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RESUME

Obijectif. Décrire les aspects cliniques, biologiques et évolutifs des patients hospitalisés pour
Insuffisance rénale aigue (IRA) et ayant été mis en hémodialyse. Méthodes. 1l s’agissait d’une
étude de cohorte de patients hospitalisés au service de Néphrologie- Médecine Interne D du
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Yopougon Résultats. Nous avons colligé 84 cas d’IRA hémodialysée durant la période d’étude. L’age

moyen était de 42,6+15,5 ans avec une prédominance masculine (sex-ratio=2,23). Les patients
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pour perte de connaissance(23,8%), diarrhée-vomissements (14,3%). Les facteurs de risque
tels que I’hypertension artérielle(23,8%), le VIH (11,9%) et le diabéte(7,1%) ont été retrouvés.
L’atteinte rénale était parenchymateuse (92,9%) et obstructive(7,1%). Les principales
étiologies étaient infectieuses (42,8%) et toxiques (38%). La dialyse a été indiquée devant une
urémie sévere(73,7%) et une anurie de plus de 24h (36,8%). Le nombre moyen de séance était
de 3. L’évolution était favorable dans 73,8% des cas avec une récupération totale de la
fonction rénale dans 40,5%. La présence de diabéte était associée au risque de déces chez nos
patients (OR=2,30; 1C95%=1,73-7,20; p=0,03). Les facteurs tels que 1’obstruction des voies
urinaires(OR=1,77; 1C95%=1,45-2,15; p=0,03), et la présence de diabéte (OR=0,56;
1C95%=0,46-0,68; p=0,03) étaient associés a la non-récupération de la fonction rénale.
Conclusion. La mortalité chez les hémodialysés pour IRA reste élevée. Les étiologies sont
dominées par les infections et les causes toxiques. La présence de diabéte impacte le pronostic
des patients.

ABSTRACT

Aim. To describe the clinical, biological and evolutionary aspects of patients hospitalized for
acute kidney injury (AKI) and having undergone hemodialysis sessions. Methods. This was a
cohort study of hospitalized patients in the Department of Nephrology-Internal Medicine D of
the Teaching Hospital of Treichville carried over a period of 02 years from October 2016 to
September 2018. Results. We collected 84 cases of hemodialysis AKI during the study period.
The mean age was 42.6 + 15.5 years with a male predominance (sex ratio = 2.23). The
majority of patients were referred for impaired kidney function (38%). They were admitted
for loss of consciousness (23.8%), diarrhea and vomiting (14.3%). Risk factors such as high
blood pressure (23.8%), HIV (11.9%) and diabetes (7.1%) were found. Kidney damage was
parenchymal (92.9%) and obstructive (7.1%). The main diseases were infectious (42.8%) and
toxic (38%). Dialysis was performed for severe uremia (73.7%) and anuria of more than 24
hours (36.8%). The average number of sessions was 3. The evolution was favorable in 73.8%
of the cases with a total recovery of the renal function in 40.5%. Being diabetic was
associated with the risk of death in our patients (OR = 2.30, 95% CI = 1.73-7.20, p = 0.03).
Factors such as urinary tract obstruction (OR = 1.77, 95% CI = 1.45-2.15, p = 0.03), and
presence of diabetes (OR = 0.56, 95% CI) 0.46-0.68, p = 0.03) were associated with recovery
of renal function. Conclusion. Mortality in hemodialysis for AKI remains high. The main
causes were dominated by infections and toxic causes. The presence of diabetes impacts the
prognosis of patients.

dont la prévalence varie de 1 & 25 % dans les services de

INTRODUCTION

L’insuffisance rénale aigue (IRA) est généralement
définie comme une baisse brutale du débit de filtration
glomérulaire et habituellement réversible chez un sujet a
fonction rénale normale ou atteint de néphropathie
chronique préexistante [1,2]. Il s’agit d’un syndrome
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soins intensifs dans les pays développés selon les
populations d’étude, les critéres de définition et les
conditions de sélection des patients [1,3,4].

