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I. Introduction 

L’insuffisance rénale aigue (l’IRA) est définie par la baisse brutale et réversible du débit de 

filtration glomérulaire (DFG). Elle se traduit par une incapacité du rein à éliminer les produits 

de dégradation du métabolisme azoté (urée, créatinine, acide urique…). Dans les formes 

sévères, elle peut entraîner une accumulation des produits de dégradation azotés associée à 

une perte des équilibres hydro-électrolytiques (hyperkaliémie, hyponatrémie, 

hyperphosphorémie, hypocalcémie, acidose métabolique…), hormonaux et osmotiques. [1]. 

Cliniquement, elle peut être asymptomatique ou se manifester par une baisse ou un arrêt de 

l’émission urinaire (oligurie ou anurie) et nécessiter momentanément une prise en charge qui 

repose sur une épuration extra-rénale (EER) dans les formes plus sévères pour assurer la 

survie du patient dans l’attente d’une récupération de ses fonctions rénales. La principale 

cause est l’hypoperfusion rénale due à un traumatisme grave, une pathologie médicale ou une 

intervention chirurgicale lourde. L’hypovolémie absolue ou relative reste le facteur principal 

aboutissant à l’hypoperfusion rénale [2]. L’atteinte rénale aigue est un facteur de risque 

indépendant de mortalité en réanimation. La prévention de cette complication est 

essentiellement le remplissage vasculaire ou l’optimisation hémodynamique, [3] ou dans 

certaines situations l’identification des patients à risque, l’éviction des facteurs 

néphrotoxiques [4]  

La définition de l’insuffisance rénale aiguë (IRA) est consensuelle et universelle depuis 2012 

selon KDIGO : toute augmentation récente(48H) de 0,3 mg/dl ou 26,5 μmol/l de la 

créatininémie et/ou lorsque le volume urinaire est <0,5 mL/kg/h durant les 6 heures 

précédentes [17] 

L’insuffisance rénale aigue (IRA) représente un problème majeur de santé publique, dont 

l’incidence augmente depuis une dizaine d’années dans les pays développés, [5-6] notre pays 

en voie de développement n’en est pas épargné surtout que ce dernier est en pleine transition 

épidémiologique avec l’afflux de nouvelles pathologies notamment le diabète, l’HTA, les 

pathologies cardiovasculaires, infectieuses dont le coronavirus et dans une situation de crise 

sécuritaire et économique depuis 2012 

L’IRA est une urgence diagnostique et thérapeutique.  

En Afrique tropicale, les facteurs environnementaux (infectieux, risque de déshydratation), 

socioculturels et économiques exposent à un risque plus élevé de survenue d’IRA que dans les 

pays développés, mais aussi à un profil épidémiologique différent. Le faible niveau 
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socioéconomique et l’accessibilité limitée aux soins spécialisés rendent difficiles la prise en 

charge des patients dans des conditions optimales. Dans ce contexte, l’IRA est d’autant plus 

dramatique qu’elle est sévère, mettant en jeu le pronostic vital immédiat. Dans nos conditions 

d’exercice, la mortalité globale au cours de l’IRA est de l’ordre de 37% [7]. 

Dans la littérature, la mortalité associée à l'IRA est élevée, elle est aux alentours de 50 % et 

même de 70 % en cas de nécessité de recours à un moyen d'épuration extrarénale. Cette 

mortalité élevée est liée au terrain (personnes âgées, comorbidités…), aux pathologies (choc 

septique…) sur lesquelles survient l'IRA et aux conséquences de l'IRA elle-même. [8]. 

L’incidence de l’insuffisance rénale aigue augmente fortement chez le sujet âgé. Cette 

incidence est estimée à 950 cas par million d’habitants en France [4]. Un tiers des patients 

atteints d’insuffisance rénale aigue est âgé de plus de 70 ans [9]. 

Environ 20% des patients atteints d'IRA ont besoin d'un traitement de suppléance de la 

fonction rénale [10,11]. Le moment de l’initiation de la dialyse varie énormément en fonction 

de la situation clinique des patients [12]. Certaines études avaient montré que l’initiation 

précoce de la dialyse était bénéfique dans les cas critiques d’IRA [13,14]. Cependant, l’étude 

« The Artificial Kidney Initiation in Kidney Injury (AKIKI) » avait démontré que la mortalité 

à 60 jours était comparable, de l’ordre de 48,5% dans le groupe stratégie de dialyse précoce 

contre 49,7% dans le groupe de stratégie de dialyse retardée [15]. 

Le pronostic de l’insuffisance rénale aiguë dépend de la rapidité de la prise en charge et aux 

défaillances multi viscérales associées. Cependant, il reste remarquablement grave avec une 

mortalité importante et une fréquence non négligeable d’altération résiduelle de la fonction 

rénale chez les survivants. Ceci souligne l’importance de la protection rénale dans les 

situations d’agression rénale. [4]. 

Au Mali  en 2014 dans la néphrologie du CHU Point G Kane M et al trouve une fréquence de 

6,89 %[46], Samaké et al ont trouvé une fréquence de l’IRA a 11,88% a Kayes en 2018[41]. 

Actuellement il y a peu d’études sur l’insuffisance rénale aigue dans notre service. Partant de 

ce constat, nous avons jugé nécessaire de réaliser ce travail de synthèse. 
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Objectifs de l’étude 

Objectif général 

Etudier l’insuffisance rénale aigue dans le service néphrologie et d’hémodialyse du CHU du 

point G 

Objectifs spécifiques 

- Déterminer la fréquence de l’IRA dans le service de néphrologie et d’hémodialyse du 

point G. 

- Identifier les facteurs de risques de l’IRA. 

- Déterminer les critères de diagnostic. 

- Décrire la prise en charge dans notre contexte. 
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II. Généralités : 

2.1 Définition  

L'insuffisance rénale aiguë (IRA) est le reflet d'une diminution brusque de l'épuration rénale 

avec accumulation des produits azotés (urée, créatinine, acide urique) et plus d'une centaine 

de toxines, dites « urémiques », avec des effets délétères pléiotropes sur les différentes 

fonctions de l'organisme. La définition de l'IRA est universelle et tient compte de l'élévation 

de la créatininémie et/ou le volume de la diurèse. 

On parle d'IRA : 

- lorsque la créatinine sérique augmente de plus de≥ 3 mg/l (26,5 μmol/L) en 48 heures ;  

- ou lorsqu'il y a une augmentation de la créatinine sérique de plus de 1,5 fois la valeur 

de base ; 

- ou lorsque le volume urinaire est <0,5 mL/kg/h durant les 6 heures précédentes. [16]  

La définition de l’insuffisance rénale aiguë (IRA) est consensuelle et universelle depuis 2013 : 

toute augmentation récente de 0,3 mg/dl ou 26,5 μmol/l de la créatininémie suffit à poser le 

diagnostic. 

Afin d’homogénéiser la définition et les différents stades de IRA, une classification baptisée « 

RIFLE » a été proposée et est de plus en plus utilisée. Elle correspond à des stades de sévérité 

croissante avec : (figure 1) 

- Risk of rénal dysfuction (risque de dysfonction rénale),  

- Injury to the Kidney (atteinte rénale), 

- Failure of Kidney fuction (défaillance de la fonction rénale),  

- Loss of Kidney function (perte de la fonction rénale),  

- End- stage rénal disease (insuffisance rénale terminale) 

Le système de classification permet ainsi d’intégrer trois stades dans la dysfonction rénale 

aiguë et deux conséquences cliniques importantes ; la perte de la fonction rénale et le stade 

terminal de l’atteinte rénale. [17] 
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Figure 1 : Classification RIFLE pour l’insuffisance rénale aiguë (modifiée d’après Bellomo et 

al) [18]. 

Il est maintenant recommandé de définir l’IRA sur la production d’urine et sur les 

changements de concentration de la créatininémie. Les deux critères doivent être pris en 

compte pour évaluer la sévérité de l’IRA et permettre d’établir une classification en 3 stades 

[19]. 

Tableau I : Définitions de l’IRA selon les K-DIGO 2012 (Kidney Disease :Improving Global 

Outcome) [ 17 ]. 

Stade de l’IRA Créatininémie Diurèse 

1 

Augmentation > 26 μmol/L (3 mg/L) en 

48 h 

ou > 50 % en 7 jours 

< 0,5 ml/kg/h pendant 6 à 12 

h 

2 Créatininémie x 2 < 0,5 ml/kg/h ≥ 12 h 

3 

Créatininémie x 3 

Ou Créatininémie > 354 μmol/L (40 

mg/L) 

En l’absence de valeur antérieure 

Ou Nécessité de dialyse 

< 0,3 ml/kg/h ≥ 24 h 

Ou Anurie ≥ 12 h 
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2.2 Epidémiologie de l’insuffisance rénale aiguë 

Les premiers cas rapportés d’insuffisance rénale aiguë (IRA) datent de la Grèce antique 

L’insuffisance rénale aiguë (IRA) est un motif fréquent d’hospitalisation en réanimation et 

son incidence augmente avec l’âge [4]. 

 Elle est présente chez près de 25% des patients hospitalisés et concerne plus de 4 millions de 

patients en France chaque année. La prévalence de l’IRA en médecine ambulatoire est mal 

connue, elle est très fréquente également. L’IRA survient plus fréquemment chez les patients 

âgés de plus de 65 ans, présentant des comorbidités, notamment cardiovasculaire, diabète, 

hépatopathie, maladie rénale préexistante. [17]. 

Au Mali Samaké et al ont trouvé une fréquence de l’IRA a 11,88% a kayes en 2018[41]. 

Les patients de plus de 80 ans représentent jusqu’à 13 % des admissions d’après une étude 

multicentrique de l’Australian and New Zealand Intensive Care Society [20]. 

2.3 Anatomie du rein  

2.3.1 Anatomie externe 

Les reins sont situés de chaque côté de la colonne vertébrale à la hauteur de la vertèbre 

thoracique T11 au disque L2-L3. Le rein a la forme d’un haricot avec un bord latéral convexe, 

et un bord médial concave, présentant à sa partie moyenne le hile du rein ; deux faces, une 

postérieure et une antérieure, et deux extrémités inférieure et supérieure. 

Les reins sont en rapport avec les glandes surrénales en haut, l’angle colique droit, la partie 

descendante du duodénum, la face viscérale du lobe droit du foie en avant. Leur face 

postérieure correspond à la voie classique d’abord chirurgicale du rein. 

Ils sont irrigués par l’artère et la veine rénales, et innervés par le plexus rénal. [21] 

2.3.2 Anatomie interne 

Le parenchyme rénal est divisé en deux zones : le cortex et la médullaire.   

- La corticale constitue une zone granuleuse qui comprend : le labyrinthe et les colonnes 

de Bertin.   

- La médullaire a un aspect strié et contient des structures coniques appelées pyramides 

de Malpighi au nombre de 8 à 18 par rein. La pointe de la pyramide appelée papille est 
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coiffée par un conduit en forme d'entonnoir très fin appelé petit calice. La réunion de 

plusieurs petits calices forme un grand calice. Il en existe normalement trois par rein. 

Ceux-ci se rejoignent pour former le bassinet [22]. 

 

Figure 2 : Coupe transversale du rein [21]. 

Le néphron est l’unité fonctionnelle du rein ; chaque rein en contient environ 1000 000. 

Chaque néphron comprend un glomérule et un tubule qui le suit. Le tubule est composé de 

différents segments spécialisés, qui permettent la modification de la composition de 

l’ultrafiltration glomérulaire (par phénomène de sécrétion et de réabsorption entre le fluide 

tubulaire et les capillaires), aboutissant à l’urine définitive. Le contrôle de ces échanges est 

assuré par des hormones et des médiateurs, d’origine systémique ou locale. Par ses fonctions 

exocrines et endocrines, le rein joue un rôle essentiel dans l’homéostasie du milieu intérieur. 

[19] 
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Figure 3 : Schéma d’un néphron [21]. 

 

Figure 4 : (A) Position des reins dans le corps humain ; (B) Coupe longitudinale d'un rein ; 

(C) Pyramide médullaire et néphron ; (D) Néphron. (Chantal Proulx) [23]. 
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2.4 Physiologie de reins [24] 

Le rein assure trois fonctions : fonction d’épuration, fonction de maintien de l’homéostasie, et 

fonction endocrine. 

 La fonction d’épuration du rein consiste à éliminer les déchets du métabolisme et les 

substances étrangères à l’organisme. La fonction de maintien de l’homéostasie du rein assure 

la régulation de l’équilibre hydroélectrolytique et du volume plasmatique. Par le biais de la 

fonction endocrine, le rein sécrète des hormones.  

2.4.1 Fonction d’épuration 

Le processus d’épuration a trois étapes : la filtration glomérulaire, la réabsorption tubulaire, et 

la sécrétion tubulaire.  

La filtration glomérulaire est un phénomène passif et non sélectif au cours duquel les liquides 

et les solutés sont poussés à travers une membrane par la pression hydrostatique. Le filtrat 

glomérulaire ainsi formé se retrouve dans la chambre glomérulaire, qui s’abouche au tubule 

contourné proximal : c’est l’urine primitive. Le filtre glomérulaire est imperméable aux 

grosses molécules, aux éléments figurés du sang, mais filtre l’eau, les substances tels que le 

glucose, les acides aminés, l’urée, la créatinine et les électrolytes. Le débit de filtration 

glomérulaire (DFG) est la quantité totale de filtrat formé par les reins en une minute. Trois 

facteurs déterminent ce débit dans les lits capillaires : l’aire totale disponible pour la filtration 

; la perméabilité de la membrane de filtration, la pression nette de filtration. Chez l’adulte, le 

débit de filtration glomérulaire normal dans les deux reins est de 120 à 125 ml/min (7,5 L/h 

ou 180 L/24h). Comme le volume sanguin total passe dans les tubules rénaux toutes les 45 

minutes environ, le plasma serait complètement éliminé sous forme d’urine en moins d’une 

heure si le gros du filtrat glomérulaire n’était pas récupéré et renvoyé dans le sang par les 

tubules rénaux. Cette récupération est appelée réabsorption tubulaire. 

Il s’agit d’un mécanisme de transport transépithélial qui débute aussitôt que le filtrat pénètre 

dans les tubules contournés proximaux, et qui consiste en un passage du filtrat glomérulaire 

de la lumière tubulaire vers les capillaires péritubulaires. Il existe la réabsorption obligatoire 

et la réabsorption facultative. L’eau, les électrolytes et certains substrats utiles à l’organisme 

sont ainsi réabsorbés au niveau des tubules. La réabsorption tubulaire permet d’ajuster la 

composition du sang et l’élaboration de l’urine définitive. 
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La sécrétion tubulaire correspond au passage des substances nuisibles qui ont été réabsorbées 

passivement tels l’urée et l’acide urique. Elle débarrasse l’organisme des ions potassium libres 

en excès, et règle le pH sanguin. 

2.4.2 Fonction de maintien de l’homéostasie 

La régulation du volume plasmatique et l’équilibre électrolytique sont assurés par le rein. 

L’eau est essentiellement absorbée par simple diffusion dans l’anse de Henlé (branche 

descendante). Le sodium (Na+), couplé au chlore (cl-) est réabsorbé à 75% dans le tube 

contourné proximal. Le potassium (K+) est filtré dans le glomérule, réabsorbé en totalité dans 

le TCP, mais présent dans les urines grâce à l’action sécrétrice du TCD. Le calcium (ca++) est 

réabsorbé sur l’ensemble du néphron. Seul 1% du Ca++ est éliminé dans l’urine finale. 

 L’excrétion des ions H+ le long du tubule et la réabsorption des bicarbonates permet le 

maintien de l’équilibre acido-basique. En fonction de la valeur du pH plasmatique, les ions 

H+ sont réabsorbés ou sécrétés dans les capillaires vers la lumière tubulaire. Les ions H+ en 

excès sont éliminés sous forme d’ammoniac ou d’acide titrable. 

