2.4 Signes fonctionnels extra rénaux  

L’asthénie (72,98%), les signes digestifs (54,84%) et la fièvre (49,19%) étaient 

les signes extra rénaux les plus fréquents. 

Plusieurs des signes fonctionnels extra-rénaux étaient présents à la fois chez 

certains patients. 

Le tableau IX montre la répartition des patients selon les signes fonctionnels 

extra-rénaux. 

Tableau IX: répartition selon les signes fonctionnels extra rénaux des patients 

présentant une IRA à la CUNH de 2011 à 2020 

 Effectif(n=256 Pourcentage(%) 

 Asthénie     181              72,98 

  Signes digestifs     136 
             54,84 

  Fièvre     122 
             49,19 

  Œdème       72              29,03 

  Dyspnée       34              13,71 

  Myalgies/arthralgies       17 
               6,85 

  Sd* condensation pulmonaire       11 
               4,44 

  Sd* d’épanchement pleural         3                1,21 

  Autres       38               15,32 

        *= syndrome  

3.2.2.5 Antécédents  

 Antécédents médicaux 

Sur les 256 patients retenus, 148 (58,96%) n’avaient pas d’antécédents médicaux. 

L’hypertension artérielle (22,31%) et le diabète (4,38%) étaient les antécédents 

médicaux les plus fréquents.  

Plusieurs ATCD médicaux étaient retrouvés à la fois chez certains patients. 
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Le tableau X montre la répartition selon les antécédents médicaux 

Tableau X: répartition selon les ATCD médicaux des patients présentant une 

IRA à la CUNH de 2011 à 2020 

 Effectif (n=256) Pourcentage (%) 

  HTA*   56 
    22,31 

  Diabète   11       4,38 

  VIH**     9       3,59 

  pré-éclampsie     8       3,19 

  UGD***     7       2,79 

  Hépatite B     4       1,59 

  Drépanocytose     3       1,20 

  Epigastralgie     3       1,20 

  Aucun 148     57,81 

  Autre (à préciser)     7 
      2,73 

   *= Hypertension artérielle  

  **= Virus d’immunodéficience humaine 

***= Ulcère gastro duodénal 

 

   3.2.2.6 Mode de vie et Allergie médicamenteuse  

Dans notre étude, 36,54% des patients avaient recours à la phytothérapie, 18,15% 

consommeraient de l’alcool et 2,82% étaient tabagiques.  

La majorité des patients (98,05%) n’auraient pas d’allergie médicamenteuse 

Le tableau XI montre la répartition des patients selon le mode de vie. 
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Tableau XI: répartition selon le mode de vie et la présence d’allergie des patients 

présentant une IRA à la CUNH de 2011 à 2020 

 Effectif(n=256) Pourcentage(%) 

Allergie médicamenteuse    

  Non     251                 98,05 

  Oui         5                   1,95 

Mode de vie    

  Phytothérapie     118                 47,58 

  Alcool       45                 18,15 

  Tabac         7                   2,82 

  Aucune     109                 43,95 

  

3.2.2.7 Signes généraux  

  Etat général  

Plus de la moitié des patients (42,97%) étaient classés au stade 1 de l’indice de 

performance de l’Organisation mondiale de la santé (OMS).  

Le tableau XII montre la répartition selon l’état général apprécié par l’indice de 

performance des patients.  

Tableau XII: Répartition selon l’état général des patients présentant une IRA à 

la CUNH de 2011 à 2020 

 Effectif(n=256)  Pourcentage(%) 

Etat général     

  Stade 1   110                  42,97 

  Stade 2     78                  30,47 

  Stade 3     37                  14,45 

  Stade 0     27                  10,55 

  Stade 4       4                    1,56 
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 Etat des muqueuses  

La pâleur des muqueuses était assez fréquente (89,41%). Seuls 10,14% des 

patients avaient un ictère bulbaire.  

Le tableau XIII montre la répartition des patients selon l’état des muqueuses.  

Tableau XIII: Répartition selon l’état des muqueuses des patients présentant une 

IRA à la CUNH de 2011 à 2020 

 Effectif(n=256) Pourcentage(%) 

Ictère    

  Non     229                    89,41 

  Oui       27                    10,59 

Pâleur conjonctivale    

  Oui     175                    68,36 

  Non       81                    31,64 

 

 Diurèse et état d’hydratation  

La diurèse de 5 patients a pu être recueillie et une oligurie était présente chez 

55,07% des patients.  

L’état d’hydratation était normal chez 76,56% des patients et 19,14% avaient une 

déshydratation   

Le tableau XIV montre la répartition des patients selon la diurèse et l’état 

d’hydratation.  

Tableau XIV: répartition selon la diurèse et l’état d’hydratation des patients 

présentant une IRA à la CUNH de 2011 à 2020 

 Effectif Pourcentage(%) 

Etat d’Hydratation (n=256)   

  Normale    196               76,56 

  Déshydratation     49               19,14 

  Hyperhydratation     11                 4,29 

Diurèse (n=251)   

  Oligurie (<500ml/j)    141               55,07 

  Anurie (<100ml/j)     53               20,70 

  Conservée      57               22,71 
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 Constantes  

La température était normale chez 50% des patients et chez 49,61% des patients 

on notait une hyperthermie.  

L’évaluation de la fréquence respiratoire a permis de noter une polypnée chez 

64,45% des patients et celle de la fréquence cardiaque une tachycardie chez 

69,27% des patients.  

La pression artérielle et la saturation en oxygène étaient normales dans 

respectivement 47,84% et 77,91% des cas.  

Le tableau XV montre la répartition des patients selon les constantes. 

Tableau XV: répartition selon les constantes des patients présentant une IRA à 

la CUNH de 2011 à 2020 

 Effectif(n=256) Pourcentage(%) 

Température    

  Normale    128   50,00 

  Hyperthermie (≥37,5)   127   49,61 

  Hypothermie (≤ 36,5)       1     0,39 

Fréquence cardiaque    

  Tachycardie (≥100)   131   51,17 

  Normale   125   48,83 

Fréquence respiratoire    

  Normale    128   51,17 

  Polypnée   125   48,82 

Pression artérielle    

  Normale   172   67,18 

  Hypertension (≥140/90)     31   12,11 

  Hypotension (≤90/60)     53   20,70 

Saturation en oxygène    

  Basse      20     7,87 

  Normale    234   92,13 
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 Bandelettes urinaires 

La bandelette urinaire a été réalisée chez 87 patients sur les 256. La présence de 

de l’hématurie et la leucocyturie étaient les anomalies les plus retrouvées. 

Le tableau XVIII montre la répartition des patients selon la bandelette urinaire. 

Tableau XVI: répartition selon les résultats la bandelette urinaire des patients 

présentant une IRA à la CUNH de 2011 à 2020 

 Effectif (N=87)  Pourcentage (%)  

Leucocyturie positive  18 20,68 

Protéinurie positive  36  

        +  15 17,24 

        +++  13 14,94  

        ++  08 09,20  

Hématurie positive  31  35,63 

Nitricturie positive  09 10,34  
 

 

3.2.2.8 Signes physiques  

Les signes physiques étaient retrouvés chez 183 patients soit dans 74,4% des 

cas. 

On notait la présence de râles crépitants dans 23,04% des cas et une hypertrophie 

prostatique chez 28 patients (10,93%). 

Le tableau XVII montre la répartition des patients selon les signes physiques. 
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Tableau XVII: répartition selon les signes physiques des patients présentant une 

IRA à la CUNH de 2011 à 2020. 

 Effectif (N=183)  Pourcentage(%)  

Râles crépitants    59 23,04  

Hypertrophie prostatique  28  10,93  

Globe vésical  16 06,25  

Points urétéraux   11 04,29  

Signe de Giordano  

Cirrhose 

11 

09 

04,29  

03,51 

Signes d’IC*  08 03,13  

Masse pelvienne  03 01,17  

Contact lombaire  01  00,39 

Ballotement rénal  01  00,39  

Autres   36 14,06 

IC*=Insuffisance cardiaque  

3.2.3 Profil paraclinique  

3.2.3.1 Biologie  

 Créatininémie et classification selon KDIGO 

La valeur moyenne de la créatininémie était de 104,95mg/l avec des extrêmes 

allant de 16 à 458 mg/l. Plus de la moitié des patients (75,39%) étaient classés au 

stade III de KDIGO.  

Le tableau XVIII présente la répartition des patients selon le stade de l’IRA.  
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Tableau XVIII: répartition selon le stade des patients présentant une IRA à la 

CUNH du CNHU-HKM de 2011 à 2020 

 Effectif(n=256) Pourcentage(%) 

Stade de l’IRA    

  KDIGO3   193   75,39 

  KDIGO2     40   15,62 

  KDIGO1      23     8,99 

 

 Ionogramme sanguin et bilan phosphocalcique  

L’interprétation des résultats de l’ionogramme et du bilan phospho calcique nous 

a permis de noter une hyponatrémie, une hyperkaliémie, une calcémie normale 

et une phosphorémie normale dans respectivement 50,39 % ;24,40% ; 46,27% et 

54,30% des cas.  

Le tableau XIX présente la répartition des patients selon l’ionogramme sanguin 

et selon le bilan phosphocalcique. 
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Tableau XIX: répartition selon l’ionogramme sanguin et le bilan 

phosphocalcique des patients présentant une IRA à la CUNH de 2011 à 2020 

 Effectif Pourcentage (%) 

Natrémie (n=250)   

  hyponatrémie (< 135) 129 50,39 

  normale (135-147) 116 45,31 

  Hypernatrémie (>147) 

  Non faite  

5 

6 

1,95 

2,34 

Kaliémie (n=250)   

  Normale (3,5-5,4) 132 52,80 

  Hyperkaliémie (>5,4) 61 24,40 

  Hypokaliémie (<3,5) 57 22,80 

  Non faite  6 2,34 

Calcémie (n=197)   

  normale (88-105) 118 46,27 

  hypocalcémie (<88) 78 30,59 

  non faite 59 23,14 

Phosphorémie (n=147)   

  Normale 139 54,30 

  hyperphosphorémie (>50) 8 3,13 

  non faite 108 42,19 

 

 Hémogramme  

Une anémie était objectivée chez 66,61% des patients et une hyperleucocytose 

chez 82,42% des patients. Le taux de plaquettes était normal chez des patients.  

L’anémie normocytaire normochrome était la plus fréquente.  

Le tableau XX montre la répartition des patients selon l’hémogramme. 
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Tableau XX: répartition selon l’hémogramme des patients présentant une IRA à 

la CUNH de 2011 à 2020   

 Effectif  Pourcentage(%)  

Hémoglobine (n=256)      

   Basse     171 66,61  

   Normale        85 33,39  

VGM* (n=256)       

   Normal      140 55,04  

   Microcytose        82 32,03  

   Macrocytose        33 21,94  

TCMH** (n=256)     

   Normale    173 67,58 

   Hypochromie      83 32,42 

Leucocytes (n=256)    

   Leucocytose    169 66,02 

   Normale      78 30,46  

   Leucopénie      09 02,97  

Plaquettes (n=256)    

   Normale    175 68,36 

   Thrombopénie       58 22,65  

   Thrombocytose      23 07,80  

Réticulocytes (n=11)    

   Arégénérative     07 63,64  

   Régénérative     04  36,36  

   Normale     00  00,00  

*Volume globulaire moyen             

 **Teneur corpusculaire moyenne en Hémoglobine   

 

 Ionogramme urinaire  

L’ionogramme urinaire n’a été réalisé par aucun des patients retenus comme 

sujets de notre recherche. 
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  Protéinurie des 24 heures  

La protéinurie des 24 heures était réalisée chez 39 patients. Elle était revenue 

positive chez 20 patients. La valeur moyenne était de 1,70 ± 0,47 g/24 heures. La 

faible réalisation de cet examen par les patients est due à son coût élevé.  

Le tableau XXI montre la répartition des patients selon la protéinurie des 24 

heures. 