L’incidence de I’'IRA a tendance a I’augmentation du fait
des facteurs de risque liée au vieillissement des
populations, aux associations thérapeutiques et aux
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comorbidités [2,5]. Ces patients sont pris en charge dans
des services spécialisés et leur pronostic a été nettement
amélioré apres ’introduction des méthodes d’épuration
extra-rénale. Cependant, la mortalité reste encore élevée
de I’ordre de 19 a 83 % [5,6,7]. L’IRA est de plus en
plus fréquente, sévere et associée a une forte comorbidité
[8].

En Afrique tropicale, les facteurs environnementaux
(infectieux, risque de déshydratation) et socioculturels
exposent a un risque plus élevé de survenue d’IRA que
dans les pays développés, mais aussi a un profil
épidémiologique différent. Le faible niveau socio-
économique et I’accessibilité limitée aux soins
spécialisés rendent difficiles la prise en charge des
patients dans des conditions optimales. Dans ce contexte,
I’IRA est d’autant plus dramatique qu’elle est sévere,
mettant en jeu le pronostic vital immédiat. Dans nos
conditions d’exercice, la mortalité globale au cours de
I’IRA est de I’ordre de 37% [9].

Environ 20% des patients atteints d'IRA ont besoin d'un
traitement de suppléance de la fonction rénale [10,11].
Le moment de I’initiation de la dialyse varie énormément
en fonction de la situation clinique des patients [12].
Certaines études avaient montré que ’initiation précoce
de la dialyse était bénéfique dans les cas critiques d’IRA
[13,14]. Cependant, 1’étude « The Artificial Kidney
Initiation in Kidney Injury (AKIKI) » avait démontré que
la mortalité a 60 jours était comparable, de I’ordre de
48,5% dans le groupe stratégie de dialyse précoce contre
49,7% dans le groupe de stratégie de dialyse retardée
[15].

La mortalité demeure élevée au cours de I'IRA, méme
chez les patients ayant bénéficié de dialyse. Il nous est
paru donc intéressant de décrire le profil des patients
hémodialysés pour IRA dans nos conditions d’exercice,
dans le but d’identifier les facteurs de mauvais pronostic.

METHODES

Type et cadre de I’étude

Il s’agit d’une étude de cohorte prospective de patients
hospitalisés, réalisée sur une période de 02 ans d’octobre
2016 a octobre 2018. Elle s’est déroulée dans le service
de Néphrologie- Médecine Interne D du CHU de
Treichville.

Population d’étude

Etait inclus dans cette étude, tout patient 4gé d’au moins
16 ans a la date de son admission, hémodialysé pour une
IRA. Les patients dont le dossier médical était incomplet
pour les paramétres recherchés n’ont été inclus.

Déroulement de I’étude

Notre étude s’étant déroulée dansS un service
d’hospitalisation, les patients nous ont été référés des
urgences médicales dans la majorité des cas. Une fois
admis, des investigations complémentaires permettaient
de confirmer le caractére aigu de ’insuffisance rénale et
d’en déterminer le stade. L’indication de dialyse s’est
faite en fonction de la sévérité de cette IRA et des signes
présentés par le patient. Ce sont donc des patients IRA
hémodialysés qui ont fait ’objet de cette étude apres leur
suivi régulier.
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Pour chaque patient inclus, les données suivantes ont été
colliges a 1’aide dun formulaire d’enquéte
standardisée :

- Données socio-démographiques (age,  sexe,
profession) ;

- Données anamnestiques (motif d’admission,
antécédents d’hypertension artérielle, de
diabéte, d’cedémes, d’ictére; notion de prise
médicamenteuse ou toxique) ;

- Données cliniques (Température, pression
artérielle, pouls, état d’hydratation, état de
conscience, état respiratoire, état
cardiovasculaire, autres) ;

- Données biologiques (créatinine sérique, urée
plasmatique, taux d’hémoglobine, nombres de
leucocytes, nombre de plaquettes, calcémie,
kaliémie, natrémie, protidémie, TP, TCK, INR,
transaminases.)