 Les reins vont aussi épurer l’organisme de ses déchets exogènes à savoir les toxiques et les 

médicaments ; ou endogènes que sont les produits du catabolisme : urée, ammoniac, et l’acide 

urique. C’est ainsi que : 

 L’urée filtrée en grande quantité est réabsorbée et sécrétée de manière passive tout le long du 

tubule pour finalement être excrétée en grande quantité.  

L’acide urique filtré est presque entièrement réabsorbé (90 %) malgré un transfert actif limité 

par un transfert maximum.  

La créatinine dont la production dépend de la masse musculaire corporelle est pratiquement 

constante. Elle est complètement filtrée par le glomérule et n’est pas réabsorbée. Une faible 

quantité (10 à 15 %) de la créatinine excrétée est sécrétée par le tube proximal, l’étude de la 

clairance de la créatinine permet donc d’évaluer la fonction rénale. 

2.4.3 Fonction endocrine 

Le rein représente le site de formation de plusieurs hormones :  

- l’érythropoïétine ; 

- la forme active de la vitamine D (calcitriol) ; 
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- la rénine et le SRA (système rénine angiotensine) ;  

- la prostaglandine et le système kinine Kallicréine. 

L’érythropoïétine est une glycoprotéine synthétisée par les cellules endothéliales des 

capillaires péritubulaires du cortex, et de la médullaire externe. Elle agit sur la différenciation, 

la prolifération et la maturation des précurseurs des hématies.  

La transformation de la vitamine D en sa forme active 1.25 (OH) 2 D3 s’effectue sous l’action 

d’une hydroxylase localisée dans les mitochondries du tube proximal. 

La rénine est synthétisée par les cellules granulaires de l’artériole afférente ; libérée dans 

l’interstitium, elle permet la formation d’angiotensine I. Cette dernière est convertie en 

angiotensine II en présence de l’enzyme de conversion. La circulation rénale est donc 

influencée par l’angiotensine circulante et par l’angiotensine II produite dans le parenchyme 

rénal. 

Les prostaglandines sont synthétisées dans le cortex et la médullaire à partir de l’acide 

arachidoneique par la voie de la cyclo-oxygénase : les prostaglandines E2, D2, I2 sont 

vasodilatatrices, la thromboxane A2 est vasoconstrictrice, la prostacycline F2 n’a pas de 

propriété vasomotrice importante. 

La prostaglandine I2 est synthétisée dans la paroi des artérioles et dans les glomérules du 

cortex. La prostaglandine E2 est surtout synthétisée dans la médullaire au niveau de 

l’interstitium et des cellules épithéliales du tube collecteur.  

Les prostaglandines I2, E2, D2 entraînent sur la microcirculation glomérulaire une 

vasodilatation entraînant une baisse des résistances artériolaires des artérioles afférentes et 

efférentes responsables :  

- d’une augmentation du débit sanguin glomérulaire ; 

- d’une augmentation du débit de filtration glomérulaire. 

Les prostaglandines en particulier E2 auraient un rôle tonique vasodilatateur sur la circulation 

des vasa recta médullaires.  

La Kallicréine rénale synthétisée par les cellules tubulaires distales agit sur la kininogène pour 

aboutir à la formation de la bradykinine et de la lysyl bradykinine libérée dans la lumière 

tubulaire puis excrétée dans l’urine ou dégradée localement. Les kinines sont vasodilatatrices. 

Au niveau de la microcirculation glomérulaire, elles entraînent une vasodilatation donc une 
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diminution des résistances artériolaires afférentes et efférentes. Cela entraine une 

augmentation du débit sanguin glomérulaire sans augmentation du débit de filtration 

glomérulaire en raison d’une diminution du coefficient de perméabilité Kf par effet direct sur 

des récepteurs glomérulaires spécifiques ou par le biais du SRA. 

 

Figure 5 : Schéma récapitulatif de la physiologie du rein [25]. 

2.5 Physiopathologie de l’insuffisance rénale aiguë [17] 

Les déterminants de la filtration glomérulaire. 

Le débit de filtration glomérulaire (DFG) dépend de plusieurs paramètres physiques. Il est 

modélisé par la formule :  

- DF = P x Kf 

- Où : P = pression de filtration, Kf = coefficient de filtration 

- P dépend : 

 de la différence de pression hydrostatique entre le capillaire glomérulaire (voisine 

de 45 mm Hg) et la chambre urinaire du glomérule (voisine de 10 mm Hg) ; 

 et de la différence de pression oncotique entre le capillaire glomérulaire 

(d’environ 25 mm Hg) et la chambre urinaire (qui est nul à l’état normal).  
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Le débit sanguin rénal n’apparaît pas directement dans l’équation du DFG, mais la pression 

hydrostatique du capillaire glomérulaire dépend du flux sanguin et de la différence des 

résistances entre artérioles afférentes (Raf) et efférentes (Ref). 

 

 

Figure 6 : Composantes de l’hémodynamique glomérulaire [26]. 

2.6 Les mécanismes de l’insuffisance rénale [17].. 

La filtration glomérulaire baisse ou s’annule quand : 

- le débit sanguin rénal diminue (hypovolémie, choc) ; 

- les Ref diminuent (vasodilatation efférente glomérulaire) ;  

- les Raf augmentent (vasoconstriction pré-glomérulaire intense) ; 

- ou encore si Pu augmenter (obstacle intra tubulaire ou sur la voie excrétrice). 

Kf est un coefficient de filtration qui intègre la perméabilité du capillaire glomérulaire et la 

surface de filtration. 
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2.7 Principaux types d’IRA [17] 

On distingue 3 groupes d’insuffisance rénale aiguë selon le mécanisme physiopathologique : 

L’IRA fonctionnelle ou pré-rénale, l’IRA parenchymateuse ou rénale et l’IRA obstructive ou 

post-rénale. 

2.7.1 L’IRA fonctionnelle ou pré-rénale 

Elle est liée à une diminution du flux sanguin rénal et de la pression de perfusion rénale. 

Le parenchyme rénal est intact, la baisse de la filtration glomérulaire est une conséquence de 

l’hypoperfusion rénale. 

2.7.2 L’insuffisance rénale aiguë parenchymateuse ou rénale ou organique  

L’insuffisance rénale aiguë parenchymateuse peut être en fonction de la localisation des 

lésions : glomérulaire, tubulaire, interstitielle ou vasculaire.  

a. L’insuffisance rénale aiguë par atteinte glomérulaire 

Les glomérulonéphrites sont définies par un syndrome glomérulaire consécutif à une 

inflammation aiguë du glomérule. Elles sont caractérisées par l’association d’une protéinurie 

d’origine glomérulaire, d’une hématurie microscopique, une HTA, un syndrome œdémateux 

et d’une IRA rapidement progressive. La biopsie rénale est indispensable permettant de faire 

le diagnostic et d’établir un pronostic, car il faut « opposer » les atteintes glomérulaires 

inflammatoires endocapillaires qui peuvent rétrocéder complètement, aux glomérulonéphrites 

extra capillaires avec des croissants dans lesquelles les lésions ne sont accessibles qu’à un 

traitement précoce et intensif et qui peuvent aboutir à une insuffisance rénale définitive.  

b. L’IRA par atteinte tubulaire 

L’atteinte tubulaire (la nécrose tubulaire aiguë (NTA)) est le mécanisme le plus fréquent des 

IRA parenchymateuses. 

Le flux sanguin rénal représente 25 % du débit cardiaque. Il est principalement dirigé vers le 

cortex afin de préserver la filtration glomérulaire. En revanche, le flux sanguin médullaire est 

faible pour permettre de préserver le gradient osmotique cortico-papillaire. Lors d’une baisse 

significative du débit sanguin rénal, la partie externe de la médullaire qui fonctionne 

physiologiquement dans un état d’hypoxie chronique relative est plus exposée à une 

diminution de la tension en oxygène que les structures corticales. Cette situation est aggravée 

par la forte demande métabolique des cellules du tube contourné proximal et de la branche 
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ascendante de l’anse de Henlé. Ainsi les cellules tubulaires sont la principale cible des lésions 

de NTA. Les médiateurs essentiels de la vasomotricité rénale sont l’endothéline et le NO.  

La déplétion en ATP et la production de radicaux libres aboutissent à une perte de polarité des 

cellules du TCP et à une redistribution des intégrines favorisant le détachement de cellules 

épithéliales dans la lumière tubulaire expliquant l’obstruction. Les polynucléaires neutrophiles 

et les cellules endothéliales sont largement impliqués dans la physiopathologie des 

tubulopathies en favorisant la réaction inflammatoire. 

Au cours de la reperfusion après ischémie, l’adhérence des polynucléaires neutrophiles à 

l’endothélium est augmentée par le biais des molécules d’adhérence. L’augmentation de la 

production de radicaux libres après reperfusion participe à la sévérité de la nécrose. 

L’apoptose ou mort cellulaire programmée peut être mise en jeu dans les cellules tubulaires 

par des processus identiques à ceux de la nécrose, mais en général d’intensité moindre. Elle 

participe aussi à la genèse de l’IRA.  

c. Insuffisance rénale aiguë par atteinte interstitielle 

Les néphrites interstitielles aiguës (NIA) avec IRA sont caractérisées par l’infiltration du tissu 

interstitiel par des cellules diverses : polynucléaires neutrophiles dans les processus 

infectieux, cellules mononuclées dans les allergies, cellules néoplasiques dans les cancers. 

Ces IRA n’ont pas de syndrome bioclinique propre ; leur sémiologie est proche de celle des 

nécroses tubulaires aiguës. 

 d. L’IRA par atteinte vasculaire  

Les IRA d’origine purement vasculaire sont rares, mais leur incidence augmente depuis 

quelques années. Les entités principales sont les obstructions aiguës des artères rénales : 

Syndrome hémolytique et urémique, emboles de cristaux de cholestérol, thromboses et 

embolies des artères rénales 

2.7.3  L’insuffisance rénale obstructive ou post-rénale  

L’IRA obstructive apparaît en cas d’obstacle des voies urinaires sur les 2 reins, ou en cas 

d’obstacle unilatéral sur rein unique fonctionnel. La possibilité de récupération de la fonction 

rénale est en générale inversement liée à la durée de l’obstruction. Une dilatation des voies 

urinaires peut être absente en cas de déshydratation extracellulaire importante. 



Prévalence de l’insuffisance rénale aigue dans le service de néphrologie et d’hémodialyse 

du CHU de Point G 

 

 35 Thèse de médecine   Guindo Mamadou Alhadji   2023 

L’atteinte est consécutive à une hyperpression dans le tube contourné proximal, à une 

infiltration cellulaire interstitielle, à une modification des mécanismes de concentration-

dilution. 

2.8 Les facteurs de risque de l’IRA [66] 

Facteurs non modifiables :                                           Facteurs potentiellement modifiables :                                 

-Age ;                                                                                 - Anémie ; 

-Sexe masculin ;                                                               - Maladie aigue grave ;      

-Race noire ;                                                                     - Sepsis ;                            

-Maladie renale chronique préexistante ;                  - Traumatisme ;                                          

-Protéinurie préexistante ;                                            - Chirurgie cardiaque ;                              

-HTA                                                                                   -   Chirurgie lourde non cardiaque ;                                                           

-Diabète                                                                            -    Exposition aux produits de contraste iodés ;                                                                                                                   

HTA portale ;                                                                     -   Surcharge hydrosodée ;                                

-Insuffisance cardiaque ;                                                -   Utilisation des hydroxyethylamidons ou du 

-Ischémie coronaire ;                                                                 chlorure sodium 0,9 % pour remplissage ;                                                                                                         

-Bronchopneumopathie chronique obstructive ;      - Médicaments néphrotoxiques (aminoside, AINS, 

-Maladies vasculaires Périphériques ;                                  Amphotéricine B)        

-Cancer                                                                               

                                                                                                                          

2.9 Diagnostic de l’insuffisance rénale aiguë 

2.9.1 Diagnostic positif [17] 

L’insuffisance rénale aigue est affirmée devant une augmentation rapide de l’urée plasmatique 

et de la créatininémie en quelques heures, jours ou semaine : 

- S’il n’y avait pas de maladie générale connu 

- Si la fonction rénale était normale auparavant ;  

- Si les reins sont de taille normale ou augmentée ; 

L’absence d’anémie et d’hypocalcémie est aussi en faveur du caractère aigu récen 
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a) IRA fonctionnelle  

Les IRA fonctionnelles surviennent au cours des déshydratations extracellulaires importantes 

avec : 

- Hypotension artérielle ;  

- Tachycardie ;  

- Pli cutané ; 

- Perte de poids ;  

Hémoconcentration (augmentation de l’hématocrite et des protides sanguins).  

Les IRA fonctionnelles peuvent aussi compliquer les hypovolémies efficaces observées lors : 

- de l’insuffisance cardiaque congestive ; 

- des décompensations œdémato-ascitiques des cirrhoses ;  

- du syndrome néphrotique. 

- Création d’un 3ème secteur (occlusion, péritonite, pancréatite, brulures)  

La symptomatologie initiale est dominée par les signes cliniques de l’affection causale. Dans 

certains cas on peut noter une diminution de la diurèse, rarement une anurie. Le diagnostic 

d’oligurie ou d’anurie n’est pas aisé chez le nouveau-né et le nourrisson, car la collecte des 

urines est difficile à cet âge. 

b) IRA organique 

 Les IRA organiques sont le plus souvent liées à une nécrose tubulaire aiguë, mais peuvent 

aussi être en rapport avec d’autres types d’atteinte parenchymateuse.  

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 I) 
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Tableau II : signes cliniques uro-néphrologiques et le syndrome urinaire 

Signes NTA NIA NGA NVA 

HTA Non Non Oui Oui 

Œdèmes Non Non Oui Non 

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

Hématurie 

micro 
Non Non Oui Non 

Hématurie 

macro 
Non Possible Possible Possible 

Leucocyturie Non Oui Non Non 

Infection 

urinaire 
Non Possible Non Non 

 

Tableau III : Indices plasmatiques et urinaires permettant de distinguer IRA F et IRA 

organiques (NTA) 

Signes IRAF NTA 

Urée plasmatique Augmentée Augmentée 

Créatininémie 
Normale ou augmentée 

(<300Umol/l) 
Augmentée 

Urée/créatinine 

plasmatique 
>100 <50 

Na+ U <20 mmol/L (si pas de diurétiques) >40 mmol/L 

FE Na+ <1% >1-2% 

FE urée (utile si 

diurétiques) 
<35% 35-40% 

Na+ /K+ Urinaire <1 >1 

U/P urée >10 <10 

U/P créatinine >30 <30 

U/P osmoles >2 <2 

c)IRA obstructive 

 L’IRA obstructive doit être évoquée devant des antécédents de lithiase urinaire, hématurie 

macroscopique, douleur lombaire. 

Le début peut être marqué par une douleur lombaire uni ou bilatérale ou une hématurie 

macroscopique. Les IRA obstructives sont affirmées sur la mise en évidence d’une dilatation 

des cavités pyélocalicielles à l’échographie rénale. La taille des reins est normale ou 

augmentée. La dilatation est bilatérale, ou unilatérale sur un rein fonctionnellement ou 
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anatomiquement unique. Une simple hypotonie des cavités pyélocalicielles, ou l’absence de 

dilatation des cavités ne permet pas d’exclure une origine obstructive à l’IRA, notamment 

quand l’obstacle s’est installé brutalement et que le malade est oligo-anurique. 

 L’ASP a un double intérêt :   

− Repérer un ou plusieurs calculs radio-opaques, en cas d’IRA obstructive ; 

 − Mesurer la taille des reins 

 La tomodensitométrie rénale est utile :  

Pour le diagnostic des IRA obstructives devant une suspicion d’infiltration rétropéritonéale 

tumorale ou fibreuse ; 

 Mais augmente le risque d’aggravation de l’IRA liée à la toxicité des produits de contraste 

iodés.  

