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INTRODUCTION 

Au cours de la seconde moitié du XIXe siècle, lorsque la mesure de la pression artérielle (PA) est 

devenue disponible, on a observé que l'hypertension artérielle (HTA) s'accompagnait de 

modifications généralisées des vaisseaux sanguins et en particulier des reins [1]. En effet, une HTA 

ancienne et insuffisamment contrôlée peut être la cause d’une néphropathie chronique d’origine 

hypertensive appelée néphroangiosclerose bénigne (NASB) [2]. C’est une pathologie liée à l’HTA 

se traduisant par une insuffisance rénale lentement progressive qui peut évoluer vers le stade 

terminal. Son diagnostic de certitude repose théoriquement sur l’histologie rénale mais, il est 

présomptif la plupart du temps d’où le risque de diagnostic erroné et surestimé qui repose sur la 

clinique : l’absence d’autre maladie rénale, le long passé d’HTA précédant la néphropathie, 

l’association avec une atteinte des autres organes cibles de l’HTA [3,4]. 

Si l'on tient compte de l'ampleur de la prévalence de l'HTA dans le monde, la néphropathie 

hypertensive est à l'évidence un problème de santé publique auquel il faut s'attaquer [5]. Des études 

épidémiologiques de grande envergure ont démontré que l’HTA est un facteur prédictif 

indépendant de la survenue d’insuffisance rénale chronique terminal (IRCT). 

L’incidence d’une insuffisance rénale terminale (IRT) liée à l’hypertension, serait aux États-Unis 

de 1 pour 2200 hypertendus et en Europe, elle serait plus proche de 1 pour 6000 hypertendus. Chez 

les sujets incidents démarrant la dialyse, l’HTA représente l’une des principales causes d’IRT. La 

NASB est la première cause de mise en dialyse en France et est réputée responsable de plus de 20 

% des mises en dialyse aux États-Unis. C’est une cause croissante de mise en dialyse à travers le 

monde [3,4]. 

Les néphropathies vasculaires d’origine hypertensive représentent près de 15 % des causes 

d’insuffisance rénale chronique (IRC) et, dans les pays en voie de développement où les 

possibilités de dialyse sont limitées voire inexistantes, la mortalité par IRC demeure très élevée 

[6,7]. 

La néphroangiosclérose (NAS) est plus fréquente chez les sujets originaires d’Afrique vivant aux 

États-Unis, aux Caraïbes ou en Europe et bien sûr, sa prévalence augmente avec l’âge. Elle était 

en 2016 en France la première cause d’IRT (24,4 %), devant la néphropathie diabétique (22,9 %) 
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[8]. Aux États-Unis, la NAS compliquant l’HTA est la deuxième cause d’IRCT, elle frappe 30 % 

des patients en IRT où elle est plus fréquente et plus sévère chez les afro-américains [9]. 

Une étude réalisée en Espagne de 1991 à 2007 dans le service de néphrologie de l'hôpital Infanta 

Cristina a retrouvé une prévalence de la NASB à 9,4 % [5]. 

Entre 2012 et 2014 au Nigéria, dans une étude réalisée par OMOTOZO B sur 208 patients 

hypertendus des cliniques médicales externes à Complexe hospitalier universitaire Obafemi 

Awolowo (OAUTHC) Ile-Ife, 125 (60 %) répondaient aux critères diagnostiques de la NAS [10]. 

Au Sénégal, dans le CHU A. Le Dantec de Dakar, sur une étude rétrospective allant de 2012 à 

2016, la prévalence hospitalière de la NAS bénigne était de 10,43 % [11]. 

Cliniquement la NAS est peu symptomatique, mais son pronostic n’est en réalité pas bénin, grevé 

par la morbimortalité cardiovasculaire et rénale. Au Mali, aucune étude n’a été menée sur la NASB 

d’où l’intérêt de ce travail qui a pour objectifs d’évaluer le profil épidémio-clinique, évolutif et 

d’identifier les différents facteurs de risque cardiovasculaire (FDRCV) associés à la NASB dans 

le service de néphrologie et d’hémodialyse du centre hospitalier universitaire (CHU) du Point G. 
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OBJECTIFS 

 Objectif général  

Etudier la NASB dans le service de néphrologie et d’hémodialyse du CHU du Point G 

 Objectifs spécifiques  

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

CHU du point G. 

- Décrire le profil clinique des patients. 

- Identifier les FDRCV associés à l’HTA retrouvés au cours de la NASB.  

- Décrire le traitement et l’évolution des patients. 
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1. GENERALITES  

1.1. Définition et étymologie 

La NAS « bénigne » est une maladie rénale progressive. C’est la conséquence tardive d’une 

hypertension prolongée, qui n’est en général non ou mal traitée. Ses lésions anatomiques sont 

vasculaires, scléreuses, aboutissant tardivement à l’obsolescence glomérulaire, puis à une fibrose 

interstitielle. Elle évolue progressivement vers l’insuffisance rénale [4]. C’est une cause majeure 

d’IRC [12]. 

L’idée a été formulée à la fin du XIXe siècle qu’une hypertension pouvait conduire à une sclérose 

rénale, et c’est Volhard et Fahr, en 1914, qui ont introduit le terme de « néphrosclérose 

hypertensive » [4]. 

La littérature américaine a généralement retenu le terme de « néphrosclérose hypertensive » 

(hypertensive nephrosclerosis) pour caractériser l’atteinte rénale secondaire à une hypertension 

artérielle systémique chronique de grade 1 ou 2. Les synonymes de la néphrosclérose hypertensive 

les plus fréquemment utilisés sont « néphrosclérose hypertensive bénigne » (benign hypertensive 

nephrosclerosis) ou « néphrosclérose bénigne » (benign nephrosclerosis). 

La littérature européenne a préférentiellement retenu le terme de « néphroangiosclérose » 

(nephroangiosclerosis), synonyme de « néphroangiosclérose bénigne » ou « néphroangiosclérose 

commune » [13]. 

Cette pathologie est le retentissement rénal de l’HTA, entraînant l’apparition d’une IRC après de 

nombreuses années d’évolution de l’HTA [12]. 

1.2. Rappel sur l’HTA 

             a. Définition et critères de classification de l’HTA 

 Définition 

L’HTA est définie comme une élévation de la PA, comprenant une pression artérielle systolique 

(PAS) ≥ 140 mmHg et / ou une pression artérielle diastolique (PAD) ≥ 90 mmHg mesurées au 

cabinet médical et confirmées sur plusieurs consultations [14]. Pour la mesure de la PA, le patient 

doit être en position assise ou allongée, au repos depuis au moins 3 minutes, dans le calme et sans 



PREVALENCE DE LA NEPHROANGIOSCLEROSE BENIGNE DANS LE SERVICE DE NEPHROLOGIE ET D’HEMODIALYSE 

DU CHU DU POINT G 

Thèse de Médecine              2023                  OMBOUDOU ENYEGUE PROTAIS INNOCENT                7 

parler. Le brassard doit être adapté à la circonférence du bras du patient. De même, l’HTA peut 

être confirmée par automesure tensionnelle (AMT) ou par mesure ambulatoire de la pression 

artérielle (MAPA) lorsque les moyennes des valeurs de PA mesurées comprennent une PAS ≥ 135 

mmHg et/ou une PAD ≥ 85 mmHg [15]. 

 Critères de classification de l’HTA chez l’adulte [16] 

La classification élaborée en 1999 par l’OMS et la société internationale d’hypertension est 

aujourd’hui confirmée par les récentes recommandations de la société européenne d’hypertension 

et l’OMS en 2003. Cette classification est basée sur les valeurs de la PAS et de la PAD mesurées 

au cours d’une consultation en suivant les recommandations de bonne pratique de la mesure. 