- Données de I’imagerie (échographie rénale,
radiographie pulmonaire,
électrocardiogramme) ;

- Données thérapeutiques (arrét du produit
néphrotoxique, transfusion sanguine, drogues
vaso-actives, dérivations des urines,
corticothérapie, antibiothérapie, réhydratation,
antipaludique, indications de dialyse, dialyse
effective, nombre de séances de dialyse,
complications post-dialytiques) ;

- Données évolutives (favorable, décés, fonction
rénale).

Chaque patient a bénéficié d'un suivi moyen de 12
semaines. Un dosage régulier de la créatinine sérique
jusqu'a 3 mois en particulier a été utilisé pour évaluer
I’évolution de I''RA. Celle-ci était considérée comme
favorable si la créatinine sérique était inférieure a 15 mg
/1 ou lorsque nous avons observé une diminution de 50%
par rapport au niveau initial de la créatinine. Les données
relatives a 1’évolution de 1'RA étaient la durée de
I'nospitalisation, la survie (délai par rapport au déces) et
le statut vital au 90°™ jour. Le critére d'évaluation
principal était le déces et le critére secondaire la non-
récupération de la fonction rénale au-dela de 3 mois.

Définition des termes opérationnels

L'IRA a été définie sur la base des valeurs sériques de la
créatinine déterminée au cours de I'hospitalisation. Tous
les patients sans taux de créatinine sérique dans les 3
mois précédant [I'hospitalisation ont été exclus de
I'analyse. La créatinine sérique a été mesurée en utilisant
la méthode colorimétrique Jaffé (Cobas C111 device®).
La valeur la plus élevée de la créatinine sérique a été
utilisée pour stadifier I'IRA selon le réseau AKIN (Acute
Kidney Injury Network) avec différents stades (IRA 1,
IRA 2 et IRA 3) [16]. L'anémie a été définie par un taux
d'hémoglobine inférieur a 12 g / dl.

Le diagnostic du diabéte sucré a été défini selon les
critéres de I'American Diabetes Association (ADA) [17]
et celui de I'nypertension artérielle selon les critéres du
Joint National Commitee 8 (JNC8) [18]. En situation
d’affection aigué, tous les patients diabétiques connus
traités avant I'admission (avec une glycémie normale ou
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élevée) et les patients présentant une hyperglycémie>11
mmol / | ont été considérés comme diabétiques. Les
patients hypertendus connus préalablement traités avec
une pression artérielle normale ou élevée ont été
considérés comme  hypertendus. Le diagnostic
d'hypertension artérielle maligne a été confirmé avec une
pression artérielle diastolique> 130 mm Hg associée a
une rétinopathie hypertensive de stade 2 ou 3 selon la
classification de Kirkendall, et une insuffisance rénale
nouvellement découverte.

Les patients atteints de cancer incluaient ceux avec une
malignité organique. Le sepsis a été diagnostiqué
conformément au consensus de I’« American College of
Chest Physicians » et de la « Society of Critical Care
Medicine » [19]. Le test VIH a été proposé a tous les
patients et effectué apres avoir obtenu leur consentement.
Pour les patients dont I’état clinique ne permettait pas
d’obtenir le consentement, nous avons effectué le test de
dépistage en utilisant la technique « Opt out » [20]. Cela
indiquait que le test de dépistage était effectué dans tous
les cas, & moins que le patient ne spécifie explicitement
qu'il ne voulait pas subir de dépistage.

La dialyse a été réalisée chez des patients présentant une
atteinte rénale aigué sévere selon des critéres cliniques
(coma urémique, cedéme pulmonaire aigu persistant,
anurie pendant plus de 48 heures) et/ou biologiques (urée
plasmatique> 2g / I, créatinine sérique> 70mg / I).