 

 



Prévalence de l’insuffisance rénale aigue dans le service de néphrologie et d’hémodialyse 

du CHU de Point G 

 

 39 Thèse de médecine   Guindo Mamadou Alhadji   2023 

 

Figure 7 : Arbre décisionnel d’orientation diagnostique de l’IRA. [17]. 

2.9.2 Diagnostic différentiel [17].. 

 L’IRA doit être différenciée d’une IRC liée à une maladie rénale chronique, mais révélée de 

façon brutale, parfois à un stade d’insuffisance rénale terminale. 
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 Elle doit aussi être différentiée d’une IRA surajoutée chez un patient préalablement connu 

insuffisant rénal chronique. 

2.10 Diagnostic étiologique. [27].. 

2.10.1 Insuffisance rénale fonctionnelle : 

 Elle est due à une hypoperfusion rénale au cours des hypovolémies absolues (hémorragie, 

brûlure, diurétique, diarrhée…) ou relatives (insuffisance cardiaque, cirrhose...). Elle peut 

aussi se rencontrer dans le cadre d’une vasodilatation périphérique (choc septique, traitement 

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

stéroïdiens) ou d’une vasoconstriction intrarénale (sténose de l’artère rénale).  

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

correctrices, la persistance de l’hypoperfusion rénale peut conduire à une nécrose tubulaire 

aigue.  

2.10.2 Insuffisance rénale organique  

Elle représente 30% des IRA et dans 70% à 90% des cas, 

 Il s’agit de NTA.  

 Nécrose tubulaire aigue : ses étiologies sont variées dont le sepsis, en post chirurgie 

(chirurgie cardiaque, de l’aorte, greffe hépatique), l’exposition aux produits de contraste 

iodés, médicaments néphrologiques, hémolyse intra vasculaire, secondaire à une 

rhabdomyolyse... 

Néphropathie glomérulaire aigue : 10% à 20% des IRA organiques, il s’agit essentiellement 

des glomérulonéphrites rapidement progressives, dans 20% 30 % des cas, elles conduisent à 

une IRA terminale. C’est une urgence thérapeutique, la ponction biopsie rénale doit être 

réalisée en urgence. Les différentes causes sont :  

- La glomérulonéphrite aigue post streptococcique  

- La glomérulonéphrite rapidement progressive endo et extra capillaire : dans le cadre le 

cadre d’un lupus, d’une cryoglobulinémie, d’un purpura rhumatoïde, le syndrome de 

good Pasture, d’une poly-angéite microscopique : maladie de Wegener.   

Néphropathie interstitielle aigue : est généralement due à une cause infectieuse ou allergique 

entrainant un infiltrat leucocytaire dans les tubules, il s’agit souvent d’une IRA à diurèse 

conservée sans protéinurie importante.   
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Néphropathie vasculaire 

 + Syndrome hémolytique et urémique (SHU) : première cause d’IRA chez l’enfant, il est en 

revanche rare chez l’adulte, Il associe une anémie hémolytique, une thrombopénie et une 

insuffisance rénale aigue .Les symptômes les plus fréquents sont la fièvre, des troubles 

psychiques, des douleurs abdominales, un purpura et des hémorragies. On différencie 3 types 

de SHU :  

- SHU typique (post diarrhéique associé à des bactéries entéropathogéne (schigelles, E. 

coli 0157, salmonelles).  

- SHU atypique due à des anomalies du complément (déficit en facteur H, en protéase 

du facteur de Von willbrand), ou associé à des pathologies comme le virus de 

l’immunodéficience humaine, des cancers, le lupus érythémateux disséminé, certains 

médicaments (mitomycine C, anticalcineurines).  

- SHU idiopathique, quelque soit le mécanisme, il entraine des lésions endothéliales qui 

activent l’agrégation plaquettaire aboutissant à laformation de microthrombi 

intravasculaires sur lesquels les érythrocytes vont se fractionner expliquant l’anémie 

hémolytique.   

+Emboles de cholestérol : L’IRA apparaît généralement après une manœuvre endovasculaire, 

chez un patient athéromateux ou après une chirurgie de l’aorte abdominale. Cliniquement, il 

existe une hypertension maligne, un livédo au niveau des membres inférieurs, avec une 

nécrose distale, une hématurie, une protéinurie, une hyperéosinophilie peut être observée mais 

inconstante. Le fond d’œil peut aider au diagnostique en objectivant des emboles de 

cholestérol rétiniens. 

2.10.3 Insuffisance rénale aigue obstructive 

 Elle est à rechercher en premier lieu devant toute IRA. Elle apparaît en cas d’obstacle des 

voies urinaires sur les deux reins ou unilatéral sur rein unique fonctionnel. La place de 

l’imagerie est indispensable pour poser le diagnostic d’IRA obstructive, ses étiologies sont : 

 • Intraluminales : caillots, lithiase ou par obstacle pariétal sur une néoplasie urothéliale.  

• Extraluminales : origine prostatique (adénome ou cancer), néoplasie utérine, tumeur 

colorectal, fibrose rétro péritonéale (néoplasie ou médicaments) 

 • Vessie neurologique  
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• (Microobstructive) par précipitation intra tubulaire de :  

o urate ou phosphate en cas de lyse tumorale après chimiothérapie  

o chaines légère en cas de myélome  

o médicaments ; acyclovir, antirétroviraux, sulfamides …. 

La possibilité de récupération de la fonction rénale est généralement inversement liée à la 

durée de l’obstruction. [27]. 

Tableau IV : résume les étiologies de l’insuffisance rénale aiguë [17].. 

TYPES ETIOLOGIES 

   O
B

S
T

R
U

C
T

IV
E

 

      

Lithiases urinaires 

 • Calcul unilatéral sur rein fonctionnel unique ou lithiases bilatérales 

 Pathologie tumorale  

• Adénome de prostate  

• Cancer de la prostate  

• Cancer du col utérin  

• Tumeur de vessie  

• Cancer du rectum, de l’ovaire, de l’utérus  

• Métastases rétropéritonéales (rare)  

Pathologie inflammatoire : fibrose ou liposclérose rétropéritonéale 

    
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

F
O

N
C

T
IO

N
N

E
L

L
E

 

1)Déshydratation extracellulaire  

• Pertes cutanées (sudation, brûlure) ou digestives (vomissements, diarrhée, 

fistules).  

• Pertes rénales :  

– traitement diurétique excessif 

 – polyurie osmotique du diabète décompensé et du syndrome de levée 

d’obstacle 

 – néphrite interstitielle chronique  

– insuffisance surrénale  

2) Hypovolémie réelle ou « efficace » 

 • Syndrome néphrotique sévère ;  

• Cirrhose hépatique décompensée ;  

• Insuffisance cardiaque congestive (aiguë ou chronique) : syndrome 

cardio-rénal 

 • Hypotension artérielle des états de choc débutants cardiogéniques, 

septiques, anaphylactiques, hémorragiques.  

3) IRA hémodynamiques (IEC, ARA2, AINS, anticalcineurines 

 



Prévalence de l’insuffisance rénale aigue dans le service de néphrologie et d’hémodialyse 

du CHU de Point G 

 

 43 Thèse de médecine   Guindo Mamadou Alhadji   2023 

    
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

O
R

G
A

N
IQ

U
E

 

       

Nécroses tubulaires aiguës  

• Ischémiques par choc 

 – Septique  

– Hypovolémique 

 – Hémorragique  

– Anaphylactique 

 – Cardiogénique  

• Toxicité tubulaire directe 

 – Aminosides 

 – Produits de contraste iodés  

– Antiinflammatoires non stéroïdiens  

– Cisplatine  

– Amphotéricine B  

– Céphalosporines (1re génération)  

– Ciclosporine A et tacrolimus  

• Précipitation intra tubulaire  

– Acyclovir, inhibiteurs des protéases 

 – Méthotrexate 

 – Sulfamides, antirétroviraux 

 – Chaînes légères d’immunoglobulines (myélome) 

 – Myoglobine (rhabdomyolyse)  

– Hémoglobine (hémolyse) 

 – Syndrome de lyse tumorale 

 Néphrites interstitielles aiguës 

 • Infectieuses  

– Ascendantes (pyélonéphrites aiguës)  

– Hématogènes  

– Leptospiroses, fièvres hémorragiques virales  

• Immuno-allergiques  

– Sulfamides  

– Ampicilline, méticilline  

– Antiinflammatoires non stéroïdiens  

– Fluoroquinolones  

Néphropathies glomérulaires aiguës ou rapidement progressives 

 • Glomérulonéphrite aiguë post-infectieuse 

 • GNRP endo et extra-capillaire (lupus, cryoglobulinémie, purpura 

rhumatoïde) 

 • Glomérulonéphrite extra capillaire pure : vascularite à ANCA, maladie 

de Good Pasture 

 Néphropathies vasculaires aiguës  

• Syndrome hémolytique et urémique 

 • Emboles de cristaux de cholestérol  

• Thromboses et embolies des artères rénales 
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2.11 Pronostic : 

 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. [28]. 

L’insuffisance rénale aiguë (IRA) est une pathologie fréquente responsable d’une lourde 

morbi mortalité tant immédiate qu’à long terme. Le taux de mortalité varie beaucoup suivant 

le terrain ; les pathologies associées et le contexte d’apparition de l’IRA. Le pronostic dépend 

de l’étiologie initiale et de la prise en charge précoce, rendue possible grâce aux progrès 

réalisés dans les méthodes actuelles de suppléance extrarénale [29]. 

En dépit des progrès de la prise en charge de cette pathologie, la mortalité reste 

dramatiquement élevée, de l'ordre de 50 % des patients. La persistance d'une mortalité élevée 

malgré l'amélioration des techniques de réanimation est liée à une évolution des 

caractéristiques de la population des insuffisances rénales aiguës hospitalisées. L'amélioration 

des techniques de soins a permis une réduction de mortalité des patients les plus graves. Cette 

dernière reste néanmoins élevée et peut s'expliquer par l'âge plus avancé des patients, par la 

coexistence de pathologies chroniques plus fréquentes et l'augmentation du nombre de 

facteurs étiologiques associés à l'origine de l'insuffisance rénale aiguë 

 Il est intéressant de noter que près de 70 % des patients souffrant d'une IRA ont ou vont 

présenter un syndrome de défaillance multiviscérale et que chez 90 % de ces malades l'IRA 

apparaît en même temps ou après l'installation du syndrome de défaillance multiviscérale [30-

31] 

Le caractère spontanément oligurique ou non de l'insuffisance rénale aiguë influence le 

pronostic, comme le montre le travail du groupe français d'étude de l'insuffisance rénale aiguë 

[32]. Cinquante-deux pour cent des patients en IRA sont oliguriques avec une mortalité de 70 

% comparée à une mortalité de 45 % chez les patients non oliguriques. L'oligurie apparaît 

comme un facteur prédictif indépendant de la mortalité [30]. 

Le pronostic fonctionnel d'une IRA, quand elle est isolée, est bon. Une récupération 

fonctionnelle ad integrum est notée dans 75 à 90 % des cas. La reprise de la diurèse survient 

dans un délai moyen de trois semaines. Des reprises de fonction plus retardées peuvent être 

observées, notamment lorsque de nouveaux stress ischémiques ont été imposés au rein en voie 

de récupération. L'évolution vers une insuffisance rénale progressive ou l'absence de reprise 
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de fonction, éventuellement dans le cadre d'une nécrose corticale, peut se voir dans 2 à 5 % 

des cas [8]. 

2.12 Traitement de l’insuffisance rénale aiguë. [17] et [19]  

2.12.1 But  

- Favoriser la restauration de la fonction rénale  

- Rétablir une bonne diurèse.  

- Corriger ou prévenir les complications. 

2.12.2 Moyens  

A. Mesures hygiéno-diététiques 

 Il s’agit essentiellement du régime hypercalorique.  

B. Moyens médicamenteux  

  Les solutés de remplissage : 

Il s’agit essentiellement du sérum physiologique et des solutés de remplissage sans potassium.  

 Les ions : sodium, et des ions bicarbonates. 

  Les diurétiques : furosémide, bumétanide 

  Les antihypertenseurs : nifédipine, nicardipine 

  Les résines échangeuses d’ions : le polystyrène sulfonate de calcium ou calcium 

sorbiserit®, le polystyrène sulfonate de sodium ou kayexalate®, et le salbutamol ou insuline.  

             Indications 

 Dans tous les cas, il faut : 

- Assurer des apports protidiques suffisants 

- Assurer un remplissage vasculaire en cas de déshydratation ou de déplétion du volume 

intravasculaire, avec de sérum physiologique ou de soluté isotonique sans potassium. 

- En cas d’hyperkaliémie supérieure à 6 mmol/l, kayexalate® 1 à 2g/kg per os  

- Les diurétiques doivent être utilisés après correction de la volémie. 

- Les épurations extrarénales sont indispensables devant une hyperkaliémie supérieure à 

6 mmol/l non maitrisées, un œdème aigu du poumon ou une surcharge mal tolérée, 

une hyponatrémie de dilution.  
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B.1 Insuffisance rénale fonctionnelle :  

- Correction de l’hypovolémie vraie pour restaurer l’hémodynamique rénale. 

- Correction de la cause en cas d’hypo perfusion rénale sans hypovolémie : 

Insuffisance cardiaque : tonicardiaques, diurétiques ; 

Syndrome néphrotique : traitement étiologique ; 

- Sepsis : antibiothérapie et maintien de l’hémodynamique 

B.2   Insuffisance rénale obstructive :  

- Le traitement symptomatique consiste en une dérivation des urines qui peut être basse 

(pose d’une sonde urinaire) ou haute (Néphrostomie avec montée de sonde jj) ou 

autres ;  

- Le traitement étiologique dépend de la nature de l'obstacle et de son retentissement 

rénal.  

Dans tous les cas les diurétiques sont contre-indiqués s'il existe un obstacle. 

B.3 Insuffisance rénale organique 

 Il faut en plus du traitement symptomatique réaliser la suppression et la correction du facteur 

déclenchant (toxique, médicament, correction de l’hypovolémie) 

C - Epuration extrarénale : 

Dans la population générale, l’IRA nécessitant l’épuration extrarénale augmente le risque de 

séquelles rénales aboutissant à l’insuffisance rénale chronique et parfois à la dialyse définitive  

Il s’agit de l’hémodialyse, et la dialyse péritonéale 

 C.1   Principes d’épuration extrarénale :  

L’épuration extrarénale est une technique qui se base sur la création d’un contact entre le sang 

et un liquide stérile et de composition pharmacologique précise appelé le dialysat, ce qui va 

favoriser les échanges moléculaires entre le sang et le dialysat à travers une membrane 

semiperméable (figure 7). Ce contact permet de soustraire au plasma un maximum de toxines 

urémiques présentant des taux supranormaux ou, à l’inverse, d’augmenter les taux 

d’élémentspar un transfert en sens contraire du dialysat vers le plasma par exemple du 

bicarbonate ou du calcium, souvent en carence dans le plasma en cas d’insuffisance rénale. 

Toute méthode de dialyse tend vers un rétablissement de l’équilibre ionique et acido-basique 

chez le patient [33]. 
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Figure 8: principe général de l’épuration extrarénale. Interface / patient/hémodialyse 

Les transferts moléculaires sont régis par trois principes physiques qui sont la diffusion, 

l’ultrafiltration et l’adsorption. (Figure 8): 

 • la diffusion : il s’agit d’un transfert passif de molécules selon un gradient de concentration. 

Ce transfert se fait de part et d’autre de la membrane jusqu’à obtention de l’équilibre des taux. 

Les molécules hydrophiles de bas poids moléculaire (urée, créatinine, potassium et 

phosphore) sont principalement soustraites du sang selon ce schéma. Le solvant, l’eau 

plasmatique dans ce contexte, suit également la même règle jusqu’à l’obtention d’un équilibre 

osmotique. 