Tableau I : Classification des pressions artérielles mesurées en cabinet médical et définition 

des grades d’hypertension artérielle (ESC/ESH 2018)                                    

Catégorie                             PAS (mmHg) PAD (mmHg) 

Optimale                                     < 120                                et  <80 

Normale         120-129                            et/ou 80-84 

Normale haute                  130-139                            et/ou 85-89 

HTA grade 1         140-159                            et/ou 90-99 

HTA grade 2         160-179                            et/ou 100-109 

HTA grade 3               ≥ 180                             et/ou ≥ 110 

HTA systolique isolée            ≥ 140                               et < 90 

 

Lorsque les pressions artérielles systoliques et diastoliques correspondent à des catégories 

différentes, le statut du sujet en ce qui concerne la PA doit être classé dans la catégorie la plus 

élevée. Ces critères doivent être relativisés, surtout en ce qui concerne l’âge. C’est Ainsi qu’un 

sujet de 20 ans ayant toujours une PA de 140/90 mm Hg est suspect d’hypertension, alors que pour 

ces mêmes valeurs, un individu de 60 ans ne l’est pas. 
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b. Physiopathologie de l’HTA  

La PA est la résultante physique de l’éjection du sang par le cœur dans les vaisseaux sanguins. Elle 

s’exerce sur les parois vasculaires. Elle est caractérisée par deux valeurs extrêmes, qui s’expriment 

en millimètres de mercure (mmHg) :  

• La PAS correspond à la valeur haute mesurée lors de la contraction du cœur (systole) qui 

permet de propulser le sang par l’aorte vers les artères périphériques.  

• La PAD correspond à la valeur basse mesurée lors de la relaxation du cœur (diastole), qui 

permet aux ventricules cardiaques de recevoir le sang arrivant dans les oreillettes par les 

veines caves et les veines pulmonaires.  

La PA dépend du débit cardiaque et de la résistance vasculaire périphérique. Le débit cardiaque 

correspond au volume de sang expulsé par le ventricule gauche pendant une minute et représente 

le produit entre le volume d’éjection systolique et la fréquence cardiaque. La résistance vasculaire 

périphérique correspond à la force qui s’oppose au flux sanguin dans les vaisseaux et varie en 

fonction de la viscosité du sang, du rayon et de la longueur du vaisseau [17].  

La régulation de la PA repose sur trois mécanismes principaux : nerveux, hormonal et rénal.  

Les mécanismes nerveux reposent sur l’activité de barorécepteurs, des réflexes dépresseurs 

déclenchés par l’augmentation de la PA qui stimulent le système parasympathique, et de 

chimiorécepteurs, des réflexes presseurs déclenchés par la diminution de la pression en oxygène 

artériel, l’augmentation de la pression en dioxyde de carbone artériel et la diminution du pH artériel 

qui stimulent le système sympathique. Les mécanismes hormonaux font intervenir le système 

rénine-angiotensine-aldostérone (SRAA) d’une part et les peptides natriurétiques d’autre part. 

Brièvement, le SRAA est responsable, sous l’action de la rénine et de l’enzyme de conversion de 

l’angiotensine, de la production de l’angiotensine II, un puissant vasoconstricteur qui stimule 

également la production d’aldostérone et d’hormone antidiurétique, deux hormones favorisant la 

rétention hydro-sodée et l’augmentation de la PA. Les peptides natriurétiques et en particulier le 

peptide natriurétique atrial sont quant à eux les principaux facteurs qui contrecarrent les effets du 

SRAA par leur action vasodilatatrice. Enfin, le rein est impliqué dans la régulation à long terme 
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de la PA en contrôlant le volume de liquide extracellulaire via le débit urinaire et les apports en sel 

et en eau [18,19]. 

 

 

 

Figure 1 : Principaux mécanismes de régulation de la pression artérielle  

 

c. Etiologies de l’HTA [20] 

On distingue : 

 HTA essentielle  

95% des HTA sont d’origines essentielle ou primaire, sans cause ; mais il existe des facteurs de 

risque.                                      

 HTA secondaire  

L’HTA secondaire concerne 5% des HTA. L’étiologie est surrénalienne, rénale ou toxique ; sa 

mise en évidence autorise un traitement spécifique pouvant permettre la cure de l’HTA. 
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1.3.  Insuffisance rénale chronique    

   a. Définition et classification  

L’IRC est définie comme un taux de filtration glomérulaire inférieur à 60 ml/min/1,73m2 pendant 

au moins trois (3) mois [21].  

L’évaluation de l’IRC se fait en fonction du débit de filtration glomérulaire (DFG) qui est estimé 

par les équations :  

- MDRD (Modification of diet in renal disease) est la plus fréquemment utilisée en pratique 

clinique. Elle tient compte du sexe, de l’âge, et de la race. Elle est toute fois moins précise 

dans la population saine ou lorsque le DFG est supérieur à 60 ml/min/1,73 m2
.  

- CKD-EPI (Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration) plus juste que MDRD 

pour les maladies rénales précoces [21]. 

On distingue 5 stades de l’IRC définit en fonction du DFG [22].  

Tableau II : Grades de l’insuffisance rénale chronique selon KDIGO 2012   

 

Au cours de l’IRC certains néphrons sont non fonctionnels car détruit et les autres néphrons sains 

s’adaptent pour maintenir l’équilibre hydro-électrolytique. L’IRC entraine des conséquences à 

plusieurs niveaux, à savoir : 

Stade Description DFG (ml/min/1,73 m²) 

1 Maladie rénale chronique avec fonction rénale 

normale 

≥ 90 

2 Maladie rénale chronique avec insuffisance rénale 

légère 

60-89 

3A Insuffisance rénale légère à modérée 45-59 

3B Insuffisance rénale modérée à sévère 30-44 

4 Insuffisance rénale sévère 15-29 

5 Insuffisance rénale terminale < 15 
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-Une altération de la fonction glomérulaire avec accumulation de déchets azotés tels que : 

créatinine, urée, acide urique et des toxines urémiques.  

-Une altération de la fonction tubulaire entrainant un déséquilibre hydro-électrolytique.  

-Une altération des fonctions endocrines dépendantes des cellules rénales avec une baisse de la 

production du calcitriol et de l’érythropoïétine (EPO) [23]. 

b. Physiopathologie  

Que les lésions soient glomérulaires, vasculaires ou tubulo-interstitielles, l’IRC correspond à la 

perte progressive et irréversible des néphrons.   

En effet, chaque rein normal contient en moyenne un million d’unités fonctionnelles appelées 

néphrons. Au cours de l’IRC, les néphrons non encore détruits s’adaptent remarquablement au 

surcroit de travail qui leur est demandé en termes d’excrétion de l’eau, des électrolytes et des 

déchets azotés. Il faut une destruction de 70% du capital néphronique pour que les premiers signes 

du syndrome urémique apparaissent. La survie devient impossible lorsque 95% des néphrons sont 

détruits [24].  

c. Quelques complications de l’IRC 

 Complications cardio-vasculaires  

Le système cardio-vasculaire est fortement affecté par l’IR. Les manifestations cardiovasculaires 

sont la principale cause de morbidité et de mortalité chez les patients urémiques [25].  

Les complications peuvent être dues à une surcharge hydro sodée et ses conséquences, ou aux 

complications de l’athérome dont l’incidence est plus élevée dans la population avec IRC que dans 

la population générale [26].  