Analyse statistique

Les données ont été saisies dans une base Excel puis
analysées a I’aide du logiciel SPSS version 22. Les
variables quantitatives ont été décrites avec les moyennes
+ écart types lorsque leur distribution était normale ou
dans le cas contraire avec les médianes et les centiles. En
analyse uni variée, les proportions de variables
qualitatives ont été comparées entre patients décédés ou
non et entre récupération totale ou non de la fonction
rénale, par un test de khi-deux ou un test exact de Fisher.
Concernant les variables quantitatives, les moyennes et
les médianes ont été comparées par un test ANOVA. Les
variables quantitatives relatives ont été transformées en
variables catégorielles selon les normes pathologiques.
Les variables qualitatives ou catégorielles avec p<0,20
ont été inclues dans un modéle de régression logistique.
L’association entre la variable et les différents

paramétres a été appréciée par 1’odds ratio (OR). Le seuil
de p<0,05 a été considéré comme significatif.
Considérations éthiques

Pour cette étude de patients hospitalisés, les participants
ont donné leur consentement verbal a y participer.
L'anonymat et la confidentialitt des informations
recueillies ont été préservés par 1’attribution d’un numéro
d’anonymat a chaque fiche d’enquéte.

RESULTATS

Nous avons colligé pendant la période d’¢tude, 84 cas
d’insuffisance rénale aigue hémodialysés. L’age moyen
de nos patients était de 42,6 £15,5 ans avec des extrémes
de 20 ans et 75 ans. La tranche d’age la plus touchée était
celle des 35-45 ans (28,60%), avec un sex-ratio de 2,23
en faveur des hommes.

Ces patients étaient composés en majorité de cadres
(26,20%), d’artisans (19%) et de sans-emplois (16,70%).
Les principaux motifs d’admission étaient I’altération
des fonctions rénales (38%) et la perte de connaissance
(23,8%). Les principaux signes cliniques étaient la paleur
(52,4%), la fievre (50%) et I’ictére (28,6%).

Le taux moyen d’hémoglobine était de 8,9+3g/dl. Le
taux d’hémoglobine<8g/dl était observé dans 38,1% des
cas et entre 8-12¢g/dl dans 42,9%. Les autres anomalies
biologiques retrouvées étaient la cytolyse (39,5%), la
thrombopénie  (23,7%), [I’hyponatrémie (21%) et
I’hyperkaliémie (15,8%). Tableau 1.

L’atteinte rénale était parenchymateuse (92,9%) et
obstructive (7,1%). L’atteinte organique était tubulaire
dans 82% des cas, interstitielle dans 13% et vasculaire
dans 5% des cas. Les principales étiologies étaient
infectieuses (42,8%) et toxiques (38%). Les infections
étaient essentiellement le paludisme (11,9%) et les
infections digestives (7,1%). Quant aux toxiques ou
médicaments, il s’agissant de tradithérapie dans 35,3%,
de polymédication dans 29,4%, de ténofovir dans 11,8%
et de cisplatine dans 5,9%.

La dialyse a été indiquée devant une urémie sévere
(73,7%) et une anurie de plus de 48h (36,8%). Le
nombre de séance d’hémodialyse était de 3 dans 61,9%
des cas, de deux séances dans 23,8%, de quatre séances
dans 9,5% et cing séances dans 4,8%.

L’évolution était favorable dans 73,8% des cas et la mortalit¢ de 26,2%. La cause principale de décés était ’AVC
ischémique et 'IRT & 18,2%. Le facteur associé au risque de décés était la préexistence de diabéte (p=0,03). En revanche,
le taux d’hémoglobine<8g/dl et I’hyponatrémie semblaient protecteurs du déces (Tableau I).