 • l’ultrafiltration : soustractions de solutés et de solvant Induites par l’application d’une 

pression active transmembranaire. Cette force convective est créée par le générateur de 

dialyse dans le cas de l’hémodialyse et accompagne la diffusion d’eau plasmatique vers le 

dialysat hyperosmolaire dans le cas de la dialyse péritonéale.  

• l’adsorption : elle ne joue aucun rôle de soustraction en dialyse péritonéale alors qu’elle a 

plutôt un rôle de force de colmatage des membranes d’hémodialyse. Cette accumulation de 

substances à la surface de la membrane diminue les performances épuratives de la membrane 

d’hémodialyse avec un effet appréciable sur la baisse de dialysance vers la fin des séances. 
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Figure 9 : principes physiques gouvernant les transferts de solutés dans un 

hémodialyseur 

C.2     Les modalités d’épuration extrarénale [34] 

Jusqu’aux années 1980, l’hémodialyse intermittente (HDI) et la dialyse péritonéale (DP) 

étaient les seules méthodes disponibles pour la suppléance rénale aigue, directement dérivées 

des pratiques utilisées en néphrologie pour le traitement de l’insuffisance rénale chronique. 

L’apparition des méthodes d’hémofiltration (HF) a permis d’offrir aux réanimateurs des 

thérapies qu’ils ont pu s’approprier plus facilement tout en diminuant les complications 

hémodynamiques mais au prix d’une efficacité moindre (clairance), justifiant donc leur 

utilisation en continu. Ces méthodes sont rapidement devenues très populaires, en particulier 

en Europe et se sont progressivement imposées dans les services de réanimation [29], malgré 

l’absence de preuves formelles de supériorité par rapport à la méthode de référence 

Il y a une Méthodes d’épuration intermittente et. Méthodes d’épuration continue . 

C.3    Modalités des transferts des solutés 

 a-Dans l’hémodialyse : 

Par l’intermédiaire d’une voie d’abord vasculaire qui en urgence, est le plus souvent un 

cathéter fémoral relayé ensuite par des cathéters utilisant des matériaux biocompatibles et de 

siège volontiers jugulaire. Elle est préférée de principe, en particulier en cas d’hyper 

catabolisme. [35] 
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 Le transfert de la plupart du sodium et de l’eau est surtout convectif. L’ultrafiltration est le 

principal mécanisme par lequel l’eau et le sodium accumulés entre deux séances de dialyse 

sont soustraits de l’organisme.  

b-Dans l’hémofiltration :  

Le transfert est purement convectif. Le taux de soustraction des solutés est égal au produit du 

dédit de l’ultrafiltration par leur concentration dans l’ultrafiltration. Cette dernière est égale au 

produit de la concentration du soluté dans le plasma par son coefficient de tamisage. Lorsque 

la différence de pression transmembranaire est faible le débit d’ultrafiltration augmente 

linéairement avec le gradient de pression. Pour les pressions transmembranaires élevées le 

taux d’ultrafiltration tend à atteindre un plateau, du fait de la formation d’une couche de 

cellules et de protéines à la surface de la membrane. Le seul moyen permettant alors 

d’améliorer le débit de l’ultrafiltration est l’augmentation du débit sanguin.  

c-Dans l’hémodiafiltration 

On retrouve les avantages d’hémodialyse et de l’hémofiltration. Le transfert des solutés par 

hémodiafiltration est à la fois diffusif, ce qui assure une filtration efficace des substances de 

déchets de faible poids moléculaire, et convectif ce qui assure une soustraction suffisante des 

solutés de poids moléculaire élevé. Le débit du liquide de ré-infusion est habituellement de 5 

à 10 litres par heure. [36] 
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Figure 10 : Technique d’hémodiafiltration continue veino-veineuse [17]. 
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Figure 12 : Schéma du circuit de 

l’hémodialyse intermittente [34] 

Figure 11 : moniteur générateur 

d’hémodialyse [34]] 

Figure 14 : Schéma du circuit de 

hemofiltration continue [34] 
Figure 13 : hemodiafiltration 

continue [34] 
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    Figure 15 : schéma du circuit de l’hémodiafiltration continue [34] 

d) Dialyse péritonéale 

 Par l’intermédiaire d’un cathéter à usage unique le plus souvent. 

Elle est moins utilisée sauf parfois chez le sujet âgé et en cas de pancréatite aiguë. Le rythme 

des épurations est adapté à chaque cas particulier en fonction de l’évolution dynamique des 

taux d’urée, de créatinine, de potassium et l’état de surcharge du volume extracellulaire il est 

raisonnable de ne pas dépasser les chiffres suivants. [35] 

-Urée : 30 mmol/l   

- Créatinine : 700 µmol/l 

 - potassium : 5,5 mmol/l 

 - réserve alcaline : 18 mmol/l 
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C.4    Déroulement d’une séance d’HD 

 Les séances de dialyse sont généralement au nombre de trois fois quatre heures par semaine. 

Une fois le générateur de dialyse prêt (c'est-à-dire rincé et désinfecté) le patient sera installé 

pour la dialyse. . [35]  

Tableau V : Composition du dialysat pour l’hémodialyse [37]. 

Composants 
Concentration 

(mEq/litre) 

Sodium 135-145 

Potassium 0-4,0 

Calcium 3,0-3,5 

Magnesium 0,5-1,0 

Chlore 100-124 

Bicarbonnate 30-38 

PCO2/mm Hg 40-100 

Ph 7,1-7,3 

Glycose (11) 

 

C.5    Indications à l’épuration extrarénale 

 Les trois indications mettant en jeu le pronostic vital qui conduisent à la mise en œuvre d’une 

dialyse en extrême urgence sont l’hyperkaliémie menaçante, l’œdème aigu pulmonaire 

réfractaire au diurétique et l’acidose métabolique profonde. Les autres situations cliniques 

nécessitant l’hémodialyse dans l’IRA dans un contexte moins urgent sont les complications 

urémiques (tamponnade, saignements digestifs, troubles neurologiques) l anurie. 

 Il est difficile de donner une valeur-cible d’urée plasmatique à partir de laquelle une dialyse 

est recommandée. [38] 
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Tableau VI : indications absolues pour initier l’EER selon Gibney N et al [39] 

Catégories Caractéristiques 

Conséquences métaboliques 

Urée 

 

Syndrome urémique 

 

Hyperkaliémie 

 

 

Hypermagnésemie 

Taux d’urée > 36 mmol/l (100 mg/dl) 

 

 

Encéphalopathie, péricardite, saignement 

 

K+≥ 6mmol/L associé ou non à des signes 

électriques 

 

≥ 4 mmol/L associé ou pas à une anurie / 

l’abscence de reflexe tendineux 

Acidose PH < 7.15 

Oligo-anurie Diurèse < 200mL /12h ou anurie 

Surcharge 
Résistant aux diurétiques (OAP) en présence 

d’IRA 
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           Prescription pour les séances de dialyse : 

               Exemplaire de fiche à remplir pour une séance d’hémodialyse périodique :  

Nom :                                                                                      Date :  

Prénom :                                                                                 Infirmier : 

 Age :                                                                                       Température du dialysât :  

Sexe :                                                                                       Groupe rhésus :  

Abord vasculaire : 

                                                  Paramètres de dialyse 

 UF/horaire :  

Débit sanguin :  

Conductivité :  

Calcium :  

Potassium : 

 Héparine :  

Durée de la séance : 

 Rythme :  

                                           Paramètres à surveiller  

Pression artérielle, Fréquences cardiaque et respiratoire, Température, Etat de conscience… 

Incidents ou accidents survenus au cours de la séance :  

Bilan biologique à faire :                                                                          Prescripteur : 

 

12-Prévention de l’insuffisance rénale aiguë [16] 

Le rôle de la prévention est majeur. L'identification des situations à risque d'IRA est une étape 

essentielle de la prise en charge thérapeutique. Les situations à risque sont notamment : 

 ■ la prescription de médicaments à risque néphrotoxique ; 

 La prévention repose sur les adaptations posologiques des médicaments (cf. infra).  

■ la prescription de produits de contraste iodés ; 
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 La prévention doit s'appliquer en cas de diabète, insuffisance rénale préexistante, chronique, 

insuffisance cardiaque, hypovolémie, sujet âgé, myélome. Elle requiert une expansion 

volémique avec du soluté salé ou bicarbonaté isotonique, l'arrêt des traitements éventuels par 

IEC, sartans (ARAII) et inhibiteurs de la rénine ainsi que l'arrêt de substances susceptibles 

d'accumulation (ex. metformine). 

 ■ les situations périopératoires (chirurgie d'urgence, abdominale, sepsis, IRC, insuffisance 

cardiaque, diabète, insuffisance hépatocellulaire, sujets âgés);  

■ l'hospitalisation pour affection médicale et notamment en cas d'IRC, IC, IH, les situations 

avec accès limité aux boissons, l'hypovolémie, les antécédents urologiques, le sepsis et les 

sujets âgés. Dans tous les cas, une information du patient et de sa famille sur le risque d'IRA 

est nécessaire. Les mesures de prévention communes à toutes les situations sont : 

 ■ les mesures de nursing ; 

 ■ le maintien d'une volémie normale (régime normosodé, sérum salé isotonique); 

 ■ la réanimation hémodynamique avant tout acte chirurgical;  

■ l'arrêt et ou la non-prescription si possible des médicaments néphrotoxiques (IEC, sartans, 

AINS, etc.);  

■ l'adaptation posologique des médicaments et particulièrement chez le sujet âgé. Une 

surveillance adaptée à la situation (débit urinaire, créatininémie, poids) doit être instaurée et 

maintenue en continu. 

Un traitement doit être instauré en cas d'échec des mesures de prévention ou en cas de 

découverte d'une IRA. Celle-ci se définit comme : 

 ■ un débit urinaire<0,5 mg/kg/h; 

 ■ou une augmentation de la créatininémie ≥26,5 μmol/L en 48 heures ; 

 ■ ou augmentation de la créatininémie ≥50 % sur les 7 derniers jours.  

 Une évaluation initiale avec notamment anamnèse, examen clinique, biologie, échographie 

rénale    et une évaluation de la gravité doivent être réalisées. La classification dite RIFLE : 

Risk Injury Failure Loss ESRD (End Stage Renal Disease) permet de définir les différents 
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stades de gravité d'IRA. La mortalité croît avec le score RIFLE indépendamment des 

comorbidités des patients 
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III. Matériels et méthode :  

3.1 Cadre et lieu d’étude  

L’étude a été réalisée à Bamako, République du Mali précisément dans le service de 

néphrologie et hémodialyse du Centre Hospitalier Universitaire du Point-G. (CHU-POINT G) 

Le CHU du Point-G est un centre de troisième niveau de référence. Il est situé à huit 

kilomètres du centre-ville, sur la colline du Point G.  

Le service de Néphrologie a été créé en 1981 et doté d’unité d’Hémodialyse en Avril 1997.  

Le service comprend deux unités d’hospitalisation et trois unités d’hémodialyse. Les unités 

d’hospitalisations comprennent :  un pavillon principal et un pavillon annexe avec une 

capacité totale d’hospitalisation de 34 lits.  

Les trois unités de dialyse d’une capacité de 44 postes repartis dans 04 salles dont 

41fonctionnels assurant une série de 4 tours par jour du lundi au samedi.  

Le personnel est composé de :   

 Maitre de conférences = 02 dont le chef de service 

 Néphrologues = 7 

 Médecins en formation pour obtention du Diplôme d’études spéciales en néphrologie 

(DES)=3 

 Etudiants en Médecine en année de thèse=08 

 Assistant médical=1 

 Technicien supérieur de santé =3 

 Technicien de santé =4 

 Technicien de surface =6 

Les activités du service sont :  

 Activités de soins : consultations, hospitalisations du lundi au vendredi et les soins 

néphrologies (de dialyse)                          

 Activités de recherche : thèse, mémoires, travaux de recherche  

 Activités pédagogiques : formation pratique et théorique des D.E.S, assurer 

l’enseignement de la néphrologie à la faculté de Médecine et d’odontostomatologie 

(FMOS). Formation continue par l’organisation des EPU, participation aux congrès 

scientifiques, ateliers et journées scientifiques.   

 Formation continue : 
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3.2 Type et période d’étude :  

Il s’agissait d’une étude rétrospective et descriptive qui s’est déroulée du 1er juillet 2021 au 30 

juin 2022 soit 1 an. Elle s’est intéressée aux patients hospitalisés et ou suivis en consultation 

externe dans le service de néphrologie pendant la période étude.  

3.3 Population d’étude :  

L’étude a portée sur les patients présentant les critères de définitions universelles de l’IRA 

selon le KDIGO 2012.  

3.4 Echantillonnage : 

Il s’agissait d’un échantillonnage systématique. 

3.5 Critères d’inclusion  

Ont été inclus les patients présentant une IRA selon les KDIGO 2012 : 

 lorsque la créatinine sérique augmente de plus de ≥ 3 mg/l (26,5 μmol/L) en 48 heures  

 ou lorsqu'il y a une augmentation de la créatinine sérique de plus de 1,5 fois la valeur 

de base ; 

 ou lorsque le volume urinaire est <0,5 mL/kg/h durant les 6 heures précédentes. 

3.6 Critères de non-inclusion 

N’ont pas été inclus dans cette étude,  

 les patients qui ne répondaient pas aux critères d’IRA selon les KDIGO 2012 

 Les cas d’IRC   

 Les cas d’IRA vus en dehors de la période d’étude 

3.7 Recueil des données  

3.7.1 Instruments de collecte  

Une fiche d’enquête individuelle préétablie a permis de recueillir les données des patients à 

partir de leur dossier d’hospitalisation et dossiers de consultation externe plus registre 

d’hospitalisation. 

Les variables ont été initialement enregistrées sur des fiches d’enquête et secondairement 

saisies sur un outil d’analyse épidémiologique SPSS version 22.0. Les moyennes 

arithmétiques ont été calculées avec un risque α-1,96 et p<0,05. La saisie et le traitement de 

texte ont été faits sur Word et Excel. 

3.7.2 Déroulement de l’étude : 

Elaboration de la fiche d’enquête qui comporte les variables suivantes :  
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 Caractéristiques socio démographiques (âge, sexe, résidence, statuts matrimonial, 

antécédents personnel), 

 Cliniques (motifs de consultation, signes fonctionnels, signe physique (poids, taille, 

température…)) 

 Para cliniques (créatininémie, urée, TDR palu, GE, NFS, autres prélèvement, 

l’échographie rénale, ionogramme sanguin et urinaire).  

 Diagnostic  

 Traitement 

 Évolution.  

La collection des données a été faite à partir des dossiers médicaux d’hospitalisation ayant 

une insuffisance rénale selon les KDIGO 2012 pendant la période d’étude. 

3.8 Aspects éthiques  

La confidentialité des données a été respectée, les résultats de ce travail ne serviront qu’à des 

fins scientifiques 

8.1. Définitions opérationnelles [17] 

L’insuffisance rénale aiguë : [17] 

Tableau VII : Définitions de l’IRA selon les K-DIGO 2012 (Kidney Disease :Improving 

Global Outcome) 

Stade de l’IRA *Créatininémie *Diurèse 

1 

Augmentation > 26 μmol/L 

(3 mg/L) en 48 h 

ou > 50 % en 7 jours 

< 0,5 ml/kg/h pendant 6 à 12 

h 

2 Créatininémie x 2 < 0,5 ml/kg/h ≥ 12 h 

3 

Créatininémie x 3 

Ou Créatininémie > 354 

μmol/L (40 mg/L) 

En l’absence de valeur 

antérieure 

Ou Nécessité de dialyse 

< 0,3 ml/kg/h ≥ 24 h 

Ou Anurie ≥ 12 h 

Nous avons utilisé les deux paramètres pour la définition des cas 
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-L’IRA « fonctionnelle », pré-rénale : 

 Elle est liée à une diminution du flux sanguin rénal et de la pression de perfusion en raison 

d’une hypovolémie vraie (hémorragie, déshydratation) ou « efficace » (insuffisance cardiaque 

ou hépatique, sepsis…). 