Tableau XXI: répartition selon l’hémogramme des patients présentant une IRA 

à la CUNH de 2011 à 2020 

 Effectif(n=256) Pourcentage(%) 

Protéinurie des 24h    

  Normale (<150mg)                      19                            7,42 

  Positive (≥150)                     20                            7,81 

  Non faite                    217                          84,77 

 

 Examen Cytologique et Bactériologique des Urines +Antibiogramme  

Il a été fait chez 24 patients et il était revenu positif chez 17 patients soit 70,83%. 

Les germes les plus retrouvés étaient Escherichia Coli, Acinetobacter Sp et 

Klebsiella Pneumoniae 

3.2.3.2 Imagerie  

L’échographie rénale avait été réalisée que chez 67 patients soit 26,17% des cas. 

Elle avait permis d’objectiver une dilatation des cavités pyélo calicielles chez 

26,87% des patients. Les reins étaient de taille normale dans 80,59%, échogène 

dans 73,13%, et une bonne différenciation cortico-médullaire dans 91,04% des 

cas.  

Le tableau XXII montre la répartition selon l’échographie rénale  
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Tableau XXII: répartition selon l’échographie rénale des patients présentant une 

IRA à la CUNH de 2011 à 2020 

 Effectif                   Pourcentage(%) 

Echographie rénale (n=256)   

  Non         189              73,82 

  Oui           67              26,17 

Taille des reins (n=67)   

  Normale           54              80,59 

  Augmentée             7              10,44 

  Diminuée             6                8,95 

Dilatation (n=67)   

  Non           49              73,13 

  Oui           18              26,87 

Echostructure (n=67)   

  Échogène           48              71,64 

  Hyperéchogène           15              22,39 

  Hypoéchogène             4                5,97 

Différenciation (n=67)   

  Bonne           61              91,04 

  Mauvaise            6                8,96 

Kyste (n=67)   

  Non           62              92,54 

  Oui             2                7,46 
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3.2.4 Profil thérapeutique  

 Moyens thérapeutiques 

Les moyens thérapeutiques les plus utilisés étaient l’hydratation (79,30%), 

l’antibiothérapie (58,20%), l’alcalinisation dans 26,95% et les résines 

échangeuses d’ions dans 19,92%. 

Notons que plusieurs moyens thérapeutiques étaient utilisés à la fois chez la 

majorité des patients. 

Le tableau XXV montre la répartition des patients en fonction des modalités 

thérapeutiques.  

Tableau XXIII: répartition selon les moyens thérapeutiques des patients 

présentant une IRA à la CUNH de 2011 à 2020 

 Effectif Pourcentage(%) 

Moyens thérapeutiques    

  Hydratation   203 79,30 

  Antibiotiques    149 58,20 

  Alcalinisation      69 26,95 

  Résines échangeuse d’ions     51 19,92 

  Transfusion sanguine 

  Diurétiques  

    29 

    26 

11,32 

10,15 

  Traitement chirurgical 

  Autres  

    11 

    43 

  4,30 

17,13 

 

 Recours à l’hémodialyse  

Un recours à l’hémodialyse a été prescrit chez 72 patients soit 28,13% des cas.  

Sur les 72 patients chez qui un recours à l’hémodialyse a été prescrit, 48 (66,66%) 

ont pu effectivement bénéficier de séances d’hémodialyse, ce qui représente 

18,75% de la population d’étude.  
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La grande majorité des patients bénéficiait de leur première séance de dialyse 

dans les 24 à 48heures (56,25%) suivant la prescription.  

Le tableau XXVI montre les caractéristiques liées au recours à l’hémodialyse. 

Tableau XXIV: répartition selon le recours à l’hémodialyse des patients 

présentant une IRA à la CUNH de 2011 à 2020 

 Effectif Pourcentage(%) 

Prescription du recours à l’hémodialyse    

  Non  168 71,87% 

  Oui    72 28,13% 

Recours effectif à l’hémodialyse (n=72)   48 66,66 

Délai entre la prescription et la 

réalisation de la 1ère  séance 

d’hémodialyse (n=48) 

  

        [12h ; 24h[;   18 37,50 

        [24h ; 48h[   27 56,25 

        [48H ; 72h[     3   6,25 

 
 

3.2.5 Profil évolutif 

3.2.5.1 Complications   

L’IRA était compliquée d’hyponatrémie et d’hyperkaliémie dans respectivement 

28,56 % et 16,80%. L’œdème aigu des poumons était retrouvé dans 7,84%% des 

cas et l’acidose métabolique était retrouvé dans 1,17% des cas.  

Notons qu’on retrouvait plusieurs complications à la fois chez certains patients  

Le tableau XXVII présente la répartition des patients selon les complications. 
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Tableau XXV: répartition selon les complications des patients présentant une 

IRA à la CUNH de 2011 à 2020 

 Effectif(n=256) Pourcentage(%) 

Hyponatrémie    68 26,56 

Hyperkaliémie   54 16,80% 

Œdème aigu des poumons   18 07,03% 

Acidose métabolique      3 1,17% 

Hémorragie digestive      1 00,39% 

Autres    10 03,90% 

 

 

3.2.5.2 Evolution de la fonction rénale  

La récupération de la fonction rénale était favorable et complète chez 62,11% des 

patients. Cette récupération n’était pas complète dans 12,11% des cas ; 

 Le taux de passage à la chronicité était de 05,08% et celui de décès était de 

19,92%%.  

Le tableau XXVIII présente la répartition des patients selon l’évolution. 

Tableau XXVI: répartition selon l’évolution des patients présentant une IRA à 

la CUNH de 2011 à 2020 

 Effectif(n=256) Pourcentage(%) 

Favorable avec récupération complète de 

la fonction rénale 
159 62,11 

Favorable sans récupération complète de 

la fonction rénale 
  31 12,11 

Passage à la chronicité   13 05,08 

Décès    51 19,92 

non renseigné     2 0,78 
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3.2.5.3 Causes de décès  

L’état de choc septique (35,29%), l’état de choc hypovolémique (21,56%) et 

l’OAP (15,67%) étaient les causes de décès les plus retrouvées. 

Le tableau XXIX présente la répartition des patients selon la cause de décès. 

Tableau XXVII: répartition selon les causes de décès des patients présentant une 

IRA à la CUNH de 2011 à 2020 

 Effectif (n=51) Pourcentage(%) 

  Choc septique 18 35,29 

  Choc hypovolémique                      

  OAP* 

11 

08 

21,56 

15,67 

  Hyperkaliémie 07 13,72 

  Non précisée 04 07,84 

  Autres 03 05,88 

  *=Œdème aigu des poumons 

 

3.3 Etiologies  

3.3.1 Mécanisme étiologique  

L’insuffisance rénale organique était le mécanisme étiologique le plus retrouvé 

(86,67%). La NTA était la cause plus fréquente (76,56%) des IRA organiques. 

Le tableau XXIII montre la répartition des patients en fonction des mécanismes 

étiologiques. 

Tableau XXVIII: répartition selon le mécanisme étiologique des patients 

présentant une IRA à la CUNH de 2011 à 2020 

 Effectif(n=256) Pourcentage(%) 

  IRA organique    224 87,50 

    Nécrose tubulaire aiguë   196 76,56 

    Néphropathie glomérulaire aigue     19  7,42 

    Néphropathie interstitielle aigue       5  1,95 

  IRA obstructive     21  8,20 

  IRA fonctionnelle     11  4,30 
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3.3.2 Etiologies proprement dites  

Les étiologies les plus retrouvées étaient les sepsis (34,78%), la déshydratation 

extracellulaire (17,00%), les causes toxiques (16,60%) et l’hémolyse intra 

vasculaire (16,21%).  

Le tableau XXIV montre la répartition des patients selon les étiologies. 

Tableau XXIX: répartition selon l’étiologie des patients présentant une IRA à la 

CUNH de 2011 à 2020 

 Effectif Pourcentage(%) 

Sepsis   88 34,78 

Déshydratation extra cellulaire   43 17,00 

Toxique    42 16,60 

Hémolyse intra vasculaire   41 16,21 

Hémorragie    25   9,88 

État de choc hypovolémique   14   5,53 

GNA post-infectieuse    12   4,74 

Syndrome hémolytique et urémique   12   4,74 

Adénome de la prostate   10   3,95 

Cancer de la prostate      5   1,98 

Choc cardiogénique      4   1,58 

Lithiases urinaires     3   1,19 

Tumeur de la vessie     2   0,79 

MAT     1   0,40 

Autres    17   6,72 

 

3.4.  Facteurs liés à la mortalité 

3.4.1 Association entre les données sociodémographiques et le décès  

La profession était associée au décès (p=0,02). Ni le sexe, l’ethnie, la situation 

matrimoniale, la religion n’étaient associés au décès. 
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Le tableau XXX montre la répartition des patients selon l’association entre les 

données sociodémographiques et le décès 

Tableau XXX: répartition selon l’association entre les données 

sociodémographiques et le décès des patients présentant une IRA à la CUNH de 

2011 à 2020 

 
Sexe          

Masculin  33 (22,60) 113 (77,40)  1 0,26  

Féminin  18 (16,36) 92 (83,64)  1,14 [0,80-1,64]    

Ethnie          

Bariba et apparentés     7 (41,18)  10 (58,82)  1  0,11  

Fon et apparentés  15 (15,96)   79 (84,04) 0,86 [0,40-1,87]    

Goun et apparentés  10 (17,54) 47 (82,86) 0,77 [0,35-1,69]  

Adja et apparentés    8 (21,62)  29 (78,38) 0,62 [0,25-1,54]    

Yoruba et apparentés    9 (22,50)  31 (77,50) 1,14 [0,42-3,06]    

Autres    2 (18,18)     9 (81,82) 0,80 [0,50-1,28]    

Situation matrimoniale          

Célibataire    8 (11,27)   63 (88,73)  1  0,05  

Marié(e)  39 (22,54)  134 (77,46)  1,05 [0,58-1,90]    

Divorcé(e)   1 (50,00)     1 (50,00)  0,73 [0,80-7,04]    

Veuf (ve)    3 (30,00)      7 (70,00)  1,81 [0,89-3,66]    

Religion          

Christianisme   33 (19,41)  137 (80,59)  1  0,29  

Islam  11 (17,46)  52 (82,54)  1,14 [0,68- 1,91]    

Animisme   5 (41,66)   7 (58,33)  1,74 [0,29-10,50]  

Athée   2 (18,18)   9 (81,89) 0,52 [0,06- 4,50]    

Profession          

Employé(e) de l'État   2 (09,52)  19 (90,48)  1     0,02    

Employé(e) privé   4 (12,12)  29 (87,88) 1,89 [0,79-4,50]    

Commerçant(e)  7 (13,46)   45 (86,54) 1,27 [0,82-1,98] 

Artisan(e)/ ouvrier(e) 11 (16,92)    54 (83,08) 1,24 [0,62-2,51]    

Étudiant(e)/Élève     9 (24,32)  28 (75,68) 2,00 [0,67-5,96]    

Retraité(e)   6 (33,33)   12 (66,66) 0,77 [0,35-1,69]    

Ménagère   7 (33,33)  14 (66,66) 1,94 [0,89-4,20]    

Autres   5 (55,55)  4 (44,45)  0,96 [0,65-1,44]  

 

  Décès n (%)   
RC¶ [IC ‡ 

  (95%) ]   Valeur p †   
  Oui   Non   
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3.4.2 Association entre l’âge et le décès 

L’âge était associé au décès (p <0,001). 

Les patients ayant plus de 75 et plus étaient 6,06 fois plus à risque de décès. 

Le tableau XXVIII montre la répartition des patients selon l’âge en fonction du 

décès. 

Tableau XXXI: répartition selon l’association entre l’âge  et le décès des patients 

présentant une IRA à la CUNH de 2011 à 2020 

 
Age    

                                                        <0,001  

[18-30]                    08 (10,00)         72 (80,00)                          1   
   

[30-45]                    09 (09,37)         87(90,63)        1,32     [0,91 - 1,91]                   
   

[46-60]             11 (26,19)        31 (73,81)       1,09     [0,64 - 1,89] 

[60-75]                   18 (62,07)          11 (37,93)       5,55     [2,34-15,44]      

75et plus                 07 (77,78)        02 (22,22)        6,06     [1,62-39,45]                    

  

3.4.3 Association entre le délai avant admission et le décès  

Le délai avant admission n’était pas associé au décès (p=0,27).  