Tableau | : Caractéristiques générales des patients

Variables Total Décédés Vivants Valeur OR (IC=95%)
(n=84) (n=22) (n=62) de p

Sexe

Masculin 69% (58/84) 72,7% (16/22) 67,7% (42/62) 0,44 1,19 (0,52- 2,7)

Féminin 31% (26/84) 27,3% (6/22) 32,3% (20/62) 0,44 0,94 (0,72-1,22)

Age (ans)

<35 35,7% (30/84) 45,5% (10/22) 32,3% (20/62) 0,19 1,5 (0,73- 3,05)

[35-65[ 52,4% (44/84) 45,5% (10/22) 51,6% (32/62) 0,40 0,83 (0,40- 1,71)

=65 11,9% (10/84) 9,1% (2/22) 16,1% (10/62) 0,33 0,60 (0,16- 2,24)

Comorbidités

HTA 23,8% (20/84) 27,3% (6/22) 22,6% (14/62) 0,43 1,07 (0,77-1,47)
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Tableau | : Caractéristiques générales des patients

Variables Total Décédés Vivants Valeur OR (IC=95%)
(n=84) (n=22) (n=62) de p

Diabéte 7,1% (6/84) 18,2% (4/22) 3,2% (2/62) 0,03 2,30 (1,73-7,20)

VIH 7,1% (6/84) 18,2% (4/22) 3,2% (2/62) 0,03 1,59 (0,74-3,42)

Signes cliniques

Coma fébrile 9,52% (8/84) 18,2% (4/22) 6,5% (4/62) 0,12 2,11 (0,94- 4,70)

Ictere fébrile 14,28% (12/84) 0,0% (0/22) 12,9% (8/64) 0,07 1,40 (1,21-1,62)

Ictere non fébrile 14,28% (12/84) 18,2% (4/22) 12,9% (8/62) 0,07 1,33 (0,54- 3,26)

Gastro-entérite fébrile 9,52% (8/84) 9,1% (2/22) 16,1% (10/62) 0,33 0,60 (0,16- 2,24)

Causes IRA

Toxiques 38,1% (32/84) 54,5% (12/22) 32,3% (20/62) 0,05 1,95 (0,95 — 3,98)

Infections 42,9% (36/84) 36,4% (8/22) 45,2% (28/62) 0,32 0,76 (0,35 - 1,61)

Mixte 2,4% (2/84) - 3,2% (2/62)

Tum bénignes urinaires  2,4% (2/84) - 3,2% (2/62)

Cancer 4,8% (4/84) 9,1% (2/22) 3,2% (2/62) 0,28 2(0,69-5,72)

HTA maligne 4,8% (4/84) - 6,5% (4/62) 0,28 0,72(0,63-0,83)

Autres 4,8% (4/84) - 6,5% (4/62) 0,28 0,72(0,63-0,83)

Hémoglobine (g/dl)

Hb <8 38,1% (32/84) 9,1% (2/22) 48,4% (30/62) 0,001 0,16 (0,04- 0,64)

Hb 8-12 42,9% (36/84) 81,8% (18/22) 29% (18/62) 0,0001 6 (2,22- 6,20)

Hb >12 19% (16/84) 9,1% (2/22) 22,6% (14/62) 0,14 0,80 (0,63-1,02)

Autres anomalies

Thrombopénie 23,7% (18/76) 18,2% (4/22) 22,6% (14/62) 0,46 0,81 (0,31- 2,10)

Hyperkaliémie 15,8% (12/76) 9,1% (2/22) 16,1% (10/62) 0,33 0,60 (0,16 - 2,24)

Hyponatrémie 21% (16/76) 0,0% (0/22) 25,8% (16/62) 0,004 1,47 (1,25 — 1,74)

Cytolyse 39,5% (30/76) 45,5% (10/22) 32,3% (20/62) 0,19 1,50 (0,73 — 3,05)

Parmi les 84 patients, 34 avaient totalement récupéré leur fonction rénale soit 40,5%. Les facteurs influencant la non
récupération totale de la fonction rénale étaient un diabéte pré existant (p=0,03) et une insuffisance rénale obstructive
(p=0,03). Le taux d’hémoglobine<8g/dl, la cytolyse, I’hyponatrémie et 1’insuffisance rénale parenchymateuses semblaient
associés au risque de récupération de la fonction rénale. Tableau 2.