 L’IRA obstructive, ou post-rénale : 

 Elle est due à un obstacle bilatéral sur les voies excrétrices (ou unilatéral sur rein unique). 

 Les IRA parenchymateuses ou organique ou renale : 

 Elles sont dues à des lésions anatomiques des différentes structures du rein qui apparait 

secondairement à une agression : les plus fréquentes sont les nécroses tubulaires aiguës 

(NTA), mais une IRA peut aussi compliquer les néphropathies interstitielles, glomérulaires ou 

vasculaires aiguës. 

 Les nécroses tubulaires aiguës (NTA) :  

C’est une atteinte parenchymateuse caractérisée par le collapsus/choc, quelle que soit sa cause 

(hypovolémique, cardiogénique, septique), toxique. Il y a le plus souvent une oligurie initiale. 

 Les néphrites interstitielles aiguës :  

C’est une atteinte rénale caractérisé par des lésions d’interstitium, œdème et infiltrat 

cellulaire, le tableau clinique est dominé par une leucocyturie, avec diurèse conservée. 

 Les glomérulonéphrites aiguées :  

Elles sont dues à des lésions rénales caractérisées par :HTA, œdème, insuffisance renale, 

protéinurie, hématurie. 

 Les néphropathies vasculaires :  

Liées soit à l’atteinte des artères de petits calibres et des capillaires, l’atteinte des artères ou 

des veines rénales principales 

 Créatininémie  

- élevée si > 120 μmol /l chez l’homme, >106 μmol/l chez la femme.  

- Valeur normale : 80-120 μmol/l chez l’homme et 65-106 μmol/l chez la femme 

 Urée sanguine :  Valeur normale : 2,5-7,3 mmol/l  

 Acide urique :  Valeur normale : 148-420 μmol/l  

 Calcémie :   Valeur normale : 2,2-2,6 mmol/l  

 Phosphatémie :  Valeur normale : 0,8-1,45 mmol/l  

 Magnésémie :  Valeur normale : 0,75-0,90 mmol/l  

 Kaliémie :   Valeur normale : 3,5-5,5 mmol/l  

 Natrémie :   Valeur normale : 135-145 mmol/l  
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 A été considéré comme anémie un taux d’hémoglobine inférieur à 13g/dl chez 

l’homme et 12 g/dl chez la femme.  

 Normochrome (TGMH > 29 pg) / Hypochromie (TGMH < 29 pg) ;  

 Microcytose (VGM < 80 fl.) ; Macrocytose (VGM >100 fl.); Normocytaire (80-100 fl)  

 Taux de réticulocytes : arégénérative (<120000/mm3), régénérative (>ou=120000/ 

mm3)  

 Hyperleucocytose (>10 000/mm3) ; / Leucopénie (leucocytes < 4000/ mm3)  

 Thrombopénie (plaquettes < 150000/mm3) ; Thrombocytose (plaquette > 

450000/mm3).  

 Ferritinémie : Valeur normale : 100-300 ng/l  

 Coefficient de saturation de la transferrine Valeur normale : 20-40 %  

 Fer sérique : Valeur normale : 9-30 μg/dl :  

 Natriurese : 100-300mmol/24h 

 Kaliurese : 40-100 mmol/24h 

 Natriurese / Kaliurese : >1 IRA Organique  

Ou uree/creatinine P (en mmol/l) < 50 IRA Organique 

 Natriurese / Kaliurese : < 1 IRA fonctionnelle 

Ou uree/creatinine P (en mmol/l) : > 100 IRA fonctionnelle 

 Examen cytobactériologique des urines (ECBU) : Hématurie (>10000/ml), 

leucocyturie (>10000/ml).  

 Culture : Positive si bactériurie (≥100000/ml) et présence de germe muni d’un 

antibiogramme   

 Protéinurie de 24h : minime (<1g /24h), modérée (1-3g /24h), massive (>3g/24h)  

 Albuminémie Valeur normale : 35-50 g/l  

 Protidémie : 60-80 g/l  

 Glycémie à jeun : Valeur normale : 0,70 -1,10 g/l  

Signes généraux  

 Performance statut de l’OMS  

0= Capable d’une activité identique à celle précédant la maladie  

1= Activité physique diminuée, mais ambulatoire et capable de mener un travail  

2= Ambulatoire et capable de prendre soin de soi-même. Incapable de travailler et alité moins 

de 50% du temps.  

3= Capable seulement de quelques activités. Alité ou en chaise plus 50% du temps  
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4= Incapable de prendre soin de soi-même. Alité ou en chaise en permanence  

 Hypertension artérielle : PA >=140 / 90 mmHg  

 Hypotension artérielle : PAS <90mmHg  

 

Tableau VIII : Classification des niveaux de pression artérielle  

Catégorie  PAS(mmHg)  PAD(mmHg)  

Optimale  <120  <80  

Normale  120-129  80-84  

Normale Haute  130-139  85-89  

HTA grade 1  140-159  90-99  

HTA grade 2  160-179  100-109  

HTA grade 3  ≥180  ≥110  

HTA systolique isolée  ≥140  <90  

 
 

 Hypertension artérielle maligne : PAD> 120mmHg associe à des signes d’atteinte 

viscérale  

 Hyperthermie :  T°>38°c  

 Hypothermie :  T°< 36°c  

 Tachycardie :   FC ≥ 100 pulsations /min  

 Bradycardie :   FC< 60 pulsations /min  

 Déficit pondéral :  IMC <18,5 kg/m2  

 IMC normal :  18,5- 24,9 kg/m2  

 Surpoids :   IMC ≥ 25kg/m2 et <30 kg/m2  

 Obésité modérée :  IMC ≥ 30 kg/m2 et <40 kg/m2  

 Obésité morbide :  IMC ≥ à 40 kg/m2  

 Anurie :   diurèse <100 ml/24 H  

 Oligurie :   diurèse 100-500 ml /24 H  

 Diurèse conservée  >500 ml  

 Polyurie :   diurèse > 3 l/ 24H  
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3.9 Plan de collecte de données : 

Les variables étudiées sont entre autres :  

 Les variables sociodémographiques : l’âge, le sexe, la provenance, ethnie, la 

nationalité, le statut matrimonial.  

 Motifs d’hospitalisation, comorbidité de CHARLSON, les antécédents médicaux et 

chirurgicaux, facteurs de risque cardiovasculaire, prise médicamenteuse et indice de 

masse corporelle  

 

 Les variables cliniques :  

Anurie, oligurie, dysurie, brulure mictionnelle, pyurie, pollakiurie, douleur pelvienne, 

œdèmes des membres inférieurs, bouffissure du visage, anorexie, amaigrissement, 

vomissements, nausées, insomnie, somnolence, diarrhée, prurit, asthénie, crampes 

musculaires, fièvre, céphalée, dysfonction érectile, vertiges, acouphènes, douleurs lombaires, 

polyurie, dyspnée, hémoptysie, hématémèse, rectorragie, méléna, toux, irritabilité, astérixis, 

confusion. Les éléments de l’évaluation physique comme l’examen des yeux (conjonctives, 

ictères), indice de performance OMS, la pression artérielle, la fréquence cardiaque, la 

température, IMC, la diurèse, l’examen cardiaque, l’examen pulmonaire, l’examen 

abdominal, l’examen de la peau, l’examen neurologique et articulaire. Tous les patients vus 

au cours de l’étude ont bénéficié de l’examen clinique minutieux. 

 Les variables biologiques :  

Sang : Acide urique, la créatininémie, urée, ionogramme sanguin, calcémie, 

phosphoré mie, NFS avec réticulocytes, albuminémie, protidémie ;  

Urine : ECBU, Protéinurie des de 24H ionogramme urinaire ;  

 Imagerie : Echographie Rénale, uroscanner, IRM, angioscanner, radiographie 

thoracique  

 La prise en charge : médicale, chirurgicale (sonde, nephrostomie, chirurgie) et la 

dialyse  

 Evolution du patient : jugée favorable s’il y a récupération partielle ou totale de la 

fonction rénale.  
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IV. Résultats 

Sur les 796 dossiers exploites durant la période d’étude il y avait 92 cas qui répondaient au 

critère d’inclusion d’IRA avec une fréquence de 11,55% repartie comme suite : 

 IRA organique 67 cas (8,42%),  

 IRA obstructive 14 cas (1,75%),  

 IRA fonctionnelle 11 cas (1,38%). 

Tableau VII : Répartition selon l’âge  

Tranche d’âge en année  Effectifs Pourcentages 

< 20 16 17,4 

20-40  37 40,2 

40-60  16 17,4 

60-80  22 23,9 

80 et plus  1 1,1 

Total 92 100 

La tranche d’âge de 20 à 40 ans représentait 40,2% des cas. L’IRA fréquente chez les jeunes 

Moy : 42,37 ans écar types : 20,7 ans    extrêmes : 6 à 88 ans  

 

 

Figure 16 : Répartition selon le sexe 

Le sexe masculin représentait 60% des cas avec un ratio (H/F) : 1,49   
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Tableau VIII : Répartition selon la provenance  

Provenance Effectifs Pourcentages 

Bamako  87 94,6 

Koulikoro 2 2,2 

Ségou 2 1,4 

Sikasso 1 1,1 

Total 92 100 

La majorité des malades venait de Bamako soit 94,6% des cas. 

Tableau IX : Répartition selon l’ethnie  

Ethnie Effectifs Pourcentages 

Malinké 30 32,6 

Bambara 29 31,5 

Peulh 16 17,4 

Dogon 7 7,6 

Sénoufo 5 5,4 

Sonrhaï 2 2,2 

Tamashek 2 2,2 

Bozo 1 1,1 

Total 92 100 

L’ethnie Malinké représentait 32,6% des cas 

 

Figure 17 : Répartition selon le statut matrimonial  

Les patients mariés représentaient 80% des cas. 
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Figure 18 : Répartition selon le motif de consultation   

L’élévation de la créatinine plasmatique était le principal motif de consultation soit 92% des 

cas. 

 

Figure 19 : Répartition selon le terrain  

L’HTA était le principal terrain soit 33,7% des cas. 
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Tableau X : Répartition selon les antécédents  

ATCD      Effectifs Pourcentages 

Syndrome œdémateux               18 19,6 

Paludisme  9 9,8 

Chirurgie générale  8 8,7 

Bilharziose  7 7,6 

Chirurgie gynécologique                6 6,5 

Brulure mictionnelle  4 4,3 

Pollakiurie  4 4,3 

Hématurie macroscopique       4 4,3 

Chirurgie urologique 3 3,3 

Angine 3 3,3 

Anurie  3 3,3 

AVC  2 2,2 

Otalgie  1 1,1 

Otorrhée   1 1,1 

Le syndrome œdémateux représentait 19,6% des antécédents. 

Tableau XI : Répartition selon les traitements antérieurs 

Traitement   antérieur  Effectifs Pourcentages 

Antibiotiques 41 44,6 

Antipaludique  26 28,2 

Diurétiques 13 14,1 

Phytothérapie  13 14,1 

Inhibiteur Calcique 11 12,0 

ARA II 10 11,0 

IEC  8 8,7 

Antidiabétique  7 7,6 

Bétabloquant 2 2,2 

AINS 2 2,2 

ARV 1 1,1 

Produit de contraste                        1 1,1 

Les antibiotiques et la phytothérapie représentaient respectivement 44,6% ,14,1%des cas. 
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Tableau XII : Répartition selon les signes fonctionnels  

Signes fonctionnels  Effectif 

 

Pourcentages 

Oligo-anurie 

Vomissement 

62 

58 

67,4 

63,0 

Anorexie  57 62,0 

Nausées 49 53,3 

Asthénie  41 44,6 

Oligurie  40 43,47 

Douleur lombaire  33 35,9 

Céphalée  31 33,6 

Œdème  30 32,5 

Vertige  28 30,4 

Diarrhée 26 28,3 

Dyspnée 24 26,1 

Anurie 20                     21,17 

Saignement  17 18,4 

Toux  14 15,2 

Bouffissure du visage  12 13,0 

Acouphène  11 12 

Amaigrissement  9 9,8 

Crampes musculaire 8 8,7 

Phosphène  8 8,7 

Douleur abdominale  

Brulure mictionnelle 

Dysurie  

8 

7 

5 

8,7 

7,6 

5,4 

Pollakiurie  4 4,3 

Prurit  4 4,3 

Hémoptysie 3 3,3 

Convulsion  2 2,2 

Coma 1 1,1 

Hématurie  1 1,1 

Insomnie  1 1,1 
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AEG 

Courbature 

Douleur thoracique                                        

Surdité 

Reflux alimentaire 

Myalgie 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1,1 

1,1 

1,1 

1,1 

1,1 

1,1 

Le principal signe fonctionnel était l Oligo-anurie soit 67,4%. 

Un même patient pourrait présenter un ou plusieurs signes fonctionnels 

Tableau XIII : Répartition selon les signes physiques  

Signes physiques  Effectif 

92 

Pourcentages 

Pâleur conjonctivale 48 52,2 

Tachycardie  48 52,2 

Plis de déshydratation  39 42,4 

HTA 26 28,3 

Fièvre  12 13,0 

Hypotension 5 5,4 

Hypothermie   5 5,4 

Grive urémique  3 3,3 

Hépatomégalie  3 3,3 

Sécheresse buccale  3 3,3 

Distension abdominale 3 3,3 

Cicatrice d’intervention 3 3,3 

RHJ 2 2,2 

TJ 2 2,2 

Ascite 2 2,2 

Râle crépitant  2 2,2 

Globe vésicale 1 1,1 

Masse pelvienne 1 1,1 

HTA : hypertension artérielle         RHJ : reflux hépato jugulaire         TJ : turgescence 

jugulaire 

La pâleur conjonctivale représentait 52,2% des cas 
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Tableau XIV : Répartition selon les types HTA  

Types HTA Effectifs  Pourcentages 

HTA systolo-diastolique               20 76,92 

HTA systolique                         4  15,38 

HTA diastolique                   2 7,69 

Total  26 100 

L’HTA était systolo-diastolique dans 76,92% des cas. 

 

Tableau XV : Répartition selon les Grade d HTA  

Grade HTA Effectifs  Pourcentages 

Grade I          12    46,15 

Grade II                   6 23,07 

Grade III                  2 7,69 

HTA systolique Grade I             4 15,38 

HTA diastolique Grade I             2 7,69 

Total                 26 100 

L’HTA était de grade I dans 46,15% des cas. Deux cas de grade III étaient des HTA malignes 

 

Tableau XVI : Répartition selon les facteurs d’agression rénale aigue 

Facteurs d’agression rénale aigue Effectifs  Pourcentages 

Déshydratation 

Antibiotiques 

         49 

         41   

                   53,26 

44,56 

Antipaludique                  26  28,26 

Infection Urinaire            17 18,47 

Phytothérapie           13 14,1 

IEC 

Infection ORL                                    

AINS  

ARV 

Produit de contraste 

                  8 

                  4 

                  2 

                  1 

                  1 

                      8,7 

                      5,5 

                      2,2 

                     1,1 

                      1,1 

La déshydratation et l antibiothérapie représentaient les facteurs les plus élevés 

respectivement 49 cas soit 53,26% ,41 cas soit 44,56%  
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Tableau XVII : Répartition selon la Créatininémie  

Creat en  µmol/l Effectifs (n=92)  Pourcentages 

120- 500                   32 34,8 

500-1000  27 29,3 

1000-1500 16 17,4 

1500-2000 10 10,9 

2000 et plus  7 7,6 

Total  92 100,0 

La créatinémie sérique était < 500 µmol/l dans 34,8%. 