Le tableau XXXI montre l’association entre le délai avant admission et le décès. 

Tableau XXXII: répartition selon l’association entre le délai d’admission et le  

décès des patients présentant une IRA à la CUNH de 2011 à 2020 

 
Délai avant                                        0,27 

admission   
Inf.* à 24heures   80 (26,67)     175 (69,72)                  1      

Entre 24-72heures   13 (25,49)       38 (74,51)        0,79 [0,40-1,56]    

Sup* à 72heures   76 (30,28)     220 (73,33)        0,84 [0,58-1,21] 

  
Décès   n (%)         

Oui   Non   RC ¶   IC [ ‡ 
(95%) ]   Valeur p †   

  
Décès   n (%)         

Oui   Non   RC ¶   IC [ ‡ 
(95%) ]    Valeur  p †   
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3.4.4 Association entre le motif d’admission et le décès  

L’altération de la conscience (p<0,0001) étaient liés au décès. Les patients ayant 

une altération de l’état de conscience avaient sept fois plus de risque de décéder. 

La pâleur était également associée au décès(p=0,007). Les patients ayant une 

pâleur avaient près de deux fois le risque de décéder. 

La fièvre était légèrement associée au décès (p=0,02). 

Le tableau XXXII montre la répartition des patients selon le motif d’admission 

en fonction du décès.  

Tableau XXXIII: répartition selon la relation entre les motifs d’admission et le 

décès des patients présentant une IRA à la CUNH de 2011 à 2020 

 Décès   

Valeur p 
 

Oui Non  

 

RC [IC (95%)]  
 

Oligurie     

Oui 11 (18,64) 64 (81 ;01) 1,03 [0,71-1,49] 0,15 

Non 40 (22,10) 141 (77,90)                1  

Œdème     

Oui 6 (08,96) 61 (91,01) 1,02 [0,67-1,58] 0,97 

Non 45 (23,81) 144 (76,19)                1  

Vomissements     

Oui 05 (15,63) 27 (84,37) 0,80 [0,50-1,28] 0,38 

Non 46 (20,54) 178 (79,46)                1  

Anurie     

Oui 07 (23,33) 22 (73,33) 0,96 [0,65-1,44] 0,10 

Non 44 (19,38) 183 (80,62)                1  

Asthénie     

Oui 00 (00,00) 26 (100) 1,13 [0,71-1,82] 0,72 

Non 51 (22,17) 179 (77,83)                 1  
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Fièvre     

Oui 08 (53,33) 07 (46,46) 1,27 [0,82-1,98] 0,02 

Non 43(17,99) 196 (82,01)                1  

Diarrhée     

Oui 02 (25,00) 06 (75,00) 0,78 [0,51-1,20] 0,91 

Non 49 (19,76) 199 (80,24)                1  

Pâleur     

Oui 05 (38,46) 08 (61,54) 1,92 [0,92-4,01] 0,007 

Non 46 (00,19) 197 (81,07)                1  

Dyspnée     

Oui 02 (40,00) 03 (60,00) 0,80 [0,50-1,28] 0,68 

Non 49 (19,52) 202 (80,48)                1  

Oui 02(50,00) 02 (50,00) 0,97 [0,42-2,25] 0,43 

Hémorragie     

Non 49 (19,44) 203 (80,56)               1  

altération de la 

conscience 
  

  

Oui 03 (100) 00 (00,00) 7,21 [4,72-11,01] <0,0001 

Non 48 (18,97) 205 (81,03)              1  

Agitation     

Oui 01 (33,33) 02 (66,67) 0,92 [0,61-1,39] 0,32 

Non 50 (19,76) 203 (80,24)              1  

 

 

3.4.5 Association entre les signes fonctionnels rénaux et le décès  

La présence de signes fonctionnels rénaux était associée au décès (p=0,03) 

Le tableau XXXIV montre l’association entre la présence de signes fonctionnels 

rénaux et le décès 

 



 Résultats 

 

 

INSUFFISANCE RENALE AIGÜE A LA CLINIQUE UNIVERSITAIRE DE NEPHROLOGIE-HEMODIALYSE 
DU CNHU-HKM DE COTONOU DE 2011 A 2020 

96 

Tableau XXXIV : répartition selon l’association entre la présence ou non des 

signes  rénaux et le décès des patients présentant une IRA à la CUNH de 2011 à 

2020 

 
Signes fonctionnels  

rénaux          

Oui  34 (16,19)  176 83,81)  0,68 [0,47-0,99]  0,03 

Non                                17 (36,96)     29 (63,04 )          1 

La pollakiurie (p=0,01) et la dysurie (p=0,01) étaient associées au décès. 

Le tableau XXXV montre la répartition des patients selon l’association entre les 

signes fonctionnels rénaux et le décès. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    Décès n (%)   
RC¶ [IC ‡ (95%) ]   Valeur p †   

    Oui   Non   



 Résultats 

 

 

INSUFFISANCE RENALE AIGÜE A LA CLINIQUE UNIVERSITAIRE DE NEPHROLOGIE-HEMODIALYSE 
DU CNHU-HKM DE COTONOU DE 2011 A 2020 

97 

Tableau XXXV: répartition selon l’association entre les signes fonctionnels 

rénaux et le décès des patients présentant une IRA à la CUNH de 2011 à 2020  

 Décès 
RC 95%IC Valeur p 

 Oui Non 

Oligo-anurie           

Oui   48(23,19)  176(76,81) 0,10    [0,01-0,76]  0,35  

Non   3(06,12)    46(93,88)     1    

Pollakiurie            

Oui  7(53,85)     6(46,15) 0,18    [0,02-1,36]  0,01  
Non  44(18,33)  196(81,67)     1     

Brulures 

mictionnelles  

          

Oui     3(37,50)      5(62,50) 0,90    [0,44-1,84]  0,06  

Non   48(19,35)  200(80,65)     1     

Hématurie 

macroscopique 

          

Oui   8(38,10)    13(61,90) 0,24    [0,07-0,81]  0,78  

Non  43(18,30)  192(81,70)     1    

Dysurie            

Oui  2(33,33)      4(66,67) 0,81    [0,42-1,57]  0,01  

Non  49(19,60)  201(80,40)     1    

Douleurs des fosses 

lombaire 

          

Oui   1(33,33)     2(66,67) 0,82    [0,54-1,24]  0,55  

Non  50(19,76)  203(80,23)     1 1    

Colique néphrétique           

Oui    0(0,00)      2(100)  1,03    [0,71-1,49]  0,3  

Non   51(20,08)  203(79,92)    1     

 
 

3.4.6 Association entre les Antécédents médicaux et le décès  

La drépanocytose était associée au décès (p=0,03). Les sujets drépanocytaires 

avaient deux fois plus de risque de décéder.  

Le tableau XXXVI montre la répartition des patients selon les antécédents 

médicaux en fonction du décès. 
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Tableau XXXVI: répartition selon l’association entre les antécédents médicaux 

et le décès des patients présentant une IRA à la CUNH de 2011 à 2020 

 
Décès 

 

Valeur p 

 
Oui 

 

Non 

 

RC [IC (95%)] 

  HTA*    0,46 

    Oui 11(19,30)   46 (80,70) 0,81 [0,56-1,17]  

    Non 40 (20,10) 159(79,89)           1  

  VIH**    0,65 

    Oui 2(18,18)     9(81,81) 2,57[0,16-41,35]  

    Non 49(20,00) 196(80,00)            1  

  Diabète    0,82 

    Oui   2(22,22)     7(77,77) 0,69 [0,39-1,23]  

    Non 49(19,83) 198(80,16)             1  

  Prééclampsie    0,28 

     Oui   5(38,46)     8(61,54) 2,58[0,36-18,47]  

      Non 46(18,93) 197(18,07)             1  

  UGD***    0,28 

     Oui   1(14,29)     6(85,71) 1,94 [0,43-8,75]  

     Non 50(20,08) 199(79,92)             1  

  Hépatite B    0,42 

     Oui   1(20,00)     4(80) 0,72 [014-3,54]  

     Non 50(19,92) 201(80,08)             1  

Drépanocytose    0,03 

     Oui   2(75,00)     1(25,00) 2,63[1,34-16,04]  

     Non 49(19,34) 204 (80,63)              1  

*Hypertension artérielle   

** Virus de l’immunodéficience  humaine 

*** Ulcère gastro-duodénal 
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3.4.7 Association entre le mode de vie et le décès  

La consommation du tabac était associée au décès (p=0,02). Les sujets tabagiques 

avaient quatre fois plus de risque de décéder. 

La phytothérapie était également associée au décès(p=0,04). Les patients ayant 

recours à la phytothérapie avaient près de trois fois le risque de décéder. 

Le tableau XXXVII montre l’association entre le mode de vie et le décès  

 

Tableau XXXVII: répartition selon l’association entre le mode de vie et le décès 

des patients présentant une IRA à la CUNH de 2011 à 2020 

 Décès R

C 
95%IC Valeur p 

 Oui Non 

Tabac          

Oui    8 (61,54)    5 (38,46)   4,25  [1,37-13,19]  0,02  

Non  161 (27,33)  428 (72,67)  1    

Alcool          

Oui   12 (42,86)   16 (57,14)  1,99  [0,92-4,30]  0,07  

Non  157 (27,35)  417 (72,65)  1    

Phytothérapie          

Oui   58 (26,36)  162 (73,64)  2,87  [0,60-1,27]  0,04  

Non  

 

111 (29,06)  271 (70,94)  1    

 

3.4.8 Association entre les signes généraux et le décès  

L’altération de l’état général était associée au décès (p=0,001). Le risque de 

décéder augmente avec l’altération de l’état général.  

La saturation en oxygène était associée au décès (p<0,0001.  

Les variations de température(p=0,008) et de la fréquence respiratoire (p=0,0004) 

étaient également associées au décès. 

Le tableau XXXVIII montre la répartition des patients selon les signes généraux 

en fonction du décès 
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Tableau XXXVIII: répartition selon l’association entre  les signes généraux et 

le décès des patients présentant une Ira à la CUNH de 2011 à 2020 

 Décès  
Valeur p 

 Oui Non RC [IC (95%)] 

Etat général     0,001 

  Stade 0 16(14,68) 93(85,32)           1  

  Stade 1   6(07,79) 71(92,20)   8,86 [1,19-65,72]  

  Stade 2   9(25,71) 28(74,29) 24,26 [3,20-183,99]  

  Stade 3   1(2,86) 26(11,87) 27,42 [3,40-221,11]  

  Stade 4   3(75,00)    1(25,00) 85,76 [11,40-645,23]  

Pâleur conjonctivale     0,70 

  Oui  23(31,05) 151(68,95) 0,82 [0,51-1,32]  

  Non  12(34,29) 68(31,05)            1  

Etat d’Hydratation     0,48 

  Normale  29(82,86) 195(89,04)            1  

  Déshydratation   6(17,14) 23(82,86) 1,36 [0,87-2,13]  

  Hyperhydratation   0(00,00)   1(100) 0,39[0,17-0,88]  

OMI*     0,80 

  Oui  19(54,29) 114(45,71)   

  Non  16(45,71) 105(64,29)               1  

Température     0,008 

  Normale  12(34,29) 114(65,71)               1  

  Hyperthermie (≥37,5) 22(62,86) 105(38,14) 1,59[1,09-2,31]  

  Hypothermie (≤ 36,5)   1(100))     0(0,00) 3,50 [1,38-8,87]  

Fréquence cardiaque     0,11 

  Tachycardie (≥100) 22(64,71) 110(35,29)   

  Normale 12(35,29) 109(64,71)               1  

Fréquence 

respiratoire  
  

 
0,0004 

  Polypnée  27(77,14)   98(32,86) 2,97 [2,59-21,70]  

   Normale    8(22,86) 120(78,14))               1  

Saturation en oxygène     <0,0001 

  Basse    9(25,71)   11(5,02) 2,20[1,47-3,30]  

  Normale  26(74,29) 208(94,98                1  

Pression artérielle     0,05 

  Normale 20(57,14) 170(42,86)                1  

  Hypertension 

(≥140/90) 
11(31,43)   30(69,57) 

7,49 [1,90-4,64] 
 

  Hypotension (≤90/60)   4(11,43)   19(88,57) 2,91 [1,11-2,37]  

* : Œdème des membres inférieurs  
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3.4.9 Association entre les signes physiques et le décès 

Les râles crépitants (p=0,03) étaient associés au décès.  