Tableau Il : Caractéristiques des patients selon la récupération totale ou non de la fonction rénale.

Variables

Sexe

Masculin
Féminin

Age (ans)

<35

[35-65]

>65
Comorbidités
HTA

Diabéte

VIH

Causes IRA
Toxiques
Infections
Type IRA
Organique
Obstructive
Hémoglobine (g/dl)
Hb <8

Hb 8-12

Hb >12
Autres anomalies
Thrombopénie
Hyperkaliémie
Hyponatrémie
Cytolyse

Récupération totale

oul
(n=34)

58,8% (20/34)
41,2% (14/34)

41,2% (14/34)
47,1% (16/34)
11,8% (4/34)

17,6% (6/34)
0,0% (0/34)
17,6% (6/34)

41,2% (14/34)
52,9% (18/34)

100% (34/34)
0% (0/ 34)

58,8% (20/34)
41,2% (14/34)
0,0% (0/34)

29,4% (10/34)
17,6% (6/34)

41,2% (14/34)
52,9% (18/34)

NON
(n=50)

76% (38/50)
24% (12/50)

32% (16/50)
52% (26/50)
16% (8/50)

28% (14/50)
12% (6/50)
20% (10/50)

36% (18/50)
36% (18/50)

88% (44/50)
12% (6/50)

24% (12/50)
44% (22/50)
32% (16/50)

16% (8/50)
12% (6/50)
4% (2/50)
24% (12/50)

Valeur
de p

0,07
0,07

0,26
0,41
0,41

0,20
0,03
0,5

0,40
0,09

0,03
0,03

0,001
0,48
0,0001

0,11
0,33
0,0001
0,007

OR (IC=95%)

0,64 (0,38- 1,05)
1,42(0,90- 2,23)

1,26 (0,75- 2,11)
0,88 (0,52- 1,49)
0,80 (0,34- 1,86)

1,45 (0,70- 3,01)
0,56(0,46- 0,68)
0,91(0,45-1,82)

1,13 (0,67- 1,91)
1,50 (0,89- 2,51)

1,77 (1,45-2,15)
0,56(0,46-0,68)

2,32 (1,37- 3,91)
0,93 (0,55- 1,58)
0,50 (0,39- 0,63)

1,52 (0,90- 2,57)
1,28 (0,68- 2,42)
2,97 (1,97- 4,49)
2,02 (1,22- 3,35)
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DISCUSSION

Dans notre étude, les sujets étaient majoritairement des
adultes jeunes. Ceci concorde avec les résultats de Yao et
al en Cote d’Ivoire, de Lengani et al au Burkina Faso, de
Kaballo et al au soudan et de Arogundade et al au
Nigéria [7,19,20,21]. Nos patients étaient jeunes par
rapport a ceux des pays développés dont I’age était
généralement supérieur a 60 ans [6,22]. Cette différence
pourrait  s’expliquer  par les  caractéristiques
démographiques en Cote d’Ivoire: population
relativement jeune, et a faibles revenus.

La prédominance masculine a été retrouvée dans de
nombreuses  études  africaines, européennes et
américaines tout comme dans la nbtre [23,24].
Cependant, Chijioke et al au Nigéria ont montré une
prédominance féminine, qui pourrait s’expliquer par la
fréquence élevée de causes obstétricales [25].

Notre étude a montré une prédominance de cadres
(comptables, infirmiers, enseignants...). La
représentativité moins importante des patients de niveau
socio-économique bas s’explique par le coit élevé du
matériel (cathéter) et de la séance de dialyse, qui ne sont
pas toujours a la portée de tous.