Moyen : 925,3 ± 664,5µmol/l, extrêmes allant de : 220 à 3026,7µmol/l.  

 

Tableau XVIII : Répartition selon la classification de KDIGO 2012  

             KDIGO  Effectifs  Pourcentages  

             Stade I        6 6,52  

             Stade II        12 13,04  

             Stade III 

                  Total 

74 

 92  

 80,44 

  100  

L’IRA était sévère dans 80,44% des cas Selon le  KDIGO 2012 

 

Tableau XIX : Répartition selon l’acide urique  

Acide urique  Effectifs  Pourcentages 

Normale   4 4,3 

Augmenté  88 95,7 

Total  92 100,0 

L’acide urique était augmenté dans 95,7%. Taux moyen :692,32 µmol/l 

Extrême :326-1350 µmol/l 
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Tableau XX : Répartition selon l’urée  

Urée  Effectifs (n=92)  Pourcentages 

Augmentée  83 90,2 

Normale  9 9,8 

Total  92 100 

L’urée sanguine était augmentée dans 90,2%. 

Taux moyen :32,59 mmol/l ,                Extrême :2,20-86,91mmol/l 

 

Tableau XXI : Répartition selon la calcémie  

Calcémie Effectifs  Pourcentages 

Normale  48 52,1 

Hypocalcémie  38 41,30 

Hypercalcémie  6 6,5 

Total  92 100 

L’hypocalcémie représentait 41,30% des cas. 

 

Tableau XXII :: Répartition selon la phosphorémie  

Phosphorémie Effectifs  Pourcentages 

Normale  52 56,52 

Hyperphosphatémie 39 42,4 

Hypophosphatémie 1 1,08 

Total  92 100 

La phosphorémie était normale dans 56,52%. 
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Tableau XXIII : Répartition selon la classification KDIGO et la Goutte épaisse 

    KDIGO       Goutte Epaisse  

Positive (%)                                                                

             

    Négative (%) 

    Stade I      4 (5,12%)  2 (2,56%) 

    Stade II      6 (7,69%)  2 (2,56%) 

    Stade III 

    Total 

    60 (76,92%) 

    70 (89,74%) 

  4 ( 5,12%) 

  8 (10,25%) 

Khi2 =6,477                 P=0,056 

La goutte épaisse positive représentait 89,74% dont 76,92% sont au stade III d’IRA 

La goutte épaisse positive est indépendante du type d’IRA 

Tableau XXIV : Répartition selon la natrémie  

Natrémie Effectifs  Pourcentages 

Normale  45 48,9 

Hyponatrémie  46 50,0 

Hyper natrémie  1 1,1 

Total  92 100 

L’hyponatrémie représentait 50,0% de cas. 

 

Tableau XXV : Répartition selon la Kaliémie  

Kaliémie  Effectifs  Pourcentages 

Normale  67 72,82 

Hyperkaliémie  11 11,96 

Hypokaliémie  14 15,22 

Total  92 100 

La kaliémie était normale dans 72,82% de cas. 
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Tableau XXVI : Répartition selon la NFS  

NFS  Variable  Effectif Pourcentages 

Anémie   62 67,39 

VGM 

Normocytaire  48 77,41 

Microcytaire  13 20,96 

Macrocytaire  1 1,61 

TCMH 

Normochrome 42 67,74 

Hypochrome  20 32,25 

Réticulocyte                                                   Régénérative  60 96,77 

Arégénérative  2 3,22 

 

Plaquette  

Diminuée  15 24,19 

Augmentée  8 12,90 

 

GB 

Diminuée  2 3,22 

Augmentée  51 82,25 

Les patients sont anémiés dans 67,39% et l’anémie était normochrome dans 67,74% 

normocytaire 77,41%, régénérative 96,77 % 

Le taux moyen est 8g /dl avec des extrêmes de 6-11g /dl  

 

Tableau XXVII : Répartition selon la Classification KDIGO et la kaliémie 

   KDIGO                                                                                                                                                                

Élevée                                  

Kaliémie 

Normale 

 

Diminuée       Total             

      Stade I         1 3      2                    6 

      Stade II          

      Stade III            

      Total                

 

2 

8 

11 

8  

58                         

67 

    2                   12 

    10                 74 

   14                  92 

Kh2=2,441              P=0,724 

La fréquence élevée de l’hyperkaliémie était observée à partir du stade III d IRA selon le 

KDIGO 2012 soit 8,69% des cas. 



Prévalence de l’insuffisance rénale aigue dans le service de néphrologie et d’hémodialyse 

du CHU de Point G 

 

 78 Thèse de médecine   Guindo Mamadou Alhadji   2023 

 

Figure 20 : Répartition selon les sédiments urinaires 

Les anomalies de l uroculture ont été retrouve dans 66% des cas dont  

la leucocyturie représentait 44,2% des cas. 

 

Tableau XXVIII : Répartition selon la diurèse 

Diurèse de 24h Effectifs  Pourcentages 

Oligurie 

Anurie 

         40 

         20  

                   43,47 

21,17 

Diurèse conservée                 32 34,78 

Total           92 100 

L’IRA était  oligo-anurique dans 64,64% ,    la diurèse est conservée dans 32 cas soit 34,78%. 

 

Tableau XXIX : Répartition selon la culture  

Culture  Effectifs  Pourcentages 

Positive  17 27,9 

Négative  44 72,1 

Total  61 100 

L uroculture était positives dans 27,9% de notre échantillon.  

Le germe le plus représenté était E.coli(8cas) 47,05%, Enterobacter spp (6cas) 35,29%, 

Kiebsialla pneumoniae (2cas) 11,76%, Staphylococcus aureus (1cas) 5,88%.  
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Tableau XXX : Répartition selon l’ionogramme urinaire.  

Ionogramme urinaire  Normal  Élevé  Diminué  

          Natriurèse  44 -  22 

           Kaliurèse   54 -  12 

La natriurèse était normale dans 44 cas soit 68,75 % avec une moyenne : 286,80 mmol/24h,  

La majorité des patients avaient une Kaliurèse normal soit un pourcentage de 81,25 % avec 

une moyenne : 76,60 mmol/l 

Le rapport Na/K urinaire ≥ 1  représentait 71% de cas. 

 

Tableau XXXI : Répartition selon la protéinurie de 24h 

Protéinurie de 24h Effectifs   Pourcentages 

Néant  17 25,8 

Minime   41 62,1 

Massive 8 12,1 

Total  66 100 

La protéinurie était mimine dans la majorité des cas soit 62,1%.  

 

Tableau XXXII : Répartition selon l’albuminémie et protidémie 

 Normale (%) Elevée Diminuée (%) 

          Albuminémie 16 (66,67%) - 8 (33,33%) 

           Protidémie 

                                                                                           

 14 (58,34%) 

 

- 10 (41,66%) 

L’hypoalbuminémie était présente dans 33,33% des cas. 
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Tableau XXXIII : Répartitions selon l’échographie rénale  

Echographie rénale Variable Effectifs N=92 Pourcentages 

Différenciation cortico 

rénale  

Bonne 62 67,39 

Mauvaise 30 32,61 

 

Voie excrétrice  

Dilatée 14 15,22 

Non dilatée 78 84,78 

Types de dilatation Unilatérale 2 2,18 

Bilatérale 12 13,04 

Non dilatée 78 84,78 

 

Taille rénale  
Normal  86 93,48 

Augmentée  6 6,52 

Les reins étaient de taille normale dans 93,48%, une bonne différenciation cortico-renale 

67,39% et non dilates 84,78%. 

 

 

Figure 21 : répartition selon la TDM (n=8 soit un taux de 8,7% avait réalisé la TDM) 

La TDM a objectivé 2 cas de Processus tumorale (vessie et prostate (HBP)), 2 cas de Lithiase 

urétérale, 1 cas de Lithiase rénale et 1 cas de Sténose pyélocalicielle. 
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Tableau XXXIV : Répartition selon le diagnostic  

Diagnostic       Effectifs  Pourcentages 

IRA Organique         67 72,8 

IRA Obstructive          14 15,2 

IRA Fonctionnelle           11 12 

Total          92 100 

IRA organique était la plus représentée soit un taux de 72,8%. 

 

Tableau XXXV : Répartition selon les étiologiques d’IRA obstructive  

Etiologie                       Effectifs n=14   Pourcentages 

HBP 

Urolithiase 

            5 

             4 

35,7 

28,4 

Obstacle Non visible               3 21,4 

Processus tumorale (vessie et prostate)              2 14,2 

HBP : hypertrophie bénigne de la prostate 

L’hypertrophie bégnine de la prostate représentait 35,7%. 

 

Tableau XXXVI : Répartition selon les étiologiques d’IRA fonctionnelle 

Etiologie    Effectifs n=11  Pourcentages 

      Déshydratation Vomissements et   Diarrhée                                                                                                      8          72,72 

     extra-cellulaire Vomissements et Médicament                                                        3        27,27 

Total       11         100 

La déshydratation extra cellulaire était présente chez tous les patients qui ont le diagnostic de 

IRA fonctionnelle soit un taux de 100%. 
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Tableau XXXVII : Répartition selon le mécanisme l’étiologie d’IRA organique  

Etiologie        Effectifs n=67 Pourcentages 

NTA 30 44,77 

NGA  26 38,8 

NIA 8 11,9 

NVA 3 4,8 

La NTA représentait 30 cas soit un taux de 44,77%.  

 

Tableau XXXVIII : Répartition selon les étiologies de NTA 

Type       Etiologie Effectifs Pourcentage 

 

 

 

 

 

 

NTA 

 

Phytothérapie 

 

  

    13 

  43,33 

 

Choc 

Hémorragie 

Post-Partum       6   20 

Post-Césarienne       4   13,33 

Epitaxie       1     3,33 

Paludisme       3    10 

Médicaments       2    6,66 

Produits de  

Contraste 

 

      1    3,33 

Total      30    100 
La phytothérapie représentait 43,33 % des cas. 
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Tableau XXXIX : Répartition selon le traitement  

Traitement        Effectifs n=92  Pourcentages 

Apport hydrosodé             90 97,8 

Anti paludiques              85 92,4 

Antibiotique              84 91,3 

Antihypertenseur             46 50,0 

Mise en place de sonde  

Autres 

             38 

             10 

41,3 

10,9 

Néphrostomie                4 4,34 

Autre : caprazol, albendazol, antiémétique, corticoïde, diurétique, antalgique-antipyrétique,  

L’apport hydrique représentait 97,8%. 

 

 

Figure 22 : répartition selon les patients mis en dialyse  

Quarante pour cent (40%) soit 36 de nos patients avaient dialysés,  

Les indications étaient : 

 Anurie (24 cas), hyperkaliémie (11 cas), œdème aigue du poumons (OAP) (1 cas). 
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Tableau XL : Répartition selon l’évolution  

Evolution       Effectifs  Pourcentages 

Favorable  75 81,5 

Décès  11 12,0 

Sortie contre avis médical                     4 4,4 

Défavorable  2 2,2 

Total  92 100 

L’évolution était favorable dans 81,5% des cas. 

 

Tableau XLI : Répartition des patients selon les causes de décès 

Causes de décès Effectifs  Pourcentages  

Choc septique       4 36,36  

Non précisée       4    36,36  

Mort subite     2    18,18  

 OAP     1   9,09  

 Total   11  100  

Le choc septique et causes non précise représentaient respectivement 36,6% des cas.  

 

Tableau XLII : Répartition selon la récupération de la fonction rénale  

Récupération   Effectifs  Pourcentages 

Totale  62 80,52 

Partielle  13 16,88 

Dialyse chronique  2 2,6 

Total  77 100 

La récupération de la fonction rénale était totale dans 80,52% de cas. 
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Tableau XLIII : Répartition selon le KDIGO – Dialyse -Pronostique 

 KDIGO             Dialyse                                                                                                                                                                  

     Favorable                                  

Pronostique 

Reste à la dialyse 

 

      Décède 

    Stade I                 2  2 -  - 

    Stade II                8 

    Stade III             26 

   Total                    36 

 

  8 

       18 

       28 

-  

2 

2 

- 

6 

6 

Kh2=6,882        P=0,061 

Il n’y avait pas de lien statistique entre la sévérité de l’IRA, le traitement par dialyse et le 

pronostique 

  

Tableau XLIV : Répartition selon le type d’IRA et l’âge 

      Age                                                                                                                                                          IRA 

Organique 

                          

      IRA    

Obstructive                                                                         

IRA                      Total 

Fonctionnelle 

            

Age (An) <60                        59                             1                              9                  69 

   

Age (An) 60-80                      8                             12                             2                   22 

   

Age (An) >80                           -                             1                              -                  1 

  

Total                                67                           14                           11                 92 

Kh2=42,287     P=0,001      

 L’âge  >60 ans était un facteur de risqué majeur d’IRA 
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Tableau XLV : Répartition selon le type d’IRA – Evolution 

 Type d’IRA         Effectif 

                                                                                                                                                                                                                  

    

 

   Evolution 

Récupération 

               

 

Totale                          Partielle                                                            Sortie contre    Dialyse      Décès Total   

Avis médical    chronique 

            

IRA Organique         67       43        9 2                    2            11        67 

 

IRA Obstructive       14 

 

IRA fonctionnelle     11 

  

 Total                        92 

  

 8              

 

11 

  

62    

 

     

    4 

    

      - 

   

    13 

 

2                     -             -          14 

 

-                      - -          11 

 

 4                    2             11       92 

Kh2=7,881        P=0,255 

La récupération de la fonction rénale était indépendante du type d’IRA 
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V. Commentaires et discussion 

5.1 Limites et méthode  

Il s’agissait d’une étude rétrospective et descriptive réalisée dans le service de néphrologie et 

hémodialyse du CHU du Point G allant du 1er juillet 2021 au 30 Juin 2022 soit 12mois.  

Notre échantillon comprenait 116 dossiers des patients hospitalisés et suivis dans le service de 

néphrologie du CHU du point G.  

L’étude présentait des insuffisances : 

 24 dossiers d’insuffisance rénale n’ont pas été inclus pour bilan incomplet 

 L’insuffisance du plateau technique au CHU du Point G  

 Le niveau socioéconomique bas de certains patients ne nous a pas permis de faire une 

exploration approfondie de certaines étiologies 

 Malgré ses difficultés, les résultats suivants ont été obtenus : 

5.2 Fréquence 

Durant la période étude, 796 patients ont été hospitalisés et suivis dans le service de 

néphrologie et hémodialyse du CHU du Point G dont 92 patients répondaient aux critères 

d’inclusion soit une fréquence 11,55%. La fréquence de l’IRA en 2014 par Kane M dans le 

service était de 6,89% [46]. L’IRA est en nette progression dans le service. La fréquence de 

l’IRA dans le service de médecine interne de l’Hôpital Fousseyni Daou de Kayes au Mali ou 

exerce un néphrologue, Samaké M et al en 2018 avait trouvé une prévalence de 11,88% [41]. 

Dans le service réanimation du CHU Gabriel de Bamako, Touré M A et al ont trouvé une 

prévalence de 12,32% [42]. En Afrique subsaharienne la prévalence dans les services de 

néphrologie variant entre 10 et 15% [40]. Au Congo Brazzaville dans le service de 

néphrologie du CHU de Brazzaville, Sinomono et al en février 2021 et en Ouganda dans les 

services médicaux pour adulte de l’hôpital national de référence de Mulago par Basagha P et 

al en 2013 la prévalence était respectivement de 13,38% et 16 % [43-44]. En Europe une 

étude Française menée en 2011 par Lakhal K retrouvait prévalence de 14% [45]. 