 Péricardite urémique  

C’est une complication tardive de l’IRC. Souvent latente, elle est détectée par un 

électrocardiogramme et éventuellement une échocardiograhie. Elle peut être révélée par une 

douleur thoracique caractéristique ou une tamponnade. Avant l’arrivée de la dialyse, il était 

fréquent de dire que « la péricardite sonne le glas du malade brightique », aujourd’hui la fréquence 

des péricardites a fortement diminuée.  

Ceci est dû à une meilleure surveillance des malades et à un début plus précoce de l’épuration 

extrarénale. Le traitement repose sur l’épuration extrarénale et parfois un drainage péricardique. 
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Cette complication s’observe rarement chez le malade dialysé ; elle témoigne habituellement d’une 

insuffisance de dialyse [27]. 

 

 L’Hypertension artérielle  

Elle est quasiment constante lorsque l’IRC est évoluée. A filtration égale, l’HTA est 

habituellement plus sévère dans les néphroangioscléroses que dans les glomérulonéphrites, et plus 

marquée dans ces derniers que dans la néphropathie tubulo-interstitielle.  

De nombreux facteurs contribuent à l’apparition et à la persistance de l’HTA : l’augmentation du 

débit cardiaque secondaire à l’anémie, l’hyper volémie fréquente, l’activation du système rénine 

angiotensine, la sécrétion excessive de catécholamines.  

Ces données physiopathologiques conditionnent la prise en charge thérapeutique : nécessité 

d’obtenir une déplétion hydro sodée efficace par la prescription de furosémide ou par la dialyse, 

intérêt des inhibiteurs de l’enzyme de conversion (IEC) de l’angiotensine à condition d’avoir 

éliminé une atteinte des artères rénales et une hypovolémie, efficacité des bêtabloquants lorsque 

la fonction ventriculaire le permet, nécessité de recourir à des associations médicamenteuses. Les 

objectifs du traitement sont de maintenir une pression artérielle inférieure ou égale à 130/85 mm 

Hg [27]. 

 Hypertrophie ventriculaire gauche  

Elle s’observe chez 70 à 80% des malades débutant la dialyse. Elle est favorisée par l’HTA, 

l’anémie, la fistule artério-veineuse (FAV) et par les toxines urémiques qui entraînent le 

développement d’une fibrose myocardique. Le contrôle de l’HTA par les IEC ou de l’anémie par 

l’érythropoïétine (EPO) fait régresser partiellement l’HVG [27].   

 Insuffisance ventriculaire gauche (IVG) 

Elle est fréquente, surtout en cas d’HTA et d’atteinte coronarienne. Chez le malade en IRC, de 

nombreux facteurs s’associent pour induire ou aggraver une cardiopathie avec IC. L’hémodialyse 

ajoute un effet « dialyse » favorisant une cardiopathie avec hypertrophie et dilatation du ventricule 

gauche.   

L’IVG peut être latente et se manifester brutalement sous forme d’un œdème aigu pulmonaire 

(OAP), le plus souvent à l’occasion d’une surcharge hydro sodée ou d’un traitement par 

bêtabloquant. Elle peut être le mode de révélation de l’IRC. La recherche d’une HVG par 
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échocardiographie doit être systématique dès que l’IRC est évoluée car elle est fréquente et a un 

caractère défavorable qui doit faire accélérer la prise en charge en dialyse, surtout en cas d’HTA 

ou de surcharge hydro sodée non contrôlées par le traitement pharmacologique.  

En situation d’IRC, l’évolution d’un OAP dépend de la réponse à des fortes doses de furosémide 

(≥ 250 mg). Une séance de dialyse pour ultrafiltration (UF) peut être nécessaire en cas de réponse 

insuffisante aux diurétiques [26,28]. 

 Athérosclérose  

Elle est fréquente au cours de l’IRC évoluée, secondaire à l’HTA ainsi qu’aux désordres lipidiques 

et phosphocalciques engendrés par l’IRC [26].  

 Arrêt cardiaque  

Responsable de mort subite, l’arrêt cardiaque n’est pas rare chez le malade atteint d’une IRC. Il 

peut être secondaire à une hyperkaliémie ou compliquer un infarctus du myocarde, une embolie 

pulmonaire, une IVG ou une tamponnade [26].  

 Anémie   

L’anémie est pratiquement constante dans toute insuffisance rénale et est proportionnellement liée 

au degré de celle-ci. Son installation est très progressive ; elle est de ce fait relativement bien 

tolérée malgré des taux atteignant fréquemment 8g/dl d’hémoglobine à un stade avancé de l’IRC. 

Elle joue cependant un rôle important dans l’altération de l’état général des insuffisants rénaux en 

entrainant une asthénie, une dyspnée d’effort, parfois des manifestations coronariennes ou 

vasculaires périphériques, notamment chez les sujets âgés. L’anémie et la rétention de certains 

pigments confèrent aux insuffisants rénaux chroniques un teint particulier, pale et légèrement 

jaunâtre, qui est caractéristique. L’anémie est normochrome, normocytaire, arégénérative. Les 

marqueurs ferriques sont normaux sauf en cas de spoliation sanguine associée. Cette dernière 

situation est assez fréquente et il faut y penser chaque fois que l’anémie parait plus marquée que 

ne le voudrait le degré de l’insuffisance rénale [29]. 

 Déficit immunitaire de l'insuffisance rénale chronique [30] 

Il constitue un état d'immunodéficience modérée. Les infections sont indiscutablement plus 

fréquentes. Actuellement supplantées par les complications cardiovasculaires, elles représentaient 
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autrefois la première cause de mortalité chez les patients hémodialysés. La susceptibilité aux 

infections bactériennes est la conséquence des altérations des fonctions leucocytaires.  

L'activité oxydative, la consommation du glucose, les capacités de chimiotactisme, d'adhérence et 

de phagocytose des polynucléaires sont abaissées. Différents composés présents dans le plasma 

urémique ont été incriminés : chloramines, radicaux libres, p-crésol. 

L'immunité humorale est inconstamment et moins profondément déprimée que l'immunité 

cellulaire. Le nombre de cellules B et l'effectif des différentes sous-populations sont diminués ; les 

taux d'immunoglobulines sériques sont normaux mais la réponse anticorps a été parfois trouvée 

diminuée. 

 Troubles de l’hémostase [29] 

Il existe au stade avancé de l’IRC à la fois une tendance hémorragique et une tendance 

thrombotique.   

La tendance hémorragique est favorisée par l’anémie et par des anomalies des fonctions 

plaquettaires (le nombre des plaquettes est le plus souvent normal). Le temps de saignement est 

allongé, l’adhésivité et l’aggrégabilité plaquettaires sont réduites probablement en rapport avec les 

toxines urémiques car le temps de saignement est amélioré par une meilleure dialyse. Cette 

thrombopathie urémique est proportionnelle au degré de l’anémie.  

La tendance thrombotique est favorisée par l’hyperfibrinogénémie, l’élévation des facteurs V et 

Willebrand, l’élévation des concentrations plasmatiques des inhibiteurs de la fibrinolyse, 

l’hyperhomocystéinémie.   

 Complications neurologiques :  

De nombreux troubles neurologiques observés au cours de l'IRC sont traditionnellement attribués 

aux différents désordres métaboliques et hydro électrolytiques liés au syndrome urémique et à 

l’HTA [31].  

 L'encéphalopathie urémique :  

On désigne sous le terme « d'encéphalopathie urémique » les troubles centraux survenant au stade 

terminal de l'IRC en l'absence de toute autre cause d'encéphalopathie telle qu'intoxication 
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médicamenteuse, déficit en vitamine B1, hyponatrémie, hypercalcémie ou hypophosphorémie 

majeure, HTA maligne ou hématome sous-dural.  