Le principal motif d’admission était 1’altération de la
fonction rénale, concordant avec des études menées au
Mali [26]. Les patients étaient référés des centres
périphériques ou des urgences médicales dans la majorité
des cas.

Les comorbidités étaient par ordre fréquence I’'HTA,
I’infection a VIH et le diabéte sucré. Bensalem et al
avaient retrouvé comme comorbidités une HTA a 71,9%,
un diabete sucré a 55,3% [23].

Dans notre étude, un quart des patients avaient eu
recours a l’automédication et un patient sur 5 a la
tradithérapie. Les syndromes cliniques étaient dominés
par l’infection et ’hémolyse qui s’en suit. L’IRA était
oligo-anurique, concordant avec les résultats de Elhaj et
al, et de ceux de Haffane et al, qui ont retrouvés une
oligo-anurie respectivement dans 44,3% et 59,6%
[27,28].

Huit patients sur dix présentaient une anémie, qui était
dans la plupart des cas microcytaire. Cette forte
proportion d'anémie pourrait étre liée, d'une part, au
syndrome inflammatoire dd a l'infection, premiére cause
d'IRA, et d'autre part, a la prévalence de l'infection &
VIH dans notre population d'étude, cette derniére étant
responsable d’une inflammation chronique.

Comme dans 1’étude de Hamzic-Mehmedbasic et al [29],
I’IRA était principalement organique.

Les causes étaient principalement infectieuses et
toxiques, comme cela a été retrouvé dans 1’étude de Tia
et al [30]. Le paludisme en était la premiére cause
infectieuse. L°’IRA liée au paludisme touche
essentiellement 1’adulte et le grand enfant avec une
prévalence allant de 1 & 4% [31,32]. L'impact de I'lRA au
cours du paludisme varie selon les études. Cette variation
est attribuée a sa dépendance vis-a-vis de I'dge et de
I'immunité palustre (ou prémunition), elle-méme
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influencée par lintensité de la transmission du
paludisme.

Concernant les causes toxiques, la prise de médicaments
concernait aussi bien les médicaments dits modernes que
traditionnels. Luyckx et al ont montré que 1’utilisation de
médicaments traditionnels entraine une IRA dans 35%
des cas [33]. Ces résultats seraient dus au faible
codt de la tradithérapie, la rendant ainsi plus accessible.
Les autres raisons de son utilisation répandue incluent la
conviction que les médicaments traditionnels sont
efficaces et inoffensifs [34].

Les critéres de mise en dialyse étaient 1’urémie sévere
suivie de ’anurie persistante. Les indications de mise en
dialyse varient d’un auteur a ’autre. Haffane et al a
retrouvé principalement une hyperkaliémie et un OAP
[28]. Pour Igiraneza et al, I’OAP et I’encéphalopathie
urémique étaient les indications de dialyse [35]. Cette
différence pourrait s’expliquer par la facilité d’accés a la
dialyse dans ces pays. Toutefois, nous avons noté une
augmentation de 1’accés a 1’épuration extra-rénale de
1982 a 2011, qui est passé de 39,8% la premiére & 62,7%
la troisieme décennie [30]. Le nombre de séance de
dialyse a été en moyenne de 3 dans plus de la moitié des
cas. Nos résultats concordent avec ceux de Haffane et al
[28], ainsi que Bourial et al ; qui ont retrouvé un nombre
moyen de 4 séances [36].

L’évolution était favorable dans plus de la moiti¢ des
cas. Cependant, la mortalité était de 26,2%. Tia et al, sur
trois décennies avaient retrouvé pour les patients
hémodialysés, une mortalité de 21,9%, celle-ci était de
4% selon Bensalem et al en Tunisie [14,19].