La prévalence de l’IRA varie d’une étude à l’autre en fonction des critères de sélection des 

patients et des sites d’étude [40] 

5.3 Données sociodémographiques : 

L’âge avancé constitue pour tous les auteurs un facteur de prédisposition à l’insuffisance 

rénale aigue [47, 48]. Dans notre étude les patients de moins de 40 ans représentent 57,6%, la 
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moyenne d’âge à 42,37 ans. Au Mali Kane M dans le même service en 2014 [46], Coulibaly 

O en 2017 [49], Toure M A en 2021 [42] rapportaient comme âge moyen dans respectivement 

de 49 ans, 26,35 ans et 39,5 ans. Au Mali l’IRA touche l’adulte jeune [46,49,42]. 

Une prédominance masculine est constatée dans la littérature [50-52] avec une sex-ratio 

variant de 1,3 à 2,9. Dans notre étude, la prédominance est masculine 60% des cas avec un 

sex-ratio (H/F) : 1,49. La prédominance masculine a été rapportée par Lengani A et al au 

Burkina Faso et Hatem O et al en Arabie saoudite dans respectivement 61,98% et 62% [40-

53]. A tout âge l’IRA est plus fréquente chez les sujets de sexe masculin puisque nos données 

rejoignent aussi celles de Moyen E et al [54] qui ont rapporté également une prédominance 

masculine chez les enfants. 

5.4 Clinique : 

5.4.1 Motif d’hospitalisation ou de consultation : 

L’élévation de la créatininémie a été le principal motif d’hospitalisation soit 95% des cas. 

Kane M en 2014 et Dembélé M en 2008 ont rapporté une fréquence respective de 93,85% 

[46] et 56,5% [55] dans le même service. 

5.4.2 Terrain : 

Le terrain était dominé par l’HTA (33,7%) . Toure M A au Mali en réanimation au CHU 

Gabriel touré [42],  Lengani A au Burkina Faso [40] et de Coulibaly O [49] qui avaient 

respectivement trouvé 19,2%, 20,7% et 40% d’hypertension artérielle. 

Les antibiotiques (44,6%), les antipaludéens (28,2%), les diurétiques et phytothérapies 

(14,1%), les inhibiteurs de l’enzyme de conversion (8,7%), les anti-inflammatoires non 

stéroïdiens (2,2%) ont été administrés aux malades sans dosage préalable de la créatininémie. 

Chez certains patients la nature du médicament n’a pas été précisée du fait de 

l’automédication et de la phytothérapie 

5.4.3 Signes fonctionnels : 

L’Oligo-anurie était le signe fonctionnel le plus dominant avec un taux de 67,4 %. Une 

fréquence proche 58,7% a été trouvé par Lengani A au Burkina Faso [40] 
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5.4.4 Signes généraux 

Les signes physiques étaient représentés par la pâleur conjonctivale et tachycardie (52,2%), la 

déshydratation extracellulaire (42,4%). Kane M au Mali en 2014, la pâleur conjonctivale 

(40%), la déshydratation extracellulaire (33,85%) dans le même service. [46] 

5.5 Examens paracliniques 

Les critères de définition de l’IRA et de sélection des patients varient d’une étude à l‘autre et 

rendent la comparaison des résultats difficile [56]. 

5.5.1 Examens sanguins 

La créatinémie moyenne était de 925,3 ± 664,5 μmol/l avec des extrêmes de 220 à 3026,7 

μmol/l. 

Selon le KDIGO 2012 l’insuffisance rénale aigue était au stade I (6,52%), au stade II 

(13,04%), au stade III (80,44%) des cas. Cette fréquence élevée de l’IRA sévère est également 

retrouvée dans d’autres études africaines dont respectivement Sinomono du CHU de 

Brazzaville en 2021 [43] et Lengani H et al qui avaient trouvé 2/3 des IRA au stade 3 de la 

classification de KDIGO 2012 ; expliquant une moyenne élevée de la créatininémie (701±564 

μmol/l) et   73,33% des IRA au stade de sévérité [57]. Le retard au diagnostic, et le plateau 

technique limité pourraient expliquer le nombre important des patients vus au stade 3. Ces 

données sont à l’inverse de celles européennes et même orientales où la fréquence de l’IRA 

sévère est plus faible, comme rapporté par Yang Li et al (28,6% des IRA sévères) en Chine 

[58] et Conan en France (28,6%) [59] Les différences observées dans la sévérité d’ IRA chez 

les patients, admis en milieu hospitalier, seraient liées au niveau du système sanitaire. 

L’urée >7,6 mmol/l représentait 83 cas (90,02%). La moyenne de l’urée était de 32,59 mmol/l 

avec des extrêmes de 2,2 et 86,91 mmol/l.  L’urémie >18mmol/l dans 54,10% des cas avec 

une moyenne à 24 ,59mmol/l et des extrêmes de 4 à 75mmol /l par Kane M 2014 dans le 

même service [46]. 

L’ionogramme sanguin réalisé chez 92 patients a permis de diagnostiquer une hyponatrémie 

(50%), une hyperkaliémie (11,96%). L’hypocalcémie et l’hyperphosphorémie ont été 

rapportées dans respectivement 41,30% et 42,4% des cas. Comparable à ceux qu’avait trouvé 

Kane M une hyponatrémie (42%), une hyperkaliémie (19,1%). L’hypocalcémie et 

l’hyperphosphorémie ont été rapportées dans respectivement 37,5% et 56,4% des cas [46]. 
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L’anémie était présente dans la majorité des cas chez 67,39% de nos patients avec un taux 

moyen a 8 g/dl, le taux d’hémoglobine était inférieur à 8 g/dl représentait 48 %, l’anémie était 

normocytaire dans 47,8%, microcytaire 23,9%, des résultats similaires sont trouvés par Kane 

M et al soit un taux moyen à 8,65g/dl, Chez 46,15% de leurs patients le taux d’hémoglobine 

était inférieur à 8 g/dl [46] et Lengani A.et al a trouvé l’anémie avec un taux d’hémoglobine 

inférieur à 12g/l soit 82,64% [46]. 

5.5.2 Examens d’urine 

La protéinurie de 24 heures était absente, minime, et massive dans respectivement 25,8% ; 

62,1% ; 12,1%. Kane et al ont trouvé minime, modérée et sévère dans respectivement 49,18% 

; 16,40% ; 1,64% tandis qu’elle est absente dans 32,78% [46].  

L’examen cytobactériologique des urines (ECBU) a mis en évidence une leucocyturie, une 

hématurie et leurs associations dans respectivement 44,26%, 11,47%, 7%, l uroculture était 

positive dans 27,9% et a isolé comme le germe par ordre de fréquence Escherichia coli(8) 

47,05%, Enterobacter spp (6) 35,29%, Kiebsialla pneumoniae (2) 11,76%, Staphylococcus 

aureus (1) 5,88%. Kane M en 2014 trouve la leucocyturie dans 27,78%, l’hématurie dans 

5,56% et leur association dans 22,22% alors que la cytologie était normale dans 40,74%, 

L’uroculture était positive dans 54,72% et les germes isolés sont par ordre de fréquence : 

Escherichia coli (51,72%), Klebsiella pneumoniae (13,79%) Staphylococcus aureus (6,90%), 

Enterobacter cloacae (6,90%) et Candida albicans (6,90%) [46]. L’utilisation de l’antibiotique 

avant la consultation ou la réalisation de l ECBU explique le taux de leucocyturie élevé et une 

diminution du taux de germe identifie. 

5.5.3 Examens radiologiques 

La taille des reins était normale chez 93,48% de nos patients contre 83,02% chez Kane et al 

[46]. 

La majorité des patients avait une écho structure et une différenciation quasi normale soit 

respectivement 70,61% et 67,39% ; contre 84,61% et 78,43% chez Kane et al [46]. 

La dilatation pyélo-calicielle était présente dans 15, 22% des cas dont les causes étaient : 

Hypertrophie bénigne de la prostate (HBP), cause non visible, processus tumoral, lithiase 

rénale, sténose pyélocalicielle. 
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5.6 Diagnostic étiologique ou mécanisme étiologique : 

Le sepsis, le choc cardiogénique et hypovolémique représentent les principales causes de 

l’IRA dans la littérature. [51] 

L’IRA était par ordre de fréquence, parenchymateuse (organique ou per-renale) 72,8%, 

obstructive (poste renale) 15,2% et fonctionnelle(pré-rénale) 12%. En 2014, dans le même 

service Kane et al rapportait moins d’IRA parenchymateuse (62%), plus d’IRA pré-

rénale(23%), et 15% d’IRA obstructive [51] et celui de Lengani A. et al au Burkina Faso qui 

trouve respectivement une prévalence de 47,1% ; 35,5% ; 12,4% [40], dans la majorité des 

études IRA parenchymateuse prédomine 

En outre, nous avons du point de vue mécanisme constaté : 

 - Dans l’IRA parenchymateuse une prédominance de nécrose tubulaire aigue 44,77%, suivi 

néphropathie glomérulaire aigue 38,8%, néphrite interstitielle aigue 11,9%, néphropathie 

vasculaire aigue 4,8%,Comme rapporté dans la littérature la première cause de l’IRA 

parenchymateuse plusieurs étude  sont superposable a la nôtre, respectivement sinomono et al 

au CHU Brazziville, Lins RL et al, Missamou et al , Payen et al ont rapporté 25,5% de NTA 

[43], 44,5 % de NTA [60], 78 % de NTA [61],  82 % [62] . Lengani et al ont également 

retrouvé la NTA comme principale cause de l’IRA organique dans un service de néphrologie 

à des proportions plus faibles (17.35%) [40] comme dans notre étude. En réanimation, le 

principal mécanisme de la NTA était ischémique. [42] 

-Dans l’IRA fonctionnelle la présence de la déshydratation était à 100% associe parfois par d 

autre mécanisme. Le vomissement et la diarrhée  étaient retrouve dans 72,72%, Le 

vomissement et médicamenteux 27,27% 

-Dans l’IRA obstructive, une prédominance d’hypertrophie bénigne de la prostate 35,7%, 

urolithiase 28,4% non visible 21,4%, processus tumoral 14,2%. Kane et al retrouve 60% 

d’urolithiase et 30% de pathologie prostatique [46]. Sinomono et al retrouve l’IRA obstructive 

avec comme principale cause l’hypertrophie prostatique [43]. 

5.7 Traitement 

La prise en charge a consisté à un apport hydrosodé dans 97,8%, antipaludiques 92,4 %, 

antibiotiques 91,3%, antihypertenseur 50%,  sondage urétrale 41,3%, autres traitements 

10,9%, néphrotomie 4,34%,  
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 L’épuration extra rénale avait concerné 36 patients 40%. Les indications étaient l’anurie 24 

cas, l’hyperkaliémie 11 cas ; œdème aigue poumon 1 cas. Elle a concerné IRA 

parenchymateuse et obstructive dans respectivement 84%, 16%. Kane M et al avait trouvé 

IRA parenchymateuse et obstructive dans respectivement 76,92% ; 23,08% [46]. 

5.8 Evolution 

L’évolution était favorable dans 81,5% des cas avec une récupération totale de la fonction 

rénale dans 67,39%, partielle dans 14,13%, le taux de mortalité a ete11,95%, 4,35 % de 

patient sorties contre avis médical, perdu de vu et le passage à la chronicité était survenu chez 

2,17% de nos patients. Kane M et al avait trouvé l’évolution favorable dans 30,76% des cas 

avec la récupération de la fonction rénale était complète dans 38,46%, le passage à la 

chronicité était survenu chez 16,92% [46], il y a une nette amélioration du pronostic de l’IRA 

entre 2014 et 2022 . Farota A et al avait trouvé une récupération compète de la fonction rénale 

dans (67%) des cas [65]. Heritiana J L C et al avait trouvé 58,82 % ont normalisé leur 

fonction rénale. Neuf patients présentant l’IRA étaient décédés soit 17,64 % [65]. La 

fourchette de la mor2talité la littérature qui est de 20 à 50% [63]. La mortalité par IRA reste 

encore élevée d’environ 50% dans les pays développés où ce sont des patients de soins 

intensifs avec atteintes multiviscérales. Ainsi l’âge avancé, le sepsis, la sévérité de l’IRA 

étaient des facteurs de mauvais pronostic. Cependant l’association sepsis-IRA est grevée 

d’une mortalité plus importante que l’IRA isolée. [67] 
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VI. Conclusion 

L’IRA dans le service de néphrologie du CHU de point G est nettement augmenté avec une 

prévalence estime à 11,55% en 2022 contre 6,89% en 2014 dans le même service. Les 

patients concernés sont jeunes avec une prédominance masculine. Le stade 3 de la 

classification de KDIGO 2012 est le plus fréquent. Les mécanismes de survenue sont dominés 

par, l’IRA organiques dominés par la NTA d’origine ischémique. Les causes fonctionnelles 

dont les principales étiologies était la déshydratation et vomissement. Les causes obstructives 

dont les principales étiologies était hypertrophie bénigne de la prostate. 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 comorbidité préexistant. L’accent doit donc 

être mis sur la prévention ainsi qu’un accès facilité de la population aux soins de santé et une 

éducation sur la prudence quant à l’utilisation des médicaments traditionnels. 
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Recommandation  

A la suite de notre travail sur l’insuffisance renale aigue dans le service de néphrologie et 

d’hémodialyse du CHU Point G formulons les recommandations suivantes : 

 Aux autorités politiques 

- Faire une sensibilisation et des campagnes de dépistage sur les maladies rénales. 

 -Améliorer le plateau technique dans les CHU pour un diagnostic concret et une meilleure 

prise en charge de nos patients dans les structures sanitaires. 

-Augmenter le nombre de néphrologues 

-Equiper les centre hospitaliers de moyen diagnostics (echos,labo…) et thérapeutique 

(développer la dialyse) adapter au niveau socio-économique de la population   

 Aux agents de santé : 

− Référer les patients en néphrologie le plutôt possible devant toute élévation du taux de 

créatinine plasmatique (Amélioration du système de référence en néphrologie) 

-Instaurer une surveillance d’atteinte rénale chez les patients potentiels de développer une 

maladie rénale (hypertendu, diabétique, maladies systémiques, pathologies infectieuses et 

tumorales) 

 À la population : 

− Ne pas hésiter à consulter un agent de santé devant tout signe d’appel urinaire.  

− Eviter l’automédication, et les médicaments traditionnels nocifs . 
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VIII. Annexes  

Fiche d’enquête 

 Numéro : 

 Date d’admission : 

 Date de sortie : 

 Date de décès : 

 I. Caractéristiques sociodémographiques 

 1. Nom et prénom :  

2. Age:/…………… / 

 3. Sexe /_____ / 1=Masculin ;2=Féminin  

4. Provenance/………… / 

 BAMAKO (1) Kayes (2) Koulikoro (3) Sikasso (4) Ségou (5) Mopti (6) Gao (7) Tombouctou 

(8) Kidal (9) Taoudéni (10) Tessalit (11) Bandiagara(12)  Douentza(13)  dioila(14)  san(15) 

koutiala(16) bougouni (17)  nioro(18)  menaka(19)     autres pays (20) 

 5. Ethnie:/_____/ 

 Dogon (1) peulh (2) Bozo (3) malinké (4) sonrhaï (5) Bambara (6) senoufo (7) Tamashek (8) 

arabe (9) Autres (10)  

6.Nationalité:/________/ 1=Malien 2=Autres  

7 . Statut matrimonial /_______/ 1=Marié 2= célibataire 3=veuf (ve) 4= divorcé  

II. Motif d’hospitalisation :………………  

1=Hypercréatininémie 2= anurie 3= Syndrome œdémateux 4= Pyurie 5=souffrance rénale à 

l’échographie 6=protéinurie 7= hématurie 8=Autres……………………………………… 

 III.Terrain 

  1=HTA ;   2=Diabète ;   3=insuffisance cardiaque ;   4=HIV ;   5=Maladie systémique, 6-

Asthme 

7-Drépanocytose ; 8=Arthrose ; 

9=Autre………………………………………………………………………… 

IV.Antécédents 

  Médicaux : /__________/ 
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1=Syndrome œdémateux ;    2=anurie ;    3=hématurie macroscopique ;    4=rétention aigue 

d’urine ;   5=protéinurie ;     6=maladie cancéreuse ;     7=créatininémie pathologique     ;     

8=tuberculose ;     11=Pollakiurie ;      12=dysurie ;         13=brulures mictionnelles;                                               

14=Syndrome ulcéreux;     15=maladie athéromateuse ; 16=myélome multiple ;                   

17=accident vasculaire cérébrale ;       18-otorrhée ;   19-Otalgie ;  20-Angine ;    21-Palu   ;                     

22-Bilharziose ;      23=autres à préciser   

Chirurgicaux:/___________/ 

 1= chirurgie traumatologique ;      2=chirurgie gynécologique ;     3=chirurgie urologique ;   

4=Chirurgie générale ;           5=autres à 

préciser……………………………………………………………. 