Elle est marquée par des symptômes nombreux et peu spécifiques, commençant par les activités 

supérieures avec diminution de la capacité de concentration, troubles de la mémoire, sensation de 

malaise, insomnie nocturne contrastant avec une somnolence diurne, fatigue, état dépressif, puis 

perturbation du langage, myoclonies, astérixis, crises convulsives, enfin somnolence, confusion et 

coma. L'expression de ces troubles est très variable, fluctuante, sans être exactement corrélée avec 

la progression de l'insuffisance rénale. Elle est en général améliorée dès les premières séances de 

dialyse. Dans sa pathogénie, on a mis en cause la rétention des "toxines urémiques". Néanmoins 

le diagnostic d'encéphalopathie urémique ne doit pas être porté à la légère en méconnaissant une 

affection intercurrente ou surtout une toxicité médicamenteuse, fréquente chez les insuffisants 

rénaux chroniques [27]. 

 

 La polyneuropathie urémique : [32] 

En dehors des neuropathies dues à la maladie initiale ou à des atteintes névritiques toxiques, l’IRC 

peut se compliquer d’une neuropathie périphérique : caractérisée par une atteinte sensitivomotrice 

distale et symétrique, elle prédomine aux membres inférieurs, mais peut s'étendre et même 

atteindre le système nerveux autonome. Elle débute par des signes sensitifs subjectifs, faits de 

paresthésies et dysesthésies (fourmillements, brûlures plantaires, hyperesthésie cutanée), crampes 

volontiers nocturnes réalisant le syndrome des "jambes sans repos". Plus tard, on note une 

diminution des réflexes ostéo-tendineux, puis une atteinte motrice avec fatigabilité à la marche, un 

steppage, et on a pu décrire autrefois des tableaux de paralysie complète.   

Le diagnostic est confirmé par l'abaissement de la vitesse de conduction nerveuse motrice et 

sensitive ainsi que de l'amplitude des potentiels évoqués. La biopsie nerveuse montrerait au début 

une démyélinisation segmentaire   prédominant dans la partie distale des gaines myéliniques ; dans 

les cas d'une atteinte plus marquée sensitivomotrice, l'aspect histologique est celui d'une 

dégénérescence axonale avec démyélinisation diffuse.   

Sa pathogénie reste imprécise. Les "toxines urémiques" semblent en cause, mais aucun métabolite 

précis n'a été individualisé. On fait également intervenir le rôle de la dénutrition avec un déficit en 

vitamine du groupe B, des causes métaboliques (diabète), toxiques (alcool, médicaments). Cette 

poly neuropathie est spectaculairement améliorée par les premières séances de dialyse.  
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Son incidence a heureusement beaucoup diminué depuis qu'il y a un meilleur suivi des patients 

dans la période pré dialytique et que la dialyse est débutée plus précocement, avant le stade 

d'urémie "dépassée". Elle se limite aux premiers signes d'atteinte sensitive, dont l'apparition doit 

faire démarrer immédiatement l'épuration extra-rénale, pour éviter de voir apparaître les signes 

d'atteinte motrice, qui ne régresseront complètement qu'après transplantation.   

 Complications osseuses (ostéodystrophie rénale) [33] 

Le terme « ostéodystrophie rénale » désigne l’ensemble des complications osseuses et viscérales 

en rapport avec les perturbations du métabolisme phosphocalcique. Celles-ci peuvent être la 

conséquence directe de l’insuffisance rénale, ou indirecte, l’insuffisance rénale favorisant la 

rétention de toxine d’origine souvent iatrogène, résultat de certaines thérapeutiques. Elle associe 

différentes lésions élémentaires à différent stade.  

Les plus fréquentes sont :   

- L’ostéite fibreuse (due à l’hyperparathyroïdie secondaire) ; 

- L’ostéomalacie (due à la carence en vitamine D) ;   

L’ostéosclérose et l’ostéoporose sont plus rares.  

 L’ostéite fibreuse   

L’ostéite fibreuse reste longtemps asymptomatique ; les douleurs osseuses ainsi que les fractures 

favorisées par l’amincissement des corticales sont rares et tardives ; les calcifications métastatiques 

peuvent être responsables du syndrome de l’œil rouge, d’un prurit intense, d’accès de pseudo 

goutte. Dans les formes sévères d’hyperparathyroïdie, on peut voir des doigts en baguettes de 

tambour par destruction des phalanges distales, des ruptures tendineuses, et exceptionnellement 

une calciphylaxie avec nécrose cutanée des extrémités des membres inférieurs et de la paroi 

abdominale.  

La radiographie standard reste un moyen diagnostique peu sensible. Cependant, certains signes 

peuvent orienter le clinicien vers le type de l’ostéopathie.  

Ainsi, l’ostéite fibreuse se manifeste principalement par une résorption sous périostée intéressant 

préférentiellement le bord radial des phalanges les extrémités claviculaires et la symphyse 

pubienne, les articulations sacro-iliaques. L’hyperrésorption au niveau du crâne donne un aspect 
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poivre et sel. Un amincissement de la corticale des os longs et une densification des plateaux 

vertébraux, avec raréfaction osseuse de la partie médiane de la vertèbre [33].    

 L’ostéomalacie 

L’ostéomalacie se présente le plus fréquemment sous la forme d’une myopathie proximale des 

membres inférieurs avec des douleurs dans les hanches et une démarche de canard. Elle est 

essentiellement diagnostiquée par la présence de stries de Looser Milkman, préférentiellement sur 

les branches ischio-pubiennes, la corticale sous-trochantérienne du fémur, les piliers de l’omoplate 

et les côtes, et parfois par une déformation du bassin en cœur de cartes à jouer [33].  

Les facteurs étiologiques de l’ostéodystrophie rénale sont : les troubles du métabolisme du 

phosphore (augmentation des phosphates intracellulaires puis hyperphosphorémie) et 

l’hypocalcémie, conséquence d’un déficit relatif ou absolu en vitamine D (situation carencielle et 

défaut d’hydroxylation rénale). Ils sont responsables d’une hyperparathyroïdie. En outre, la 

carence relative ou absolue en vitamine D accentue l’hyperparathyroïdie et permet l’installation 

des lésions d’ostéomalacie.  

L’hyperphosphorémie entraîne une diminution du calcium ionisé circulant. L’hypocalcémie et 

l’hyperphosphorémie elles même stimulent la production de parathormone (PTH). Avant 

l’apparition de l’hyperphosphorémie, l’augmentation des phosphates intracellulaires suffit à 

induire un défaut de synthèse de la vitamine D. La vitamine D inhibe la synthèse de PTH par les 

glandes parathyroïdes. Ce contrôle n’est plus adapté chez le malade porteur d’une IRC. Toutes ces 

anomalies expliquent la précocité, au cours de l’IRC, de l’hyperparathyroïdie avec hyperplasie des 

glandes parathyroïdiennes, et de sa conséquence, l’ostéite fibreuse [31,32].  

L’hypocalcémie est la conséquence de l’hyperphosphorémie et de l’insuffisance de production de 

la 1-25-dihydrocholécalciférol (1-25-OH2D3). Ce métabolite actif de la vitamine D est synthétisé 

par le rein grâce à la 1-alpha-hydroxylase du tube proximal. La diminution de la 1-25-OH2D3, 

lorsque le parenchyme rénal est détruit, entraîne une diminution de l’absorption du calcium, un 

bilan calcique négatif et une ostéomalacie.  