Le pourcentage plus important de patients décédes
pourrait s’expliquer par une consultation tardive, un
itinéraire thérapeutique long. En effet, la majorité des
patients ont recours a 1’automédication parfois associée a
la tradithérapie et ce dés le début des symptdmes. lls ne
se rendent a I’hopital que lorsque les signes s’aggravent.
Hormis la modalité, la dose de dialyse et
I'anticoagulation, le moment optimal pour commencer la
dialyse est considéré comme un déterminant important
de l'issue des patients gravement malades [10]. L'étude
AKIKI a montré que la mortalitt & 60 jours était
comparable entre les groupes (48,5% dans le groupe en
stratégie précoce et 49,7% dans le groupe en stratégie
retardée) [13]. En revanche, 1’essai clinique randomisé
ELAIN a révélé que linitiation précoce de la dialyse
réduisait de maniére significative la mortalité a 90 jours
par rapport a I’initiation retardée de la dialyse [37]. Ces
résultats ont ajouté une incertitude supplémentaire quant
a l'efficacité de la dialyse « précoce » chez les patients
gravement malades. Récemment, Yang et al ont montré,
dans une méta analyse que la suppléance précoce de la
fonction rénale ne réduit pas la mortalité chez les patients
en insuffisance rénale sévere [38].

En analyse uni variée, 1’anémie malgré sa forte
prévalence ne semblait pas étre associée au risque de
déces chez nos patients. Fort curieusement, les patients
ayant un taux d’Hb < 8g/dl semblaient avoir un meilleur
pronostic vital.
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Dans 1’étude de Hu et al, 86% des patients présentant une
insuffisance rénale aigué ont développé une anémie
aigué qui s'est généralement produite au moment de la
lésion rénale aigué. L'anémie ne semblait pas étre
associée a un manque de récupération rénale ou au déces,
mais plutdt aux affections comorbides sous-jacentes et a
la gravité de la maladie. Ni la récupération rénale ni la
survie ne différaient entre les patients présentant une
anémie légere ou sévere [39]. En revanche dans notre
étude, le diabéte était associé au risque de déces tant en
analyse univariée que multivariée. Lazrak et al au Maroc
avaient identifié comme facteurs de risque de déces : le
sexe féminin, ’antécédent de diabéte, I’hyperkaliémie et
I’oligo-anurie [26]. lgiraneza et al ont montré que
I’hyperkaliémie était associée au décés [35].

Quatre patients sur dix avaient totalement récupéré leur
fonction rénale. Nos résultats concordent avec ceux de
Haffane et al au Maroc, avec 49,3% de patients ayant
récupérés totalement leur fonction rénale [32]. Dans
I’étude de Fagugli et al en Italie, la proportion de patients
ayant récupérés totalement leur fonction rénale était de
71,87% [25]. Cette différence pourrait s’expliquer par
une meilleure accessibilité aux soins dans les pays
développés ainsi que la prise en charge précoce de 'TRA.
Seul le diabéte et I’'TRA obstructive étaient associés au
risque de non récupération de la fonction rénale. Fagugli
et al avaient également identifié un diabéte pré existant
[25] comme facteur de non récupération. Yao et al ont
rapporté que I'IRA obstructive était également un facteur
de non récupération [9].

CONCLUSION

L'IRA survient principalement chez les adultes. Les
étiologies sont dominées par les infections et les causes
toxiques. La mortalité chez les dialysés pour IRA reste
élevée. Plusieurs facteurs influencent le pronostic de ces
patients dont la sévérité du tableau clinique et la présence
d’un diabéte pré-existant.

L’accent doit donc étre mis sur la prévention ainsi qu’un
acces facilité de la population aux soins de santé et une
éducation sur la prudence quant a [I’utilisation des
médicaments traditionnels.

Conflits d’intéréts
Les auteurs ne déclarent aucun conflit d'intéréts.

Limites de I’étude

Notre étude de cohorte prospective, qui décrit le profil de
I'IRA dialysée dans notre pratique quotidienne, présente
certaines  insuffisances. En effet, sa  nature
monocentrique et les conditions socio-économiques
précaires de certains patients ne leur permettant pas
d’honorer la dialyse ont été les principales limites.
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