Le tableau XXXIX montre l’association entre les signes physiques et le décès. 

 Tableau XXXIX: répartition selon l’association entre les signes physiques et 

le décès des patients présentant une IRA à la CUNH de 2011 à 2020 

 Décès 
RC 95%IC p 

 Oui Non 

Masse pelvienne          0,295  

Oui  2 (40,00)      3 (60,00)  1,72  [0,28- 10,36]    

Non  49 (27,97)  130 (72,03)   1    

Points urétéraux 

douloureux  
    

    
0,28  

Oui    3 (17,65)  7 (82,35)  0,54  [0,15-1,91]    

Non   48 (28,38)  119 (71,62)   1    

Globe vésical          0,19  

Oui  10 (16,67)    40 (83,33)  0,48  [0,24-0,97]    

Non   41 (70,66)  159 (29,34)   1    

Hypertrophie 

prostatique  
    

    
0,109  

Oui   3 (19,70)    13 (80,30)  0,59  [0,32-1,13]    

Non  48 (29,10)  180 (70,90)    1    

Râles crépitants          0,03  
Oui   8 (17,82)  45(82,18)  0,50  [0,29-0,86]    

Non  43(30,14)  150 (69,86)   1    

 

3.4.10 Association entre les signes paracliniques et le décès 

Les modifications de la natrémie (p=0,02), des leucocytes (p˂0,001), de la 

kaliémie (p˂0,001) et de la protéinurie des 24heures (p=0,04) étaient associées 

au décès.  

Les patients avec une hypernatrémie avaient deux fois plus de risque de 

décéder.  

Ceux avec une hyperkaliémie avaient près de six fois plus de risque de décès.  
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Les patients avec une leucopénie avaient deux fois plus de risque de décéder. 

Une hyper protéinurie des 24heures représentait près de cinq fois plus de risque 

de décès. 

Le tableau XL montre l’association entre les signes biologiques et le décès 

Tableau XL: répartition selon l’association entre les signes biologiques et le 

décès des patients présentant une IRA à la CUNH de 2011 à 2020 

 Décès 
RC 95%IC Valeur p 

 Oui Non 

Natrémie       

  Normale (135-147) 12(34,29) 112(65,71) 1   

  Hyponatrémie 

 (< 135) 
 21(16,54) 106(83,46) 

1,84 [0,86- 3,94] 0,11 

  Hypernatrémie 

(>147) 
2(75,00)  1(25,00) 

2,66 [1,57-21,38] 0,02 

Kaliémie       

  Normale (3,5-5,4) 10(07,69) 120(92,31) 1   

  Hyperkaliémie 

(>5,4) 
19(31,14) 42(68,85) 

5,42 [2,33-12,60] <0,001 

  Hypokaliémie 

(<3,5)  
4(07,02) 53(92,98) 

0,90 [0,27-3,01] 0,87 

Protéinurie des 24h      0,04 

  Normale (<150mg)  1(100) 0(00,00) 1   

  Positive (≥150) 6(60,00) 4(40,00) 4,30 [0,89- 7,44] 0,06 

Taux 

d'Hémoglobine  
    

    
0,28  

Normal  39 (25,27)  107 (74,73)  1      

Anémie    12 (29,65)  128 (70,35)  1,25   [0,84- 1,86]    

Leucocytes           ˂0,001  

Normales  19 (21,20)  171 (78,80)  1      

Leucopénie  6 (37,50)  10 (62,50)  2,23   [0,77- 6,46]    

   Hyperleucocytose    13 (33,01)   174(66,99)  1,83   [1,22- 2,74]    

 



 Résultats 

 

 

INSUFFISANCE RENALE AIGÜE A LA CLINIQUE UNIVERSITAIRE DE NEPHROLOGIE-HEMODIALYSE 
DU CNHU-HKM DE COTONOU DE 2011 A 2020 

103 

3.4.11 Association entre le stade de l’IRA et le décès  

Le stade de l’insuffisance rénale aiguë était associé au décès (p=0,02). Le risque 

de décès augmentait avec le stade de l’IRA.  

Le tableau XLI montre la répartition des patients selon la relation entre le stade 

de l’IRA et le décès. 

Tableau XLI: répartition selon l’association entre les stades de l’ira et le décès 

des patients présentant une IRA à la CUNH de 2011 à 2020 

 Décès  
Valeur p 

 Oui Non RC [IC (95%)] 

Stade de 

l’IRA  
  

 
0,02 

  KDIGO1   5(2,86)     5(2,30)               1  

  KDIGO2   8(2,86)   39(17,97) 1,07 [1,33-3,23]  

  KDIGO3 38(94,29) 173(79,72) 2,70 [1,64-4,45]  

 

3.4.12 Association entre le mécanisme étiologique de l’IRA et le décès  

Le mécanisme de l’IRA n’était pas lié à la mortalité. 

Le tableau XLII montre l’association entre le mécanisme étiologique et le décès. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 Résultats 

 

 

INSUFFISANCE RENALE AIGÜE A LA CLINIQUE UNIVERSITAIRE DE NEPHROLOGIE-HEMODIALYSE 
DU CNHU-HKM DE COTONOU DE 2011 A 2020 

104 

Tableau XLII: répartition selon l’association entre le mécanisme étiologique  de 

l’IRA et le décès des patients présentant une IRA à la CUNH de 2011 à 2020 

 Décès  
Valeur p 

 Oui Non RC [IC (95%)] 

Type d’IRA     

  Obstructive    0,07 

     Oui   5(20,83)   19(79,17) 0,43 [0,21-0,87]  

     Non 46(19,83) 186(80,17)     1  

  Fonctionnelle    0,38 

      Oui   5(35,71)     9(64,29) 0,91 [0,32-2,57]  

       Non 46(19,00) 196(81,00)     1  

  Organique     0,646 

       Oui  41(17,67) 191(82,33) 2,58[0,16-41,25]  

       Non 10(41,66) 14(58,33)     1  

    NTA*    0,425 

     Oui 31(18,79) 134(81,21) 0,58[0,16-2,07]  

     Non 20(21,98)   71(78,02)     1  

    NGA**    0,31 

     Oui   4(20,00)   16(80,00) 1,29[0,90-1,84]  

     Non 47(19,92) 189(80,08)     1  

    NIA***    0,25 

     Oui   4(30,77)     9(69,23) 1,28[0,90-1,83]  

     Non 47(19,34) 196(80,66)     1  

    NVA****    0,52 

     Oui    2(28,57)     5(71,43) 1,09[0,76-1,57]  

     Non  49(19,68) 200(80,32)      1   

*= Nécrose tubulaire aigue  

**= Néphropathie glomérulaire aigue  

***= Néphropathie interstitielle aigue  

****= Néphropathie vasculaire aigue  
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3.4.13 Association entre les étiologies et le décès  

L’état de choc hypovolémique (p=0,001) et le choc cardiogénique (p=0,01) sont 

associés au décès  

Les patients ayant un état de choc cardiogénique avaient près de trois fois plus de 

risque de décéder. Ceux avec un état de choc hypovolémique avaient  
 

Le tableau XLIII montre l’association entre les étiologies et le décès. 

Tableau XLIII: répartition selon l’association entre les étiologies et le décès des 

patients présentant une IRA à la CUNH de 2011 à 2020 

          Décès  

Valeur p 
 

Oui 

 

Non 

 

RC [IC (95%)] 

Sepsis    0,75 

  Oui 13(14,77)   75(85,23) 1.96 [0.67- 5.72]  

  Non 38(22,61) 130(77,38)      1  

Déshydratation extra 

cellulaire 
  

 
0,05 

  Oui 10(23,26)   33(76,74) 0.67 [0.30-1.49]  

  Non  41(19,24) 172(80,76)      1  

Toxique     0,28 

   Oui   8(19,05)   34(80,95) 0.91  [0.57-1.44]  

   Non 43(20,98) 162(79,02)      1  

HIVx*    0,06 

  Oui   5(11,36)   39(88,63) 1.25  [0.76- 2.06]  

  Non  46(21,70) 166(78,30)       1  

Hémorragie     0,36 

   Oui   8(40,00)   12(60,00) 1.29 [0.38-4.33]  

   Non 43(18,22) 193(81,78) 
      1 
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État de choc 

hypovolémique 
  

 
0,001 

   Oui   7(77,78)     2(22,22) 0.37 [0.20- 0.70]  

   Non  44(17,81) 203(82,17)      1  

GNA** post-

infectieuse  
  

 
0,77 

   Oui   2(20,00)   10(80,00) 0.18  [0.02-1.37]  

   Non 49(20,08) 195(79,92)      1  

SHU***    0,77 

   Oui   2(25,00)     6(75,00) 0.37  [0.16-0.84]  

   Non 49(19,76) 199(80,24)     1  

Adénome de la 

prostate 
  

 
0,19 

   Oui   2(18,18)     9(81,82) 0,91  [0,32-2,57]  

   Non 49(20,00) 196(80,00)      1  

Cancer de la prostate     0,08 

   Oui   3(42,86)     4(57,24) 0,58 [0,16- 2,07]  

   Non 48(19,28) 201(80,72)      1  

Choc cardiogénique     0,01 

   Oui   3(75,00)     1(25,00) 3.28  [1.86-4.16]  

   Non 48(19,05) 204(80,95)     1  

Lithiases urinaires    0,48 

   Oui   0(00,00)     3(100) 1,09  [0,76-1,57]  

   Non 51(20,16) 202(79,84)      1  

*= Hémolyse intra vasculaire 

**= Glomérulonéphrite aigue post infectieuse  

***= Syndrome hémolytique et urémique  
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3.4.14 Association entre les complications et le décès  

L’hyperkaliémie (p˂0,01) était associée au décès. Les patients avec une 

hyperkaliémie avaient près de quatre fois le risque de décéder. 

Le tableau XLVI montre l’association entre les complications et le décès. 

Tableau XLIV: répartition selon l’association entre les complications et le décès 

des patients présentant une IRA à la CUNH de 2011 à 2020 

                Décès  

Valeur p 
 

Oui 

 

Non 

 

RC [IC (95%)] 

Hyperkaliémie    <0,01 

   Oui 17(27,45)     9 (72,55) 3.86[2.95-8.07]  

   Non 34(23.53) 203 (76.47)      1  

OAP*    0,88 

    Oui   5(23,81)   13 (76,19) 1.97[0.82-4.77]  

    Non 46(27.54) 121 (72.46)       1  

Acidose 

métabolique  
  

 
0,87 

   Oui   9 (42.86)   12 (57.14) 1.72[0.28-10.36]  

    Non 42(26.01) 210 (73.99)       1  

Hémorragie 

digestive  
  

 
0,51 

   Oui   2 (40.00)     3 (60.00) 5.17[0.47-57.44]  

   Non 49(27.97) 167 (72.03)        1  

*= Œdème aigu des poumons  

 

3.4.15 Association entre le traitement et le décès 

 Association entre les moyens thérapeutiques et le décès  

L’alcalinisation (p=0,009), la non utilisation de l’hydratation (p=0,01) et 

l’utilisation des résines échangeuses d’ions (p<0,0001) étaient associées au 

décès. 

Les patients chez qui l’hydratation n’a pas été utilisé ont deux fois plus de risque 

de décéder. 
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Les patients chez qui les résines échangeuses d’ions ont été utilisées ont six fois 

plus de risque de décéder. 

Le tableau XLV montre l’association entre le traitement et le décès. 