L’ostéodystrophie rénale se traduit cliniquement par un prurit fréquent alors que les symptômes 

osseux sont rares. Le plus souvent, les signes ne sont que radiologiques.  

Les signes biologiques associent une hyperphosphorémie à une calcémie normale ou basse.  
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d. Traitement de l’IRC et de ses complications  

Le traitement de l’IRC doit être avant tout préventif. Il repose sur    l’identification précoce des 

néphropathies causales pour y apporter un traitement étiopathogénique [29].  

En règle générale le traitement est subdivisé en deux, en fonction du stade de l’IRC. On distingue 

ainsi le traitement conservateur et le traitement de suppléance.   

 Le traitement conservateur : [29] 

On désigne sous le terme de traitement conservateur, le traitement médical de l’IRC au stade 

prédialytique. Autrefois, ce traitement était purement palliatif, visant à seulement à ralentir 

l’accumulation de l’urée et à corriger les troubles métaboliques associés à l’urémie. Les régimes 

de restriction protidique sévère utilisés étaient responsables d’une grave dénutrition et d’une 

altération profonde de l’état général. Ce traitement a pour but :  

- Ralentir la progression de l’insuffisance rénale chronique : la néphroprotection ; 

- Prévenir les complications et les facteurs de risque associés à l’IRC ; 

- Préparer les patients au traitement de suppléance ;  

- Réserver l’état nutritionnel ; 

- Respecter la qualité de vie.  

Il passe par la correction des diverses troubles biologiques et systémiques causées par l’altération 

de la fonction rénale.  

 La néphroprotection : [29,34] 

Elle utilise l’ensemble des mesures diététiques et pharmacologique permettant de réduire la 

protéinurie et de ralentir la progression de l’IRC ;  

- Traitement diététique : Les mesures diététiques dans l’IRC consistent à  

diminuer l’apport des aliments contenant des substances insuffisamment épurées par les reins, tout 

en maintenant la ration énergétique nécessaire à savoir : la restriction protidique, choix des lipides, 

apport calorique, bilan de l’eau, du sodium et du potassium.  

- Traitement médicamenteux : Les recommandations internationales reprises par 



PREVALENCE DE LA NEPHROANGIOSCLEROSE BENIGNE DANS LE SERVICE DE NEPHROLOGIE ET D’HEMODIALYSE 

DU CHU DU POINT G 

Thèse de Médecine              2023                  OMBOUDOU ENYEGUE PROTAIS INNOCENT                19 

l’ANAES sont plus strictes en présence d’une HTA avec IRC que dans une HTA simple. La 

recherche d’une néphroprotection impose d’obtenir une PA :  

o ≤ 130/85 mm/Hg en cas de protéinurie < 1g/24h et sans diabète  

o < 125/75 mm/Hg en cas de protéinurie ≥ 1g/24h ou diabète 

Plusieurs classes d’antihypertenseurs peuvent être utilisées mais le traitement de choix reste 

l’association du régime hyposodé et des diurétiques de l’anse en cas d’une HTA sans protéinurie.  

Mais en cas de néphropathie diabétique ou même d’HTA protéinurique, un IEC ou un antagoniste 

des récepteurs de l’angiotensine II (ARA II) est prescrit de principe en raison des effets 

cardioprotecteur et néphroprotecteur supplémentaires prouvés, tout en écartant au prime abord une 

sténose bilatérale des artères rénales.  

Les suppléments calciques, apport martial, suppléments vitaminiques ainsi que la r-HuEPO 

(Recombinant human erythropoietin) en font partie [24]. 

            -    Prévention des accidents iatrogéniques : ajustement de la posologie des médicaments, 

prudence dans l’usage des produits de contraste iodés [24]. 

 Cardioprotection  

Elle vise à prévenir ou à limiter l’atteinte cardio-vasculaire, principale cause de mortalité et de 

morbidité chez les insuffisants rénaux.  

Il s’y ajoute la prévention des complications métaboliques et cliniques de l’IRC (troubles phospho-

calciques, hyperparathyroidie sécondaire, acidose métabolique, anémie, etc.) [24]. 

e. Traitement de suppléance  

 Épuration extra rénale  

L’épuration extra rénale est basée sur le principe des échanges diffusifs et convectifs qui 

s’effectuent entre le sang du patient et le liquide de dialyse. Les échanges se font du milieu le plus 

concentré vers le milieu le moins concentré à travers une membrane semi perméable qui est soit 

naturelle dans la dialyse péritonéale ou synthétique dans l’hémodialyse.  

- L’hémodialyse   

C’est la technique la plus utilisée et consiste à mettre en contact à travers une membrane 

semiperméable appelée dialyseur le sang du malade et un liquide dont la composition est proche 

de celle du plasma normal : le dialysat.   
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Les séances d’hémodialyse sont réalisées en général 3 fois par semaine, et durent chacune 4 à 6 

heures. Elles nécessitent la pose d’un cathéter central ou la création d’une fistule artério- veineuse.  

- La dialyse péritonéale   

Technique de dialyse utilisant comme membrane d’échange et de filtration une enveloppe interne 

du corps, le péritoine. Les échanges s’effectuent alors entre le sang contenu dans les capillaires 

péritonéaux et le dialysat. Elle nécessite l’insertion d’un cathéter dans la cavité péritonéale d’où le 

risque élevé d’infections péritonéales et l’altération progressive de la membrane péritonéale qui 

incite plutôt à l’hémodialyse.  

 La transplantation rénale  

De tous les traitements de l’IRC parvenue à son stade terminal, la transplantation rénale est 

indiscutablement celui qui apporte au patient la meilleure qualité de vie et la plus longue espérance 

de vie.  

Une transplantation rénale peut être envisagée chez tout patient insuffisant rénal chronique, qu’il 

soit déjà en dialyse ou que celle-ci soit imminente à condition qu’il en exprime la volonté, que les 

risques n’excèdent pas les bénéfices escomptés et qu’il n’existe pas de contre-indications. La seule 

contre-indication absolue est l’existence d’un cancer métastasé [24]. 

1.4. Données épidémiologiques de la NAS 

La NAS est une cause croissante de mise en dialyse à travers le monde. En Bretagne, l’incidence 

de la NAS a été multipliée par 8 entre le début des années 1980 et les années 1990 chez les patients 

âgés de plus de 60 ans. Avec la néphropathie ischémique athéromateuse, ces deux néphropathies 

sont responsables de la progression globale de l’IRCT dans cette région [35]. Les données 

européennes vont dans le même sens puisque les néphropathies vasculaires représentaient 6,6 % 

des patients bénéficiant d’un traitement de suppléance en 1977 contre 12,6 % en 1995 [36]. Aux 

États-Unis, l’HTA reste la deuxième cause d’IRCT et représente approximativement un tiers des 

patients dialysés d’incidents en 2009 [37]. Le dernier recensement des patients mis en dialyse au 

cours de l’année 2007 dans neuf régions françaises montre que l’HTA est la première cause d’IRT 

et représente 24,1 % des sujets dialysés [38]. Le vieillissement de la population, la durée 

d’évolution de l’HTA et l’amélioration de la prise en charge des complications cardiovasculaires 

contribuent à cette tendance. 
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Une étude récente a démontré que l’estimation de la prévalence de la NAS dans une population de 

patients insuffisants rénaux chroniques était nettement réduite lorsque des critères diagnostiques 

cliniques stricts étaient appliqués. En l’absence de biopsie rénale, la prévalence du diagnostic de 

NAS, établi sur des critères cliniques non contrôlés, était évaluée à 37% dans un registre 

épidémiologique de patients hémodialysés aux États-Unis. En appliquant à cette population les 

critères diagnostiques de NAS définis par l’étude AASK (African American Study of Kidney 

Disease and Hypertension), la prévalence était ainsi diminuée à 13,5%. Selon les critères de 

Schlessinger cette prévalence était même réduite à 1,5%. Ainsi, certains diagnostics sont méconnus 

par la pratique clinique habituelle et faussement classés parmi les NAS. Parmi ceux-ci, on retrouve 

en particulier la néphropathie ischémique rénovasculaire, des néphropathies glomérulaires 

chroniques et la maladie des emboles de cholestérol. La gravité et les implications thérapeutiques 

de certains diagnostics différentiels de la NAS soulignent l’importance de savoir remettre en cause 

une présomption diagnostique initiale dont la spécificité est incertaine [13]. 