  Prise médicamenteuse : 

  1-Antihypertenseurs : /_______/  

a=diurétiques ;   b=IEC ;  c=IC ;  d=beta bloquant ;    e=ARAII ;    f=Autres  

2. Antidiabétiques à préciser …………………………………  

3. Antipaludiques à préciser ………………………………….  

4. AINS  5. Laxatifs  6. Phytothérapie  7. Antirétroviraux  8. Anticoagulant  9.Produit de 

contraste iode 

10. Antibiotique à préciser ………………………….  

11. Autres médicaments   

V. Evaluation clinique 

  SYMPTOMATOLOGIE( signes fonctionnels ) 

 Anurie oui /____/ non /_____/   Oligurie oui /____/ non /____/   Dysurie oui /___/ non /____/                  

 Brulure mictionnelle oui /___/ non/___/   Pyurie oui /___/ non /___/  Pollakiurie oui /___/ 

non /___/ 

 Douleur pelvienne oui /___/ non /___ /  Œdèmes des membres inférieurs oui/___/ non /___/ 

 Bouffissure du visage oui /___/ non /___/ Anorexie oui /___/ non /___/  

Amaigrissement oui /___/ non /___/  Vomissements oui /___/ non /___/  

Nausées oui /___/ non /___/  Insomnie oui /___/ non /___/  Somnolence oui /___/ non /___/  

Diarrhée oui /___/ non /___/  Prurit oui /___/ non /___/  Asthénie oui /___/ non /___/  

Crampes musculaires oui /___/ non /___/  Fièvre oui /___/ non /___/ Céphalée oui /___/ non 

/___/ 
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 Dysfonction érectile oui /___/ non /___/   Myalgie  oui /___/ non /___/    

Vertiges oui /___/ non /___/  Acouphènes oui /___/ non /___/Phosphènes oui /___/ non /___/  

 Douleurs lombaires oui /___/ non /___/ Polyurie oui /___/ non /___/ Dyspnée oui /___ / non 

/___/  

Hémoptysie oui /___/ non /___/ Hématémèse oui /___/ non /___/ Rectorragie oui /___/ non 

/___/  

Méléna oui /___/ non /___/ Toux oui /___ / non /___/ Irritabilité oui /___/ non /___/  

Hématurie oui /___/ non /____/ Astérixis oui /___/ non /___/ Confusion oui/__/ non /__/  

Convulsion oui/__/ non/__/ Coma oui/__/ non/__/ Autres oui /____/ non /____/   

Saignements oui/__/ non/__/ si 

oui ……………………………………………………………………………………………. 

Examen physique (signes généraux) 

• Indice de performance OMS :…………………………….. 

 • Conjonctives /_______/Colorées (1) non colorées (2), subictere(3)  ictère franc (4)  

hémorragie conjonctivale(5) 

 • Ictère oui /___/ non/___/ 

• Pression artérielle:/________________/ 1=Hypotension ;2=normal ;3=Hypertension  

• si HTA : type /_____/  

1=HTA systolique ; 2=HTA diastolique ; 3=HTA systolo-diastolique  4 . HTA maligne ( 

PAD>130 mmhg associe a une atteinte viscérale)  

• T°/____/ 1=Normal ;2=fièvre ;3=hypothermie  • FC /___/   1=Bradycardie    2.Tachycardie 

3. Normal  

• IMC:/___________/ 1=Normal ;2=surpoids ;3=obésité ; 4=amaigrissement 

• Diurèse /__________/ 1=anurie (< 100 ml) ;2=oligurie(100-500 ml) ;3=diurèse conservée(> 

500 ml)  

• Plis DEC oui non  Œdèmes oui/___/ non /___/ Si oui localisation…… 

  Givres urémiques oui /___/ non /___/    Sècheresse buccale oui /___/ non /___/ 

  Stomatite oui /___/ non /___ /    Parotidite oui /___/ non /___/ 

  Amyotrophie musculaire oui /___/ non /___/    • Distension abdominale oui/___/ non /___/  
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• Cicatrice d’intervention oui /___/ non /___/   • Masse abdominale oui /___/ non /___/  

• Ascite oui /___/ non /___/   • Splénomégalie oui /___/ non /___/  

• Hépatomégalie oui /___/ non /___/   • Adénopathie oui /___/ non /___/  

• Reflux hépato jugulaire oui /___/ non /___/  • Turgescence jugulaire oui /___/ non /___/  

• Gros reins oui /___/ non /___/  • Globe vésicale oui /___/ non /___/  

• Masse pelvienne oui /___/ non /___/ • Frottement péricardique oui /___/ non /___/  

• Souffle systolique oui /___/ non /___/ • Troubles du rythme oui /___/ non /___/  

• Déformation thoracique oui /___/ non /___/  • Murmure vésiculaire perçu oui /___/ non 

/___/  

• Matité oui /___/ non /___/  • Souffle pleural oui /___/ non /___/  

• Râles crépitants oui /___/ non /___/  • Douleur osseuse oui/___/ non /___/  

• Arthralgie oui /___/ non /___/   • Polynévrite oui /___/ non /___/  

• Bandelette urinaire /_______________________________________/  

VI. Examen complémentaire : 

 Créatininémie /___________/ DFG selon MDRD /____/  diurèse  /____/ 

Acide urique /________/ normale (1) Diminuée (2) augmentée (3) Valeur :… 

 Urée /_______/ normale (1) Diminuée (2) augmentée (3) ) Valeur :…………  

Calcémie /_______ / 1=Normale (2,2-2,9) ;2=diminuée (<2,2)3.Augmente(>2,9) Valeur 

:……………… 

Phosphorémie/______/1= Normale (0,8-1,45) 2=diminuée (<0,8)3.Augmente (>1,45)Valeur 

:……………   

Natrémie /_______ / 1=normale (135-145) ;2=Diminuée (<135) 3.Augmente(>145)Valeur 

:………………  

Kaliémie /_______/ normale (1) Diminuée (2) augmentée (3) Valeur :………  

Anémie oui/___/ non/___/     si oui Le taux d’hémoglobine en g /dl /___________/  

1=normocytaire ;2=microcytaire ;3=macrocytaire /__________/ 

 1=normochrome ;2=hypochrome /__________/  

1=régénérative ;2=arégénérative /__________/ 
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GB:/______/         1=normal (4000-10000) ;2= Diminué (<4000)3.Augmente(>10000)Valeur 

:……  

PLAQ:/ ___ /     1=normale (150000-400000) ;2= Diminuée (<150000)3.Augmente(>400000) 

Valeur :… 

Type :  

Ferritinémie= ……………………………….. CST ……………………..% Fer 

sérique……………………..  

Interprétation :  

 Sédiment urinaire : 

Hématurie(≥.10000/ml ) oui/___/ non/___/ valeur :………… 

 Leucocyturie (≥10000/ml) oui/___/ non/___/ Valeur :…………  

Pyurie oui/___/ non/___/  

Culture /_______/     1= Positive ;2=négative  

Si positive le germe :……………………………..  

Antibiothérapie utilisée :  

Protéinurie de 24H /______/   1=néant ; 2=minime (<3g) 3=élevée Valeur :…………  

Albuminémie/_____/ 1=normale ;2= Diminuée ;3= augmentée ; Valeur :………  

Protidémie /______/ 1=normale ;2=Diminuée ;3=augmentée ;Valeur :……………… 

 Glycémie:/_____/ 1=normale ;2= Diminuée ;3= augmentée ;Valeur :…………  

HBA1c /______/ 1=normale ;2=augmentée. Valeur :………………  

Natriurèse /_______/1=normale ;2= Diminuée ;3= augmentée. Valeur :……… 

 Kaliurèse /________/ 1=normale ;2=Diminuée ;3= augmentée. Valeur :………  

Rapport natriurèse /kaliurie :……………………..  

Autres bilans …………………………………………………  

Imagerie médicale 

 Echographie rénale 

 Différenciation cortico-médullaire /_______/  1=bonne ;2=mauvaise  



Prévalence de l’insuffisance rénale aigue dans le service de néphrologie et d’hémodialyse 

du CHU de Point G 

 

 110 Thèse de médecine   Guindo Mamadou Alhadji   2023 

Taille des reins /______/ 1=Diminuer (<100mm) 2=normale(100-130mm) , 2- augmente 

(>130mm) 

Voies excrétrices/_________/  Dilatées oui /___/ non /___/ 

  Si oui : 1=dilatation calicielle ;2=dilatation pyélique ;3=dilatation urétérale ;4=dilatation 

uretero-pyelo-calicielle Unilatérale oui /___/ non /___/ Bilatérale oui /___/ non /___/ 

 Prostate/______/ 1= normale ; 2=Augmentée 

 Vessie /_______/ 1=normale ;2=pathologique à préciser ……………  

Tomodensitométrie oui /___/ non /___ /    

Si oui Normal /___/ Pathologique /____ / à préciser……………………… 

 Echocoeur /______/ 1-Normal  2-Pathologie 

Si pathologique/___/ 1=Cardiomyotrophie hypertrophique 2=Valvulopathie à 

préciser…………  

3=Cardiomyopathie hypertrophique et dilatée  4=Cardiomyopathie dilatée 

5=Cardiomyopathie ischémique 6=Epanchement ou décollement péricardique  

7=Dysfonction diastolique oui /_____/ non /_____/ 8-Dysfonction systolique oui /____/ non 

/____/ 

 ECG : HVG /___/ non /___/ Troubles du rythme oui /___/ non /___/  

Autres à préciser :……………………………………………………  

Rétinopathie hypertensive oui /___/ non /___/  si oui Types /_____/ STADE1 (1) STADE 2 

(2) STADE 3  

(3) Autres anomalies :…………………………………………………………  

Rétinopathie diabétique :……………………………………………… 

Bilan de contrôle et éléments de surveillances  

Créatininémie /___________/ DFG selon MDRD /____/  Diurèse  /____/ 

Acide urique /________/ normale (1) Diminuée (2) augmentée (3) Valeur :… 

 Urée /_______/ normale (1) Diminuée (2) augmentée (3) ) Valeur :…………  

 VII. DIAGNOSTIC RETENU :  

 IRA IRA OBSTRUCTIVE /___/ 

 IRA FONCTIONNELLE/___/ 
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 IRA ORGANIQUE/___/  

• ETIOLOGIE :   

SI IRA OBSTRUCTIVE 

 Hypertrophie prostatique oui /___/ non /___/   Processus tumoral oui /___/ non /___/ si oui 

Prostatique/__/ vésicale/__/ col de l’utérus/__/ rectum/__/ Lithiase oui /___/ non /___/ si oui 

Vésicale/__/ rénale/__/ urétrale/__/ urétérale /__/ Fibrose rétropéritonéale oui /___/ non /___/ 

Prolapsus utérin oui /___/ non /___/ Intervention chirurgicale oui /___/ non /___/  

Autres (à préciser) ……………………………………………..  

 SI IRA FONCTIONNELLE 

 Déshydratation extracellulaire oui /___/ non /___/  

VOMISSEMENT oui /___/ non /___/  diarrhée oui /___/ non /___/ 

 MEDICAMENT oui /___/ non /___/    SI OUI : /___/  1- IEC  2-ARA2  3-AINS  4-

PHYTOTHERAPIE 

 AUTRES (à préciser)…………………………   

IRA ORGANIQUE 

 Néphropathie glomérulaire aigue (préciser)/___/...................................................  

Néphrite interstitielle aigue/___/ 

 Nécrose tubulaire aigue /___/  

Néphropathie vasculaire aigue /___/  

Néphrite immuno-allergique aigue /___/  

Néphropathie VIH /___/ 

 AUTRES…………………………………………… 

Prise en charge :  

Médicale oui/___/ non/___/      si oui Réhydratation/___/      Antibiothérapie /___/  

Antihypertenseur/___/    Antipaludique/___/ 

 Autres /___/ à préciser……………………………….  

Chirurgicale oui/___/ non/___/   Si oui Réimplantation /___/ Néphrostomie /___/ lithotomie 

/___/  

Autres /___/à préciser …………………  
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Dialyse oui /___/ non/___/ 

 EVOLUTION : 

 Favorable ( EXEAT) :                                        Récupération totale fonctionnelle  

 Décès                                                                 Récupération partielle 

Défavorable                                                       Rétention reste en dialyse 
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Résumé : Objectif : Etudier l’insuffisance renale aigue dans le service de néphrologie.  

Il s’agissait d’une étude rétrospective concernant tous les patients hospitalisés et suivi dans le 

service allant du 1er juillet 2021 au 30 juin 2022 soit 12 mois. Quatre-vingt-douze (92) 

patients ont répondu aux critères d’inclusion. La prévalence de l’insuffisance rénale aigue est 

de 11,55% des hospitalisations et suivi avec un sex ration de 1,49. L’âge moyen a été de 

42,37±20,7 avec des extrêmes de 6 et 88 ans. L’élévation du taux de la créatinine plasmatique 

a été le principal motif de consultation. L’HTA a été le principal terrain soit 33,7% des cas. 

L’évaluation clinique a permis de trouver oligo-anurie, vomissements, l’anorexie, pâleur, 

tachycardie et plis de deshydratation dans respectivement 67,4%, 63%, 62%, 52,2% et 42,4% 

des cas. L’HTA a été observée dans 28,3% des cas, parmi eux 46,15% ont été grade 1. 

L’HTA systolo-diastolique a été de 76,92% des cas. La créatininémie a été supérieure à 

500µmol/l dans 65,21% des cas. L’hypocalcémie et l’hyperphosphorémie ont été présente 

dans respectivement 41,30% et 42,4%. L’anémie a été trouvée dans 67,39%, et normochrome, 

normocytaire dans respectivement 67,74% et 32,25% des cas. L’uroculture a été positive dans 

27,9% des cas et E.coli a été le germe prédominant. L’insuffisance rénale aigue a été 

organique, obstructive et fonctionnelle dans respectivement 72,8%, 15,2% et12% . La prise en 

charge a été l’apport hydrosodé dans 97,8% des cas. La dialyse a été indiquée dans 40% des 

cas. L’évolution a été favorable dans 81,5%.  

Mots clés : Insuffisance rénale aigue, Néphrologie, CHU du Point G.  
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SERMENT D’HYPOCRATE 

En présence des Maitres de cette faculté, de mes chers condisciples,  

Je promets et je jure au nom de l’être suprême, d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la 

probité dans  

L’exercice de la médecine.  

Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de mon 

travail.  

Je ne participerai à aucun partage clandestin d’honoraires.  

Admis à l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira les 

secrets  

qui me seront confiés et mon état ne servira pas à corrompre les mœurs, ni à favoriser le 

crime.  

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti politique 

ou de  

classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.  

Je garderai le secret absolu de la vie humaine dès la conception.  

Même sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales  

contre les lois de l’humanité.  

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai à leurs enfants l’instruction que 

j’ai reçue  

de leurs pères.  

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses.  

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confrères si j’y manque.  

JE LE JURE ! 

 

 

 