Tableau XLV: répartition selon l’association entre les moyens thérapeutiques et 

le décès des patients présentant une IRA à la CUNH de  2011 à 2020 

 Décès 

RC 95%IC Valeur p 
 

Oui 
 

Non 
 

  Hydratation     0,01 

   Non  19(75,88)   73(33,95) 2,46  [1,18-5,13]  

   Oui  15(44,12) 142(66,05) 1   

  Alcalinisation     0,009 

   Non  17(28,24) 156(72,76) 1   

   Oui  34(72,66)   59(27,44) 0,37 [0,18-0,79]  

Résine échangeuse 

d’ions  
  

  
<0,0001 

  Non  22(33,33) 13(75,61) 1   

  Oui  29(66,67) 13(24,39) 6,20 [2,81-13,67]  

Antibiotiques      0,84 

  Oui 14(32,48)   57 (67,52) 1,40  [0,95-2,09]  

   Non 37(19,91) 169 (80,09) 1   

diurétiques     0,126 

   Oui     7(32,70)  11 (67,30) 1,86  [1,27-2,74]  

   Non 44 (20,69) 161 (79,31) 1   

Anti HTA*     0,16 

  Oui 9(32,70)  14 (67,30) 0,76  [0,49-1,20]  

   Non 42 (20,69) 144 (79,31) 1   

*= Anti hypertenseur 

 Relation entre le recours à l’hémodialyse et le décès  

La prescription d’un recours à l’hémodialyse était associée au décès(p<0,0001) 

Le recours effectif à l’hémodialyse influençait également le décès (p=0,02). 

Les patients nécessitant un recours à l’hémodialyse mais ne pouvant y recourir 

étaient 2,61 fois plus à risque de décès. Ils présentaient une mortalité de 85% 

contre 55,6 % pour ceux ayant effectué la dialyse. 
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Le tableau XLI montre l’association entre la prescription d’un recours à 

l’hémodialyse, le recours effectif et le délai entre la prescription et l’effectivité 

de l’hémodialyse  

Tableau XLVI: répartition selon l’association entre le recours à l’hémodialyse 

et le décès des patients présentant une IRA à la CUNH de 2011 à 2020 

 Décès 

RC 95%IC Valeur p 
 

Oui 

 

Non 

 

Prescription du 

recours à l’HD  
  

  
 

  Non  29(40,27) 43(59,72) 1   

  Oui  22(56,41) 17(43,59) 

6,20 [2,81-13,67] 

<0,0001 

Recours effectif 

à l’HD  
  

  
 

  Oui  24 (44,4) 30 (55,6) 1    

  Non   6 (15,0) 34 (85,0) 2,1 [1,13 - 7,13] 0,02 

 

3.5.13 Facteurs de risques de décès  

Après analyse multi variée et régression logistique les facteurs de risque de décès 

étaient : l’altération de l’état de conscience (p˂0,00001), le recours à 

l’hémodialyse (p˂0,00001), l’hyperkaliémie (p˂0,0001), l’état de choc 

(p˂0,00001) et la phytothérapie (p=0,02). 

L’altération de l’état de conscience, la phytothérapie, l’hyperkaliémie, l’état de 

choc et le recours à l’hémodialyse multipliaient respectivement par huit, deux, 

cinq, trois et deux le risque de décès. 

Le tableau XLII montre les facteurs de risque de décès. 
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Tableau XLVII: facteurs de risque de décès après analyse multi-variée des 

patients présentant une IRA à la CUNH de 2011 à 2020 

Décès  RC brut 

[IC‡(95%)]  

RC ajusté 

[IC‡(95%)]  

           Valeur  p 

Altération de la conscience                                               ˂0,00001 

Oui     3 (62,31)  8,21[4,72-11,01]  8.67[5.37-13.97]  

Non  88 (18,64)  1  

Phytothérapie                                                  0,02 

Oui      9 (42.86)  2.12[1.27-3.54]  1.97[1.06-3.66]  

Non  114 (26.13)  1  

Hyperkaliémie                                                ˂0,0001  

Oui      7 (56.25)  5.42 [1.25-9.35]  7.90[2.63-23.72]  

Non  147 (27.30)  1  

 Etat de choc                                              ˂0,00001  

Oui      7 (60.00)  3.86[2.95-8.07]  6.76 [3.73-12.25]  

Non  121 (23.53)  1  

Recours à l’hémodialyse                                              ˂0,00001  

Oui    11 (45.52)  2.79[1.86-4.16]  4.18[2.573- 6.79]  

Non    61 (23.08)  1  
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La discussion des résultats de notre étude s’est articulée autour de trois points :  

 L’atteinte des objectifs ;  

 La qualité et la validité des résultats ;  

 La comparaison des résultats avec ceux d’autres auteurs.  

4.1 Atteinte des hypothèses et des objectifs  

Notre méthodologie nous a permis de :  

 Calculer la fréquence hospitalière de l’IRA à la CUNH ;  

 Décrire le profil épidémiologique, clinique, paraclinique, thérapeutique et 

évolutif de l’IRA ;  

 Identifier les étiologies les plus fréquentes ;  

 Identifier les facteurs associés à la mortalité liée à l’IRA 

Au regard des résultats, les objectifs initialement fixés au début de l’étude ont été 

atteints et les hypothèses émises ont été confirmées.    

4.2 Qualité et validité des résultats  

L’étude a été rétrospective, à visée descriptive et analytique. Nous avons effectué 

le recensement exhaustif de tous les patients présentant une insuffisance rénale 

aigue à la CUNH du 1er Janvier 2011 au 31 Décembre 2020 

La définition opérationnelle de nos variables répondait aux dernières 

recommandations, à savoir les critères de KDIGO : 

IRA : augmentation de la créatininémie ≥ 26μmol/L (3mg/L) en 48h ou ≥ 50% 

en 7 jours ou diurèse ≤ 0,5ml/kg/h pendant 6 à 12 h ;  

La collecte des données a été faite par nous-même, aidée d’une équipe de collecte 

constituée d’étudiants admis en 6éme année de médecine générale. Le contrôle 

des données consignées sur les fiches de collecte a été réalisé par nous-même.  
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L’analyse des données a été effectuée par un médecin épidémiologiste 

expérimenté que nous avons nous-même assisté. Toutes ces précautions assurent 

la validité des résultats. 

 

4.3. Le commentaire et la comparaison avec les résultats d’autres auteurs  

4.3.1. La fréquence 

Dans notre étude la fréquence de l’IRA était de 07,61%. Ce résultat était proche 

des résultats obtenus par Caronni et al [46] en Suisse en 2017 lors d’une étude 

rétrospective dans un service de médecine interne ainsi que de ceux de Fadili et 

al [47] au Maroc en 2010 qui retrouvaient des fréquences respectives de 07% et 

07,79%.  

Par contre nos résultats sont légèrement inférieurs à ceux publiés par Vigan et al 

[33] au Benin en 2020 ainsi qu’à ceux de Ofkire et al [48] au Maroc en 2015 qui 

ont respectivement trouvé des fréquences de 11,77% et 15% de l’IRA. Ces 

différences pourraient s’expliquer par le fait que ces études étaient prospectives 

et multicentriques contrairement à la nôtre qui était rétrospective et réalisée 

uniquement dans un service. 

Nos résultats étaient largement inférieurs à ceux de Hoste et al [49] en 2015 dans 

une enquête multinationale et Gonçalves et al [50] au Portugal en 2017 qui 

avaient rapporté des fréquences respectivement de 57,3% et 84,2%. Ils étaient 

également inférieurs à ceux de Nisula et al [51] en 2013, Srisawat et al [52] en 

2011 et Chen et al [53] en 2020 qui avaient rapporté des fréquences respectives 

de 40% ;50% et 54,75%. Cette différence pourrait s’expliquer par le fait que ces 

études ont été menées exclusivement dans des unités de réanimation et que la 

définition de l’IRA n’était pas la même que celle dans notre étude. 

Nos résultats étaient supérieurs à ceux rapportés par Shusterman et al [15] et 

Hou et al [14] qui avaient rapporté des fréquences entre 2-7% dans les années 

1980. Ceci s’expliquerait par le fait qu’il n’existait pas une définition universelle 
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de l’IRA. Ils étaient également supérieurs à ceux rapportés par Gurrieri [54] et 

al et Akolly et al [55] qui étaient respectivement de 0,40% et 2,40%. Cette 

différence pourrait s’expliquer par le choix de la population d’étude ; la première 

en gynécologie obstétrique et la deuxième en pédiatrie. 

 

4.3.2 Profil épidémiologique, clinique, paraclinique, thérapeutique et 

évolutif 

4.3.2.1 Profil épidémiologique  

L’âge moyen des patients était de 38,75 ± 16,19 ans avec des extrêmes de 18 et 

87 ans. La classe d’âge la plus représentée était celle des 30 à 45 ans avec un 

pourcentage de 37,36 %. Ces résultats étaient similaires à ceux rapportés par 

Lengani et al [26] au Burkina Faso en 2009 dans une étude rétrospective menée 

sur une série consécutive de patients hospitalisés d’aout 2004 à juillet 2006 dans 

le service de néphrologie et hémodialyse du CHUYO et celle de Abderraman et 

al [31] au Tchad en 2017 dans une étude prospective multicentrique sur une 

période de 12 mois qui avaient rapporté respectivement une moyenne d’âge de 

38,6± 16,3 ans et 34,46 ans. Bello et al [56] au Nigeria en 2017 Aylward et al 

[57] et El Hafeez et al [58] en 2017 en Egypte retrouvaient respectivement des 

âges moyens de 39,7 ± 16,5 ans ; 42,5 ans et 45 ans. 

Cependant notre moyenne d’âge était inférieure à celles de El Khayat et al [25] 

en 2013 au Maroc qui avaient retrouvé une moyenne d’âge de 53±21,3 ans.   

Celle rapportée par Saudan et al [59] en Suisse en 2013 ainsi que celle de Fan 

Yang et al [60] en Chine en 2014 étaient respectivement de 53± 12,87 ans et 54 

ans. Abosaif et al [61] au Royaume uni en 2006, Uchino et al [62] au Japon en 

2006 et Bellomo et al [63] en 2017 avaient également rapporté respectivement 

une moyenne de 65,2 ±15ans et 68± 18,8ans. La différence de ce résultat pourrait 

s’expliquer par le fait que ces études étaient majoritairement réalisées en occident 
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où l’IRA était fréquent chez le sujet âgé à cause du vieillissement des populations 

occidentales et de sa morbidité cardiovasculaire en particulier contrairement aux 

études réalisées en Afrique où l’IRA survenait le plus fréquemment chez le sujet 

jeune.    

Notre série comptait 146 hommes (57,03 %) et 110 femmes (42,97%), soit un 

sex-ratio 1,3.  Ce résultat était proche de ceux de Vigan et al [33] au Bénin en 

2020  ; El Khayat et al [25] au Maroc en 2013, Fan Yang et al [60] en Chine en 

2014, Balaka et al [64] au Togo en 2011 et Lengani et al [26]  au Burkina Faso 

en 2009 qui avaient rapporté respectivement un sex-ratio de 1,1 ;1,14 ;1,19 ; 1,74 

et 1,63. Cependant Abderraman et al [31] au Tchad en 2017 avaient retrouvé 

un sex-ratio de 0,91 ainsi que Vigan et al [65] au Bénin en 2021 qui  avaient 

retrouvé sex-ratio de 0,69 ; ces rapports étaient fortement influencés par la large 

proportion d’insuffisances rénales consécutives à des complications obstétricales 

retrouvée dans leurs séries.  

4.3.2.2 Profil clinique  

Sur le plan clinique, 42,18% des sujets de notre étude avaient un ou plusieurs 

antécédents médicaux.  

Ce résultat est  superposable à celui de Brivet et al [66] qui trouvait 39% des 

patients de sa série qui possédaient des antécédents notamment médicaux  . 