1.5. Mécanismes de l’atteinte rénale au cours de l’HTA  

Les processus pathologiques primitifs dans les états hypertensifs qui conduisent à la perte 

progressive des capillaires glomérulaires et de la capacité de filtration peuvent être séparés en deux 

types : processus ischémique et barotraumatique. En l’absence d’HTA maligne, le processus 

ischémique est probablement prédominant dans l’HTA essentielle. Vu que la régulation rénale est 

maintenue, les capillaires glomérulaires sont protégés des barotraumatismes et une protéinurie 

importante est généralement absente. Néanmoins l’atteinte vasculaire plus lente de la NASB donne 

à la longue une ischémie et une perte de néphron, particulièrement, chez certains individus 

susceptibles. Une réduction néphronique significative dans la MRC est associée à une 

vasodilatation de l’artériole afférente et une altération de l’autorégulation, donc à une 

augmentation de la transmission de la PA systémique vers les capillaires glomérulaires avec 

comme résultats : des barotraumatismes glomérulaires, une protéinurie, une glomérulosclérose et 

une évolution plus rapide de l’HTA [39]. 

1.6. Diagnostic de la NASB 

La NAS comme son nom l’indique est une maladie rénale caractérisée par la sclérose des artères. 

Le diagnostic de certitude de NASB repose théoriquement sur l’histologie rénale. Celle-ci 
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objective des dépôts hyalins dans la paroi des artérioles préglomérulaires (figure 2), un 

épaississement intimal des artères arquées et interlobulaires avec une duplication des lames 

élastiques internes (figure 3). Ces lésions artérielles retentissent sur les glomérules et 

l’interstitium sous forme de glomérulosclérose et de fibrose tubulo-interstitielle avec une atrophie 

tubulaire hétéroclite. Ces lésions ne sont pas spécifiques du retentissement de l’HTA sur le rein 

puisqu’on peut les retrouver chez des sujets non hypertendus, lors du vieillissement ou lors de 

MRC [40]. 

La plupart du temps il s’agit d’un diagnostic d’exclusion, sans éléments spécifiques et qui repose 

sur un faisceau d’arguments : [2]  

 Terrain : antécédents cardiovasculaires, FDRCV, sujet âgé, sujet noir ; 

 HTA ancienne, souvent mal équilibrée et avec un retentissement (HVG, rétinopathie 

hypertensive) ; 

 IRC lentement progressive ; 

 Syndrome urinaire pauvre : pas d’hématurie, ni de leucocyturie et protéinurie absente ou 

modérée ; 

 Reins de taille normale ou diminuée selon le degré d’insuffisance rénale, de taille 

symétrique, de contours harmonieux, sans sténose des artères rénales. 
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 Figure 2: Dépôt hyalin dans la paroi d’une artériole préglomérulaire, sous l’endothélium. 

Observer l’amincissement de la paroi de l’artériole sous ce dépôt. Trichrome de Masson [3] 

 

Figure 3:  Épaississement intimal important avec une accumulation de matrice 

extracellulaire, associé à une réduction de la lumière artérielle. L’artère est surmontée d’un 

glomérule en voie de sclérose avec une synéchie et un épaississement de la capsule de 

Bowman. Les membranes tubulaires sont également épaissies. Trichrome de Masson [3] 
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Figure 4 : Aspect macroscopique d’un rein de néphroangiosclérose : le rein est légèrement 

réduit en taille avec un aspect finement granité du cortex ischémique [56]. 

 

1.7.  Pronostic rénal et cardiovasculaire  

La survenue d’une maladie rénale au cours de l’évolution d’une HTA est un élément déterminant. 

En effet, la présence d’une microalbuminurie et/ou l’altération de la fonction rénale, sont deux 

facteurs prédictifs puissants de morbidité et mortalité cardiovasculaires. Ces deux marqueurs sont 

Crânial 

Gauche 
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maintenant retenus comme FDRCV dans les recommandations nationales et internationales sur 

l’HTA [41,42]. Autrement dit, leur présence permet d’identifier les patients les plus à risque 

d’événements cardiovasculaires. D’autres facteurs sont associés à une évolution péjorative de la 

NAS et/ou de mortalité. La hauteur de la créatininémie et de la protéinurie au diagnostic, l’HTA 

persistante, l’âge, l’hypoalbuminémie, les lésions de glomérulosclérose ont été rapportés comme 

facteurs prédictifs [43,44]. Les maladies cardiovasculaires concomitantes fréquemment constatées 

chez ces patients augmentent le risque de survenue d’IRCT [45]. Parmi 102 patients ayant une 

NASB prouvée histologiquement, 26,4 % d’entre eux ont développé une IRCT et la mortalité 

globale était de 45 % sur une période de 12 ans de suivi [44]. La présence de comorbidités comme 

la néphropathie ischémique, les emboles de cholestérol et d’autres altérations métaboliques, 

diabète, dyslipidémie, surpoids représentent des conditions aggravantes. 

1.8. Prise en charge de l’HTA au cours de l’IRC  

Le contrôle de la PA chez les patients hypertendus en IRC permet de ralentir la péjoration de 

la fonction rénale [46] et diminue également la survenue d’événements cardiovasculaires. 

C’est pourquoi, il est si important de bien contrôler la PA chez les patients qui présentent une 

diminution de leur fonction rénale.  

Valeurs cibles de la pression artérielle selon KDIGO 2012 [47] 

 Chez les patients atteints de MRC non dialysés et non diabétiques  

 si albuminurie est < à 30 mg/24h : le maintien d’une TA systolique ≤140 mm Hg et 

d’une TA diastolique ≤ 90 est recommandé.  

 si albuminurie est de 30-300 mg/24h : le maintien d’une TA systolique ≤130 mm Hg et 

d’une TA diastolique ≤ 80 est suggéré.  

 si albuminurie >à 300 mg/24h : le maintien d’une TA systolique ≤130 mm Hg et 

d’une TA diastolique ≤ 80 est suggéré. 

 Chez les patients atteints de MRC non dialysés et diabétiques  

Les cibles tensionnelles ne diffèrent pas en présence ou en l’absence de diabète chez les 

patients atteints de MRC. Néanmoins, il existe une légère différence dans le niveau de 

preuves chez ces deux catégories de patients.  

 Chez les patients bénéficiaires d’une transplantation rénale  



PREVALENCE DE LA NEPHROANGIOSCLEROSE BENIGNE DANS LE SERVICE DE NEPHROLOGIE ET D’HEMODIALYSE 

DU CHU DU POINT G 

Thèse de Médecine              2023                  OMBOUDOU ENYEGUE PROTAIS INNOCENT                26 

-Le maintien d’une TA systolique ≤130 mm Hg et d’une TA diastolique ≤ 80 mm Hg est 

recommandé  

 Stratégies générales de gestion de l’HTA chez les patients atteints de MRC  

Comme pour tout patient, il est nécessaire de contrôler les FDRCV classiques. Il faut aussi 

définir les cibles thérapeutiques selon :  

 Les caractéristiques du patient telles que l’âge, les maladies cardiovasculaires et les 

comorbidités ;  

 La sévérité de la MRC (DFG et protéinurie) et de son risque de progression ;  

 La tolérance attendue au traitement proposé.  

Enfin, avant de proposer une modification du mode de vie et un traitement médicamenteux, 

il est important de considérer les éléments relevant de la MRC comme l’anémie, l’acidose 

métabolique, l’hyperkaliémie, l’hyperuricémie ou encore l’urémie.  

Certains médicaments peuvent influencer négativement ces paramètres (tels que les IEC et 

anémie, diurétiques d’épargne potassique et kaliémie), il est donc nécessaire d’en tenir 

compte [47].  

 Hygiène de vie et MRC  

Les recommandations ayant trait à l’hygiène de vie sont toutes issues d’études 

observationnelles et aucune n’est spécifique du patient MRC. Le principe qui sous-tend aux 

mesures d’hygiène de vie postule que toute action qui diminue la TA diminue tant le risque 

cardiovasculaire que le risque d’évolution de la MRC. Les mesures d’hygiène de vie 

constituent une étape indispensable dans la prise en charge de l’HTA chez le patient MRC et 

présentent toutes des rapports bénéfice/risque et coût/bénéfice favorables.  

Les modifications d’hygiène de vie comprennent 3 volets principaux :  

 Indice de masse corporelle (IMC) : il est recommandé d’atteindre un IMC entre 20 et 

25 kg/m², en recourant aux stratégies diététiques.  

Dans ce contexte, les apports caloriques recommandés sont de 30 à 35 kcal/kg/j.  
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La pratique d’une activité sportive régulière et d’intensité modérée est recommandée en 

tenant compte de la tolérance individuelle.  

L’efficacité de cette mesure est très proche de celle visant à ramener un IMC correct, 

traduisant l’interdépendance étroite de ces 2 stratégies. Le gain moyen d’une telle mesure sur 

la TA est de 5-6 mmHg sur les valeurs systolique et diastolique [48]. 

 Consommation en sel : la réduction de la capacité d’excrétion du sel au 

cours de la MRC contribue à l’HTA. De ce fait, la consommation en sel doit être limitée à < 

90 mmol/jour (< 5 g NaCl soit < 2 g de sodium) chez le patient MRC hypertendu.  

La néphrite à perte de sel est une des rares contre-indications à un régime pauvre en sel en 

raison du risque élevé d’hyponatrémie et/ou d’hypotension orthostatique et donc 

d’hypovolémie.  

L’effet bénéfique d’une limitation de la consommation en sel sur la TA est légèrement 

inférieur à celui d’une perte de poids  (- 5 mmHg et - 2,5 mmHg sur la TA systolique et 

diastolique respectivement). Par ailleurs, en cas de protéinurie, la limitation d’apport en sel 

contribue significativement au contrôle de TA, mais aussi à la réduction de la protéinurie [47].  

 

 Assuétudes éthylo-tabagiques : L’arrêt du tabac et de l’alcool permet une  

diminution moyenne de 4 et 3 mmHg sur la TA systolique et diastolique respectivement. Ces 

différentes recommandations peuvent rencontrer des limites chez certains patients atteints 

MRC. Notamment, le risque de limiter trop sévèrement les apports caloriques peut aggraver 

une situation de malnutrition du patient présentant une MRC modérée à sévère. La restriction 

protéique ne doit pas être inférieure à 0,8 g/kg/j et doit se faire sous supervision médicale et 

par une approche diététique contrôlée [47]. 

 Traitement pharmacologique de l’HTA au cours de l’IRC  

Les antagonistes du système rénine angiotensine sont préférables car ils préviennent le 

développement de la protéinurie. La thérapie avec les IEC ou ARA II peut être initiée à tous 

les stades de MRC avec une albuminurie > 30 mg/24h chez les patients diabétiques et non 

diabétiques. Dans la grande majorité des cas, c’est en réduisant la pression hydrostatique intra-

glomérulaire que l’on peut limiter la protéinurie.   
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De ce fait, les IEC ou les ARA II, puissants vasodilatateurs de l’artériole glomérulaire 

efférente, sont des agents de choix en cas de protéinurie. 

  

Tableau III : Recommandation concernant le traitement pharmacologique antihypertenseur 

des patients adultes atteints de MRC (diabétiques et non diabétiques) [49] 

Albuminurie (mg/24h) Cible tensionnelle Antihypertenseur préféré 

< 30 ≤140/90 Aucun 

30 – 300 ≤130/80 IEC ou ARA II 

> 300 ≤130/80 IEC ou ARAII 

  

 Traitement antihypertenseur au cours de la MRC avec protéinurie  

Les patients fortement protéinuriques ont un risque élevé de développement et de progression 

de MRC. Ce risque est nettement majoré en cas d’HTA. De nombreuses études démontrent la 

relation entre la limitation de la protéinurie et la baisse d’incidence des maladies 

cardiovasculaires [50]. 

Un traitement d’association est souvent nécessaire, les antihypertenseurs de second et 

troisième choix étant des inhibiteurs des canaux calciques non dihydropyridiniques ou des 

diurétiques. La présence ou l’absence d’hyperhydratation est déterminante quant au choix du 

traitement d’association.  

Les diurétiques associés aux inhibiteurs du système rénine angiotensine sont préférés en cas 

de MRC avec œdèmes manifestes. Les diurétiques thiazidiques perdent leur efficacité si DFG 

< 30 ml/min et sont remplacés par les diurétiques de l’anse.  Les diurétiques, ainsi que la 

restriction sodée, potentialisent les effets 

antihypertenseurs et antiprotéinurique des IEC et ARA II.  

La dose des diurétiques doit être ajustée lentement afin d’éviter d’éventuelles hypotensions.  

En cas d’absence d’œdèmes, les antagonistes calciques non dihydropyridiniques sont 

préférables, en particulier, le verapamil dans lequel l’effet anti-protéinique a été démontré.  

Une association IEC et ARA II peut être utilisée chez les patients diabétiques et non 



PREVALENCE DE LA NEPHROANGIOSCLEROSE BENIGNE DANS LE SERVICE DE NEPHROLOGIE ET D’HEMODIALYSE 

DU CHU DU POINT G 

Thèse de Médecine              2023                  OMBOUDOU ENYEGUE PROTAIS INNOCENT                29 

diabétiques atteints de MRC en cas de persistance d’une protéinurie > 1g/24h malgré l’atteinte 

d’une pression artérielle cible. Par ailleurs, cette association nécessite une surveillance 

attentive des effets secondaires possibles (diminution du DFG, hyperkaliémie)  

 Traitement de l’HTA au cours de la MRC sans protéinurie  

En présence d’oedèmes, les antihypertenseurs de choix sont les diurétiques, les 

antihypertenseurs de second choix étant les IEC et ARA II ou antagonistes calciques de type 

dihydropyridine.  

En l’absence d’oedèmes, une thérapie avec un IEC ou ARA II peut être initiée. Les 

antagonistes calciques dihydropyridiniques peuvent être associés plus tard. En cas de MRC 

avec HTA résistant, un anti-aldostérone, représente un quatrième choix [47].  
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2. METHODOLOGIE   

2.1. Cadre et lieu d’étude  

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

et d’hémodialyse du Centre Hospitalier Universitaire du Point-G (CHU du 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 1997. Le service 

comprend une unité d’hospitalisation et une unité d’hémodialyse. L’unité d’hospitalisation a une 

capacité de 30 lits d’hospitalisation et la capacité de l’unité d’hémodialyse est de 44 postes dont 

42 fonctionnels.  