L’antécédent d’hypertension artérielle était retrouvé dans 22,31%. Ce résultat 

était inférieur à ceux de Abderraman et al [31] au Tchad en 2017, El Khayat et 

al [25] au Maroc en 2013 et Gonçalves et al [50] au Portugal en 2017 qui avaient 

retrouvé respectivement 38,88% ; 47,40% et 46,10%. Cela pourrait s’expliquer 

par le fait que notre population d’étude était majoritairement jeune. 

Quant au diabète sa fréquence était de 4,38% dans notre étude. Ce résultat était 

proche de celui de Abderraman et al [31] au Tchad en 2017 qui avaient retrouvé 

une fréquence de 8,33%. Par contre ce résultat était inférieur à ceux rapportés par  
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Gonçalves et al [50] au Portugal en 2017 et Hoste et al [49] en 2015 dans une 

enquête multinationale qui avaient retrouvé respectivement 23,30% et 31,20%. 

Cette différence pourrait s’expliquer par le fait que l’incidence du diabète est plus 

élevée dans les pays occidentaux. 

Dans notre étude, la fréquence du VIH comme antécédent était de 1,66%. Ces 

résultats étaient proches de ceux rapportés par Liangos et al [20] en 2005 avec 

une fréquence de 1,1%. 

L’oligo-anurie était le signe fonctionnel rénal le plus récurrent. Elle était présente 

chez 69,14% des patients. Ce résultat était proche de ceux de Liano et al [67] qui 

avait retrouvé une oligo-anurie dans 57,30% des cas. Celui rapporté par Lengani 

et al [26] en 2009 au Burkina Faso était de 58,7%. Ils sont supérieurs à ceux de 

Vigan et al [65] au Bénin en 2021 qui avaient retrouvé une oligo-anurie chez 

39,78% des patients et de ceux de Abderraman et al au Tchad en 2017 qui 

retrouvaient 41,70%. Ceci pourrait s’expliquer par le fait que leurs études 

incluaient des patients IRC ayant une diurèse conservée. 

L’œdème des membres inférieurs était présent chez 28,12% des patients dans 

notre série. Ces résultats étaient proches de ceux de Vigan et al [33] au Bénin en 

2020 qui retrouvé des OMI chez 23,93% des patients. 

Par contre ils étaient supérieurs à ceux de Lengani et al [26] en 2009 au Burkina 

Faso qui avaient rapporté une fréquence de 18,2% d’OMI. Ils étaient inférieurs à 

ceux de Abderraman et al [31] au Tchad en 2017 qui avaient retrouvé une 

fréquence de 33,33%.  

L’hyperthermie était retrouvée dans 49,61% des cas dans notre étude. Ce résultats 

était similaire à de ceux de Lengani et al [26] en 2009 au Burkina Faso et 

d’Abderraman et al [31] au Tchad en 2017 qui avaient rapporté respectivement 

46,20% et 50% d’hyperthermie.  
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Par contre ils étaient supérieurs à ceux de Vigan et al [33] au Bénin en 2020 qui 

retrouvaient l’hyperthermie dans 32,72% des cas. Cette différence pourrait 

s’expliquer par la taille de notre échantillon qui était plus petite.  

 

4.3.2.3 Profil paraclinique  

Dans notre série, la valeur moyenne de la créatininémie était de 160,34±104,95 

mg/l avec des extrêmes allant de 16 à 458 mg/l.  

Le stade KDIGO 3 était le plus représenté avec 75,39% des patients contre 

15,62% pour le stade KDIGO 2 et 8,99% pour le stade KDIGO 1. Ces résultats 

étaient compatibles avec ceux obtenus par Hoste et al [49] en Allemagne en 2015 

qui rapportaient 52,33% de KDIGO 3; 15,60% de KDIGO 2 et 32,07% de 

KDIGO 1. Ils sont également proches de ceux de Aylward et al [57] en Afrique 

du Sud en 2019 qui retrouvaient 41,7% de KDIGO 3 ; 30,6% de KDIGO 2 et 

27,7% de KDIGO 1.  

Cependant Chen et al [53] avaient retrouvé des résultats différents des nôtres 

avec 67% de patients classés au stade 1, 22% au stade 2 et 11% au stade 3. Izawa 

et al [68] et Pereira et al [50] avaient retrouvé également que plus de la moitié 

des patients étaient classés au stade 1 avec une fréquence respectivement de 

54,74% et 50,5%. Fuji et al [69] avaient rapporté des résultats similaires avec 

une fréquence de 64% pour les patients au stade 1.  

Ces différences pourraient provenir de ce que ces études n’ont été réalisées dans 

un service de néphrologie, n’utilisaient pas la même définition de l’IRA que nous 

et étaient prospectives.  

L’hyponatrémie était retrouvée dans 50,39% des cas. Ce résultat était proche de 

celui rapporté par Lengani et al [26] au Burkina Faso qui avait retrouvé 56% 

d’hyponatrémie. Cependant il était supérieur à ceux de Vigan et al [33] au Bénin 

en 2020 et de Keita et al [70] à Dakar en 2015 qui avaient retrouvé 
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respectivement une fréquence de 38,52% et 36%.  Ceci pourrait être dû à la taille 

de notre échantillon qui était plus petite et également dû au fait que plus des ¾ 

des patients dans notre étude étaient au stade KDIGO 3 donc plus exposés aux 

complications.  

Une hyperkaliémie était retrouvée dans 24,40% des cas dans notre étude. Ce taux 

était similaire aux taux observés par Lengani et al [26] et Keita et al [70] qui 

étaient respectivement de 22,31% et 26%. Par contre il était inférieur à celui de 

Vigan et al [33] au Bénin qui était de 14,68%. Ceci pourrait s’expliquer par le 

fait que plus des ¾ des patients dans notre étude étaient au stade KDIGO 3 donc 

plus exposés aux complications.  

L’anémie était objectivée chez 74,61% des patients dans notre étude, ce qui était 

proche du résultat rapporté par Keita et al [70] au Sénégal qui était de 76% et 

légèrement supérieur à celui de Vigan et al [33] en 2020 au Bénin qui était de 

66,61%. 

4.3.2.4 Profil thérapeutique 

Les moyens thérapeutiques les plus utilisés étaient l’hydratation (79,30%) et 

l’antibiothérapie (58,20%) dans notre étude. Ces résultats étaient proches de ceux 

rapportés par Keita et al [70] à Dakar qui avaient retrouvé une fréquence de 70% 

quant à l’administration d’antibiotiques et une fréquence de 72% pour 

l’hydratation. 

Les résines échangeuses d’ions avaient été utilisées dans 19,92% des cas. Ces 

résultats étaient proches de ceux rapportés par Keita et al [70] avec une fréquence 

de 16%.  

Dans notre série, un recours à l’hémodialyse a été prescrit dans 28,13% des cas.  

Ce chiffre concorde avec celui de Jonny et al [77] qui rapportaient 24,6% ainsi 

qu’avec ceux rapportés  par Masewu et al [78] au Congo et Simour et Al [79] 
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au Maroc en 2016, soit respectivement 24,30 % et 28,71% de prescription 

d’hémodialyse.  

Ce taux était supérieur à ceux rapportés par Halle et al [80] au Cameroun en 

2015, Thongprayoon et al [81] en 2015 aux USA et par Heung et al [82] en 

2017 qui rapportent respectivement 10,10% ; 5,7% et 5% de prescriptions. Ceci 

peut s’expliquer par le fait que leurs échantillons étaient plus grands que le nôtre 

ainsi qu’une fréquence moins élevée des complications chez les patients dans 

leurs études .  

Il est cependant inférieur aux chiffres rapportés par Bello et al [56] au Nigeria en 

2016 et par Olowu et al [83] en 2016 qui retrouvaient respectivement 88,90% et 

70% de prescription. La taille plus réduite de leurs échantillons par rapport au 

nôtre pourrait être responsable de cet état de fait.  

Le recours à l’hémodialyse a pu être effectif chez 66,66% des patients, ce qui 

représente 18,75% de la population d’étude. Ce résultat est proche de ceux 

rapportés par Masewu et al [78], Skarupskiene et al [84] en Lituanie en 2016 

et Aylward et al [57] en Afrique du Sud en 2019 qui retrouvaient respectivement 

10,85% ; 11,07% et 17,71%.  

Il reste cependant inférieur à ceux rapportés par la littérature occidentale qui 

retrouve une fréquence variant entre 20% et 70%. Abosaif et al [61] au 

Royaume-Uni retrouvaient un taux de 58% et El Khayat et al [72] au Maroc un 

taux de 40,30%. Ce qui s’expliquerait par la disponibilité du matériel et la 

subvention de l’hémodialyse par le système de santé occidental, facilitant alors 

son accès à la population ; par l’absence d’une couverture sanitaire et le bas 

niveau socioéconomique des patients dans les pays en voie de développement tel 

que le nôtre qui empêchent l’accès à la dialyse.  
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4.3.2.5 Profil évolutif 

 Evolution  

La récupération de la fonction rénale était favorable et complète chez 62,11% des 

patients de notre étude. Ce taux était comparable à ceux de Vigan et al [33] en 

2020 au Bénin et Bourquia et al [71] qui avaient retrouvés respectivement un 

taux de récupération complète de 60,47% et 72%.  

Le taux de décès était de 19,92%. Il était conforme aux données de la littérature 

qui avaient retrouvé des taux variant entre 15 et 60% [3,14,19,85–87]. Liano et 

al [67] avaient retrouvé un taux de 45%. Bagshaw et al [88] retrouvaient un taux 

de 42,70%. Benghanem et al [25], Lengani et al [26] et Keita et al [70] avaient 

retrouvé respectivement 21,8% ;24% et 34%.  

 Causes de décès  

La principale cause de décès retrouvée dans notre étude était le choc septique 

(35,55%).  

Le choc septique était la cause la plus rapportée par la littérature comme étant la 

cause de décès [87–89]. 

Liano et al [67] avaient également retrouvé le choc septique comme étant la 

cause la plus importante avec une fréquence de 45,95% de même que El Khayat 

et al [72] en 2013 au Maroc. 

 

4.3.3 Principales étiologies  

4.3.3.1 Mécanisme étiologique  

Dans notre étude, l’insuffisance rénale organique était le mécanisme étiologique 

le plus retrouvé (86,67%).  

Ces résultats étaient proches de ceux rapportés par Abderraman et al [31] au 

Tchad en 2017 et Bourquia et al [71] au Maroc qui étaient respectivement de 

84,34% et 81,90%.  
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Cependant ces résultats étaient supérieurs à ceux rapportés par Vigan et al [33] 

au Bénin en 2020 ; Benghanem et al [72] au Maroc, Fan Yang et al [60] en 

Chine, Lengani et al [26] au Burkina Faso et Liano et al [16] qui avaient 

rapporté respectivement 43% ;46% ; 47,10% et 45%. Kudose et al [73] en 2018 

avaient rapporté les mêmes résultats avec une fréquence de 53,41%. Ceci pourrait 

s’expliquer par le fait que le délai d’admission des sujets de notre étude dans le 

service de néphrologie était généralement supérieur à 72 heures faisant passer les 

patients présentant initialement une IRA fonctionnelle à une IRA organique. 

 

4.3.3.2 Etiologies  

Dans notre étude, les infections (34,78%) étaient les étiologies les plus 

retrouvées. La déshydratation était retrouvée dans 17,00% des cas. Les causes 

toxiques étaient objectivées dans 16,60%, l’hémolyse intravasculaire dans 

16,21% et les hémorragies dans 9,88%.  

Ces résultats étaient proches de ceux retrouvés par Vigan et al [33] au Bénin en 

2020 lors d’une étude prospective multicentrique, Murugan et al [74] en 2010, 

Hoste et al [49] en 2015 et Abderraman et al [31] en 2017 qui avaient également 

retrouvé les infections comme première cause d’IRA dans leur étude avec une 

fréquence respectivement de 33,22% ; 27,45% ; 40,70% et 38,88%.  

Ohnumar et al [75] avaient trouvé une fréquence de 48,60% pour les infections 

; ce taux est un peu plus élevé que le nôtre et pourrait s’expliquer par le fait que 

ces derniers ont travaillé en unité de soins intensif uniquement.  

Cependant Hoste et al [76] et Ohnumar et al [75] avaient retrouvé une fréquence 

respectivement de 34,10% et 23,30% pour la déshydratation. Ces taux étaient 

plus élevés que les nôtres et ceci pourrait être expliquer par le taux plus élevé de 

patients âgés dans leur série contrairement à la nôtre. 

Par contre, El Khayat et al [25] au Maroc avaient retrouvé comme première 

cause d’IRA la déshydratation suivie des infections.  
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Les causes obstétricales représentent moins de 3% de toutes les causes d’IRA ce 

qui était également le cas dans notre étude.  

Ainsi donc il ressort de notre étude que le profil type d’un patient présentant une 

IRA dans la CUNH était un sujet transféré de la CUAU, de sexe masculin  ayant 

un âge moyen de 38,75 ± 16,19 ans , marié , ouvrier ou artisan de profession , 

sans antécédent particulier , ayant recours à la phytothérapie ,admis dans un délai 

de plus de 72 heures , chez qui l’on retrouve à la clinique une oligurie , une fièvre, 

une tension artérielle dans les normes , une tachycardie , une polypnée , une hyper 

créatininémie moyenne de 160 mg/l classée stade 3 KDIGO , une anémie avec 

une hyperleucocytose à prédominance neutrophile. Le mécanisme étiologique 

retrouvé étant une IRA parenchymateuse par nécrose tubulaire avec comme 

étiologie un sepsis. Le traitement se faisant essentiellement par une hyper 

hydratation, une antibiothérapie. L’évolution étant favorable avec une 

récupération complète de la fonction rénale. 

 

4.3.4 Facteurs associés à la mortalité  

Après analyse multivariée et régression logistique, les facteurs de risque de décès 

étaient : l’altération de l’état de conscience (p˂0,00001), la phytothérapie 

(p=0 ,02), l’hyperkaliémie (p˂0,0001), l’état de choc (p˂0,00001) et le recours à 

l’hémodialyse(p<0,00001). 

Les données sur les facteurs liés au décès chez les patients souffrant d’IRA dans 

la littérature ne sont pas toutes concordantes. Il faut d’emblée distinguer les 

populations de ces études qui sont parfois très différentes : hospitalières [89], de 

réanimation polyvalente [86,87,90,91], en période postopératoire de chirurgie 

cardiaque [92,93].  

Les études menées en occident avaient retrouvé l’âge, l’insuffisance respiratoire, 

l’utilisation d’une technique de ventilation invasive, la race noire et l’oligurie 

comme facteur de risque de décès avec une p value inférieure à 0,001 
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[20,53,68,89]. Ce constat n’était pas fait dans notre étude. Ceci pourrait 

s’expliquer par le fait que tous les patients de notre étude étaient de race noire, 

que notre étude était réalisée uniquement dans le service de néphrologie et que la 

diurèse n’avait pas pu être obtenue chez tous les patients.  

L’utilisation d’une méthode d’épuration extra rénale était également associée au 

risque de décès avec une p value inférieur à 0,001 [91,94,95]. El Khayat et al 

[72] et Waikar et al [96] avaient également retrouvé ce résultat. Ce constat était 

fait également dans notre étude avec une p value inférieure à 0,0001.  

Par contre nos résultats concordaient avec ceux de certains auteurs [50,92,97,98]. 

Chertow et al [87], Bagshaw et al [99] et Benouaz et al [100] avaient retrouvé 

l’altération de l’état de conscience et l’état de choc comme étant des facteurs de 

risque de décès en cas d’insuffisance rénale aiguë avec une p value égale à 0,001.  

Lengani et al [26] avaient retrouvé l’hyperkaliémie comme un facteur de risque 

de décès ce qui était également le cas dans notre étude.  

Certains auteurs comme Chen et al [53], kudose et al [73], Mehta et al [101] et 

Gonçalves et al [50]  avaient également rapporté le stade de l’IRA comme facteur 

associé au décès en analyse uni variée avec une p value respectivement de 0,002 ; 

0,001 ; 0,0001 et 0,001. Le risque de décès augmentait avec le stade de l’IRA. Ce 

constat était fait également dans notre étude. Le stade de l’IRA était associé au 

décès avec une p value égale à 0,02. 
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CONCLUSION 

Il ressort de notre étude que la fréquence de l’Insuffisance rénale aigue (IRA) à 

la Clinique Universitaire de Néphrologie-Hémodialyse de 2011 à 2020 était de 

07,61%. Les sujets de sexe masculin étaient les plus représentés avec un sex-ratio 

de 1,3. L’âge moyen des patients était de 38,75 ± 16,19 ans avec la classe d’âge 

la plus représentée étant celle des 30 à 45 ans soit un pourcentage de 37,36 %. 

Les motifs d’admission les plus fréquents étaient l’oligo-anurie et la dyspnée. 

Plus de la moitié des patients étaient classés au stade 3 de KDIGO. L’insuffisance 

rénale organique par nécrose tubulaire aiguë était le mécanisme le plus fréquent. 

Les étiologies étaient dominées par les infections, la déshydratation 

extracellulaire et les causes toxiques. Le recours à l’hémodialyse a été prescrit 

dans un quart des cas, mais seule une courte majorité des patients a pu 

effectivement en bénéficier. Cependant seuls 37,50% des patients qui ont pu y 

avoir recours, ont bénéficié d’au moins une séance de dialyse dans les 24h suivant 

la prescription L’évolution était favorable avec récupération complète de la 

fonction rénale dans 62,11% des cas. Le taux de mortalité était de 19,92%. Les 

facteurs associés au décès étaient l’altération de l’état de conscience(p˂0,00001), 

la phytothérapie(p=0,02), l’hyperkaliémie(p˂0,0001), l’état de choc(p˂0,00001) 

et le recours à l’hémodialyse(p<0,00001). 

L’IRA est une urgence médicale qui nécessite une coordination multidisciplinaire 

pour une meilleure prise en charge des patients. La prévention de l’IRA et de ses 

complications est possible grâce à des moyens simples et peu coûteux, comme 

notamment l'identification des patients à risque, l'éviction des produits 

néphrotoxiques et la correction de l'état volémique des patients. 
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SUGGESTIONS 

Au terme de cette étude, nous suggérons :  

 A l’endroit autorités politico-administratives :  

 Mettre sur pied un programme national de lutte contre les 

maladies rénales. ;  

 Accélérer la généralisation de l’assurance maladie afin de 

faciliter l’accès aux soins ;  

 Assurer la gratuité de la dialyse chez les patients souffrant 

d’Insuffisance rénale aigue ;  

 Promouvoir la formation et le recrutement des néphrologues. 

 Promouvoir la sensibilisation et le dépistage de la maladie 

rénale aigue chez les sujets à risque. 

 

 A l’endroit de la direction du CNHU-HKM et du responsable de 

l’Unité d’Enseignement et de Recherche en Néphrologie  

 Réorganiser le service d’archivage des dossiers afin de palier à la 

perte importante des dossiers des patients.  

 Numériser les dossiers des patients admis au CNHU-HKM.  

 Renforcer les capacités des apprenants pour le diagnostic précoce 

et la prise en charge de l’insuffisance rénale en rendant 

obligatoire les stages académiques en pathologie néphrologique.  

 Organiser des séances d’enseignement postuniversitaire à 

l’endroit des praticiens pour renforcer leurs capacités à prendre 

en charge l’insuffisance rénale aigue. 

 

 A l’endroit du personnel de santé :  

 Réaliser systématiquement la créatininémie chez tous les 

patients hospitalisés ;  
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 Demander chez tout patient présentant une élévation de la 

créatininémie un bilan complet à la recherche de l’étiologie ;  

 Orienter précocement les patients atteints de l’insuffisance 

rénale aigue pour une prise en charge spécialisée 

 Renforcer la collaboration multidisciplinaire pour une 

meilleure prise en charge des patients souffrant d’IRA.  

  

 A l’endroit de la population :  

 Consulter dans un centre de santé dès l’apparition d’une 

symptomatologie ;  

 Eviter l’automédication et la phytothérapie traditionnelle non 

homologuée ;  

  Faire un bilan de santé systématique par an.  
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Annexe 1 : FICHE DE DEPOUILLEMENT :  

INSUFFISANCE RENALE AIGUE DANS LA CLINIQUE 

UNIVERSITAIRE DE NEPHROLOGIE ET D’HEMODIALYSE (CUNH) 

DU CNHU/HKM DE COTONOU DE 2011 A 2020  

IDENTIFICATION  

N° Fiche : 

N° Dossier : 

I. RENSEIGNEMENTS GENERAUX                                                                                                      

Q1 : Sexe : [____]1= Masculin ;       2=Féminin 

Q2 : Age (ans) : [____] 

Q3 : Statut matrimonial : [____]1= marié ;      2= divorcé ;     3=célibataire ;     

4= veuf 

Q4 : Profession : [____] 

1= Employé(e) de l’Etat ;    2= Employé(e) d’une structure Privée ;   3= 

Ouvrier/Artisan ; 

4= Etudiant/ Elève ;    6=Cultivateur ;     7= Commerçant ; 9= Retraité(e) ;    10= 

Ménagère     11 = Autre (préciser) [______________] 

Q5 : Ethnie : [____] 

1= Fon et apparentés ;      2= Adja et apparentés ;  3= Peulh et apparentés ;   4= 

Bariba et apparentés ; 5= Dendi et apparentés ;     6= Yoruba et apparentés ;     7= 

Goun et apparentés ;      8= Mina et apparentés  

Q6 : Religion : [____] 1= Christianisme ;      2=Islam ;   3=vodoun ;    4= Athée ;    

5= Autres 

Q7 : Provenance : [____]1= Rurale ;      2= Urbaine 

Q8 : Couverture sanitaire : [_____] 

1= dispose d’une prise en charge ;        2=ne dispose pas de prise en charge 

 

II- PARAMETRES CLINIQUES 

Q9 : Motif d’admission : [__________] 
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1= Œdème ; 2= oligurie ; 3= anurie ; 4= vomissements ; 5= diarrhée ; 6= 

céphalées ; 7=dyspnée ; 8= agitation ;9=hémorragie ;   10= douleur lombaire ; 

11= douleur thoracique ; 12= douleur abdominale ;13= pâleur ; 14= ictère ;   15= 

asthénie ; 16= fièvre ; 17= altération de la conscience ;  18 = Autre (préciser) 

[______________] 

Q10 : Délai d’admission : : [_____] 1= <24heures     2= Entre 1-3 jours ;    

 3= > 3jours  

Q11 : Référence : [_____]1= Oui                         2= Non  

Q12 : Responsable de la référence : [_____] 

1= Personnel paramédical ;     2= Médecin généraliste ;    3= Médecin spécialiste 

Q13 : Transfert : [_____]1= Oui                            2= Non 

Q14 : Service de provenance du transfert : [_____] 

1= SPAR   2= CUGO      3= CUAU    4= Cardiologie   5= urologie   6= autres (à 

préciser) 

Q14 : Antécédents médicaux : [______________] 

1= HTA     2= Diabète      3= Drépanocytose      4= VIH  5= Epigastralgie ;     6= 

Hépatite B 

7= Dyslipidémies ;   8= UGD ;   9= pré-éclampsie ;10 = Autre (à préciser) 

[______________] 

Q15 : Antécédents chirurgicaux : [______________] 

1= Cure herniaire     2= Appendicectomie    3= myomectomie    4= césarienne     

5= autres (à préciser) 

Q16 : Antécédents gynéco-obstétricaux : [_____]1= Oui           2= Non ;        Si 

oui préciser : 

Gestité /…/ ; Parité /…. / ; Enfants vivants /...…/ ; Fausses couches spontanées 

/…/ ; Fausses couches provoquées /...…/ ; HRP/…/ ; Mort fœtale/…/ ; Infection 

génitale /…/ ; Hémorragie de la délivrance /.../ ; Césarienne /…/ autres (à 

préciser) 

Q15 : Allergie médicamenteuse : [_____]1= Oui              2=Non  

Si Oui préciser le (s) médicament (s) [______________] 
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Q16 : Mode de vie : [_____] 1=Alcool      2= Tabac     3= Phytothérapie         4= 

Aucune  

Q17 : Signes fonctionnels rénaux : [_____] 

1=Dysurie ;    2=pollakiurie ;       3=brulures mictionnelles ;       4=hématurie 

macroscopique ;    5=oligurie/anurie ;      6=colique néphrétique ;    7=douleurs 

des fosses lombaires ;           8= douleurs hypogastriques ;      9 = Autre(préciser) 

[______________] 

Q18 : Signes fonctionnels extrarénaux : [_____] 

1=Fièvre ;    2=asthénie ;       3=myalgies/arthralgies ;       4=signes digestifs ;    

5=dyspnée ;      6=œdèmes ;     7=Σ épanchement pleural ;       8= Σ condensation 

pulmonaire ;     9 = Autre(préciser) [______________] 

Q19 : Etat général : [_____] 

0=normale ;    1=activité diminuée ;     2= alité de moins de 50% ;     3= alité de 

plus de 50% 

  4=alité en permanence 

 Q20 : Ictère : [_____]1= oui      2= non 

 Q21 : Pâleur conjonctivale : [_____]1= oui                                                           2= 

non 

Q22 : Etat d’hydratation : [_____] 1= normale   2= déshydratation     3= 

hyperhydratation 

Q23 : OMI (œdème des membres inférieurs) : [_____] 1= oui                                 

2= non 

Q24 : Température : [_____]1= normale 2= hypothermie (≤ 36,5) 3= 

hyperthermie (≥37,5) 

Q25 : Fréquence cardiaque : [_____] 

 1= normale                             2= bradycardie (≤60)                            3= tachycardie 

(≥100) 

Q26 : Fréquence respiratoire : [_____]1= normale    2=bradypnée (≤16) 3= 

polypnée (≥20) 

Q27 : Saturation en oxygène : [_____]1= normale (95-100)         2= basse 

Q28 : Pression Artérielle : [_____] 
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1= normale     2= hypotension (≤90/60)         3= hypertension (≥140/90) 

Q29 : Diurèse : [_____]1= conservée    2= oligurie (<500ml/j)       3= anurie 

(<100ml/j) 

Q30 : Bandelette urinaire : [_____] 

1= leucocyturie2= nitriturie3= protéinurie+ ; PU++,   PU ≥++     4= hématurie 

Q31 : Ecchymose : [_____] 1= oui                                                      2= non 

Q32 : masse pelvienne : [_____]1= oui                                               2= non 

Q33 : Contact lombaire : [_____]1= oui                                             2= non 

Q34 : Ballottement rénal : [_____]1= oui                                           2= non 

Q35 : points urétéraux douloureux : [_____]1= oui                          2= non 

Q36 : Signe de Giordano : [_____]1= oui                                           2= non 

Q37 : globe vésical : [_____]1= oui                                                     2= non 

Q38 : hypertrophie prostatique : [_____]1= oui                               2= non 

Q39 : Défaillances viscérales associées : [_____] 

1= Défaillance cardiaque ; 2=Défaillance respiratoire ;3= Défaillance 

hépatique 

4= Défaillance hémodynamique ;      5= Défaillance neurologique ;    6= aucune 

 

III- PARAMETRES PARACLINIQUES 

Q40 : Créatininémie à l’admission : [_____] mg/l 

Q41 : Créatininémie antérieure :   [_____]  mg/l 

Q42 : DFG (MDRD) : [_____]  

Q43 : Stade IRA : [_____]1= KDIGO1 ;       2= KDIGO2 ; 3=KDIGO3 ; 

Q43 : Urémie : [_____] 

Q44 : Natrémie : [_____] 

1= normale (135-147)   2= hyponatrémie (< 135)    3= hypernatrémie (> 147) 

Q45 : Kaliémie : [_____] 
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 1= normale (3,5-5,4)           2= hypokaliémie (<3,5)              3= hyperkaliémie 

(>5,4) 

Q46 : Calcémie : [_____] 

1= normale (88-105)             2= hypocalcémie (<88)                       3= hypercalcémie 

(>105) 

Q47 : Phosphorémie : [_____] 

1= normale                          2= hypophosphorémie (<25)          3= hyperphosphorémie 

(>50) 

Q48 : Taux d’Hb : [_____] 1 = normal (11,5-16)                              2= anémie 

(<11,5) 

Q49 : VGM : [_____]1= normocytose (80-60)   2= microcytose (<80)                    

3= macrocytose (>90) 

Q50 : TCMH : [_____]1= normochrome (> 27)                                 2= hypochrome 

(<27) 

Q51 : Nombre de Blancs (NB) : [_____] 

1= normal (3-8)                       2= leucopénie (<   3)                     3= hyperleucocytose 

(>8)   

Si hyperleucocytose préciser la prédominance …… 

Q52 : Taux de plaquettes : [_____] 

1= normale (150-400)             2= thrombopénie (<150)                    3= thrombocytose 

(>400) 

Q53 : Nombre de réticulocyte : [_____] 

1= normal (80-120)                 2= arégénérative (<80)                       3= régénérative 

(>120) 

Q54 : Protéinurie des 24H : [_____ ]1= normale (<150mg)                2= positive 

(≥150)  

Si positive préciser la valeur : …….  

Q55 : ECBU+ ATB : [_____]1= oui            2= non 

Si fait : leucocyturie….      Hématurie….  Bactériurie….  

Germe retrouvé : ………… 



 Annexes 

 

 

INSUFFISANCE RENALE AIGÜE A LA CLINIQUE UNIVERSITAIRE DE NEPHROLOGIE-HEMODIALYSE 
DU CNHU-HKM DE COTONOU DE 2011 A 2020 

G 

Antibiogramme………… 

Q56 : Sédiment urinaire : [_____]1= oui             2= non                Si fait 

résultat…… 

Q57 : Echographie rénale : [_____]1= oui               2= non 

Si oui                 

Taille :                               1= normale       2= diminuée 3= augmentée 

Echo structure :                 1= échogène     2= Hypoéchogène    3= hyperéchogène 

Différenciation :                1= bonne           2= mauvaise 

Autres (à préciser) ……. 

 

IV- DONNEES LIEES AUX ETIOLOGIES ET COMPLICATIONS 

Q58 : Type de l’IRA : [_____] 

   1= Fonctionnelle   

   2= Organique ; si oui préciser :  2.1-NTA    2.2-NIA    2.3- NGA       2.3-NVA… 

   3= Obstructive 

Q59 : Etiologies de l’IRA : [_____] 

1= déshydratation extracellulaire         2= état de choc hypovolémique ;3= sepsis            

4=hémorragie  ;     5= choc anaphylactique      6= choc cardiogénique               7= 

toxique ;  8= Hémolyse intra vasculaire 9= GNA post-infectieuse        10=MAT   

11=Syndrome hémolytique et urémique ( SHU)          12= CIVD     13=Lithiases 

urinaires   14= Adénome de la prostate             15= cancer de la prostate               16= 

tumeur de la vessie17= cancer du col utérin    18= SARS Cov 2     19= autres ( à 

préciser) 

 

Q60 : Complications de l’IRA : [_____] 

1= Hyperkaliémie         2= Acidose métabolique             3= Œdème aigu des 

poumons(OAP) 4= Hémorragie digestive                   5= Dénutrition  

V- DONNEES LIEES A LA PRISE EN CHARGE  

Q61 : Moyens de traitement utilisé : [_____] 
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1= Hydratation ; 2= alcalinisation ; 3= résine échangeuse d’ions ; 4=transfusion 

sanguine ;5= antibiotiques ;6= diurétiques ; 7= autres (à préciser)  

Q62 : Prescription d’un recours à l’hémodialyse : [_____] 1= Oui ;                    

2= Non 

Q63 : Recours effectif à l’hémodialyse : [_____] 1= Oui ;                                    2= 

Non 

Q64 : Nombre de séances d’hémodialyse : [____]   

Q65 : Délai entre la prescription et la réalisation de la 1ere séance 

d’hémodialyse : [_____] 

1= <12h ; 2= [12h ; 24h [; 3= [24h ; 48h [, 4= [48H ; 72h [; 5= > 72h 

Q66 : Durée d’hospitalisation : [_____] 

 

VI- DONNEES EVOLUTIVES : 

Q67 : Evolution : [_____] 

1= Favorable avec récupération complète de la fonction rénale ; 

2= Favorable sans récupération complète de la fonction rénale ; 

3= Passage à la chronicité ; 

4=décès 

Q68 : Cause du décès : [_____] 

1= choc hémodynamique ;        2= choc septique ;         3= détresse respiratoire ;     

4=hyperkaliémie ;       5=non précisée ; 6 = Autre (préciser) [______________] 
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RESUME 

Introduction : L’insuffisance rénale aiguë (IRA) est une pathologie fréquente en milieu 

hospitalier.  

Objectif : Etudier l’IRA à la CUNH du CNHU-HKM de Janvier 2011 à Décembre 2020.  

Méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive et analytique ; Nous avons inclus 

tous les patients de 18ans et plus présentant une IRA étant définie sur les critères de KDIGO. 

Résultats : Au total 256 patients étaient inclus. La fréquence de l’IRA était de 7,61%. Les 

sujets de sexe masculin étaient les plus représentés (57,03%) avec un sex-ratio de 1,3. L’âge 

moyen était de 38,75±16,19 ans et plus de la moitié (53,3%) avaient un âge inférieur ou égal à 

45ans. Les motifs d’admission les plus fréquents étaient l’oligurie (30,86%) et la dyspnée 

(13,71%). Sur 256 patients, 210 avaient des signes fonctionnels rénaux dont 38,37% une oligo-

anurie. Plus de la moitié des patients étaient au stade 3 KDIGO (75,39%). L’insuffisance rénale 

organique par nécrose tubulaire aiguë était la plus fréquente. Les étiologies étaient dominées 

par les infections (34,78%), la déshydratation extracellulaire (17,00) et toxique (16,60).  Le 

taux de mortalité était de 19,92% et les facteurs de risque de décès étaient l’altération de l’état 

de conscience (p˂0,00001), la phytothérapie (p=0,02), l’hyperkaliémie (p<0,0001), l’état de 

choc(p<0,00001) et le recours à l’hémodialyse (p<0,00001).  

Conclusion : L’IRA est fréquente et grave. Il est important d’assurer une prise en charge 

efficace afin d’éviter les complications.   

Mots clés : IRA, Cotonou, CUNH, épidémiologie, hémodialyse, facteurs pronostiques 

 

 

.  

ABSTRACT 

Introduction: Acute kidney Injury (AKI) is a frequent pathology in hospitals.  

Objective: Study AKI in the nephrology and hemodialysis department of CNHU-HKM from 

January 2011 to December 2020 

Methods: This is a retrospective and analytical cross-sectional study conducted. We included 

all patients over 18 years old with AKI. AKI was according to KDIGO criteria. 

 Results: A total of 256 patients were included. The frequency of ARF was 7.61%. Male 

subjects were the most represented (57.03%) with a sex ratio of 1.3. The mean age was 38.75 

± 16.19 years and more than half (53.3%) were over 45 years of age. The most common reasons 

for admission were oligo-anuria (30, 86%) and dyspnea (13.71%) Out of 256 patients, 210 

presented with renal functional signs, 38.37% of which were oliguria. More than half of the 

patients were in stage 3 of KDIGO (75, 39%). Organic renal failure due to acute tubular 

necrosis was the most common. The etiologies were dominated by infections (34, 78%), 

extracellular dehydration (17, 00%) and toxic (16,60%). The mortality rate was 19, 92% and 

the risk factors for death were impaired consciousness (p˂0,0001), herbal medicine (p=0,02), 

hyperkalemia(p˂0,00001), shock(p˂0,00001) and the use of hemodialysis (p<0,0001). 

Conclusion: AKI is common and serious. It is important to ensure effective management in 

order to avoid complications.  

Keywords: AKI, Cotonou, CUNH, epidemiology, hemodialysis, prognostic factors.  

 