Le personnel médical est composé de :   

 Maitres de conférences = 2 (dont le chef de service) 

 Néphrologues = 6 

 Médecins en formation pour obtenir le Diplôme d’études spécialisées (DES)=10 

 Etudiants en Médecine en année de thèse = 07 

A l’unité d’hospitalisation on a : 

 Infirmiers d’état = 2 

 Techniciens de santé = 2 

 Aides-soignants = 4 

A l’unité de dialyse, le personnel contractuel est constitué de : 

 Assistant médical =1 

 Infirmiers d’état =2 

 Technicien de santé =1 

 Aide-soignant =1 

 Techniciens de santé =16 

 Aides-soignants = 5 

 Manœuvres = 6 

Et le personnel de garde est constitué de : 

 Médecins néphrologues 
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 DES en néphrologie 

 Internes en néphrologie 

 Infirmiers 

Les activités du service sont :  

 Activités de soins : consultations, hospitalisations et soins de dialyse. 

 Activités de recherche : thèse, mémoires, travaux de recherche. 

 Activités pédagogiques : formation pratique et théorique des D.E.S, encadrement pratique 

des étudiants en médecine, enseignement de la néphrologie à la faculté de médecine et 

d’odonto-stomatologie de Bamako (FMOS). 

 Formation continue : Enseignement post universitaire (EPU), journées scientifiques, 

ateliers et congrès scientifiques. 

2.2. Type et période d’étude  

Il s’agissait d’une étude rétrospective descriptive allant du 1er janvier 2021 au 31 décembre 2022. 

Elle s’intéressait aux patients hospitalisés dans le service de néphrologie et d’hémodialyse du CHU 

du Point G pendant ladite période.  

2.3. Population d’étude  

L’étude concernait tous les patients hospitalisés ou suivis dans le service durant la période d’étude.  

2.4. Critères d’inclusion  

 Hypertension artérielle (HTA) évoluant depuis au moins trois (03) ans mal traitée 

et/ou non suivie ; 

 Hypertrophie ventriculaire gauche (HVG) ; 

 Protéinurie minime ≤ 1,5 g / 24h ; 

 Sédiment urinaire normal ; 

 Rétinopathie hypertensive quel que soit le stade ; 

 Insuffisance rénale chronique (DFG < 60ml/min/1,73m²) ; 

 Reins harmonieusement diminués de taille. 
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2.5. Critères de non inclusion 

 Patients vus en dehors de la période d’étude ;  

 Patient ayant une HTA d’apparition récente (évoluant depuis moins de trois ans) 

sans retentissement viscérale ; 

 Patient non consentant à l’étude. 

 HTA associée à une hématurie macroscopique ou microscopique et/ou une 

protéinurie massive. 

2.6. Recueil des données  

 Instruments de collecte  

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

des dossiers d’hospitalisation et de consultation externe.  

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 résultats ont été exprimés pour les 

variables quantitatives sous forme de moyenne avec des valeurs extrêmes et pour les variables 

qualitatives sous formes de proportion. Pour le traitement des textes et graphiques nous avons 

utilisé les logiciels Word et Excel de la suite d’Office 2016 de Microsoft et les différents tests 

(Khi², correction de continuité, test exact de Fisher) ont été selon la convenance utilisés pour la 

recherche de corrélation entre variables qualitatives avec un seuil de significativité fixé à 5%. 

 Déroulement de l’étude 

Nous avons élaboré une fiche d’enquête qui comporte les variables suivantes :  

- Caractéristiques socio démographiques (âge, sexe, résidence, ethnie, nationalité) ;  

- Cliniques (motifs de consultation, paramètres hémodynamiques, symptômes, signes 

généraux, signes physiques) ;  

- Para cliniques (créatininémie, urémie, uricémie, NFS, ECBU, protéinurie de 24H, ECG, 

écographie cardiaque, fond d’œil, ionogramme sanguin, bilan phosphocalcique, 

l’échographie rénale) ; 

- Diagnostic ; 

- Traitement ; 
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- Évolution. 

Les données ont été collectées à partir des dossiers médicaux d’hospitalisation des patients atteints 

de NASB pendant la période d’étude. 

2.7. Aspects éthiques  

La confidentialité des dossiers était respectée, les résultats de ce travail n’ont servi qu’à des fins 

scientifiques. 

2.8. Définitions opérationnelles   

 La maladie rénale chronique : 

 Elle est définie par l’existence depuis plus de 03 mois: 

 d’une insuffisance rénale définit par un débit de filtration glomérulaire 

(DFG) < 60 ml/min/1,73 m² ; 

 et/ou d’une anomalie rénale morphologique ou histologique à condition 

qu’elle soit cliniquement significative ; 

 et/ou d’une anomalie dans la composition du sang ou de l’urine secondaire 

à une atteinte rénale. 

Tableau IV : Les stades de l’insuffisance rénale chronique en fonction du DFG  

 Les critères de définition de la néphroangiosclérose bénigne (NASB)  

Stade Description DFG (ml/min/1,73 m²) 

1 Maladie rénale chronique avec fonction rénale 

normale 

≥ 90 

2 Maladie rénale chronique avec insuffisance rénale 

légère 

60-89 

3A Insuffisance rénale légère à modérée 45-59 

3B Insuffisance rénale modérée à sévère 30-44 

4 Insuffisance rénale sévère 15-29 

5 Insuffisance rénale terminale < 15 
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La NASB se définit par une insuffisance rénale chronique (définie par un DFG < 60 ml/min/1,73 

m² pendant au moins 3 mois) résultant d’une HTA évoluant depuis au moins trois (03) ans non ou 

mal traitée associée à : 

 une hypertrophie ventriculaire gauche ; 

 et/ou une rétinopathie hypertensive ;  

 et/ou une protéinurie minime ≤ 1,5 g/24h avec un sédiment urinaire normal; 

 et/ou des reins harmonieusement diminués de taille.  

 

 HVG 

Augmentation de la masse musculaire du ventricule gauche (VG). L’hypertrophie peut être la 

résultante d’une augmentation de l’épaisseur du myocarde (HVG concentrique) ou de 

son diamètre (HVG excentrique).  

 

 A l’ECG 

Indices électrocardiographiques d’hypertrophie ventriculaire gauche 

 Indice de Sokolow : positif si SV1 + RV5/V6 ≥ 45 mm chez l’homme jeune (ou sinon 

≥ 35 mm) 

 Indice de Cornell : positif si RVL + SV3 > 20 mm (femme) ou > 28 mm (homme). 

 

 A l’échographie cardiaque 

Selon les dernières recommandations conjointes de la Société américaine d’échocardiographie 

(ASE) et de l’Association européenne d’imagerie cardiovasculaire (EACVI), la limite supérieure 

de l’épaisseur des parois myocardiques adultes est 0,9 cm pour la femme et 1 cm pour l’homme. 

La masse myocardique, calculée grâce aux mesures échographiques, doit toujours être rapportée 

soit à la surface corporelle (g / m²), soit à la taille (g / m) en cas d’obésité. Si la masse est 

augmentée, on peut définir la sévérité de l’hypertrophie et caractériser une géométrie concentrique 

ou excentrique en calculant l’épaisseur relative des parois. Une valeur > 0,42 signifie une 

hypertrophie concentrique (augmentation du rapport épaisseur de paroi / taille de cavité) alors 

qu’en dessous de 0,42, il s’agit d’une hypertrophie excentrique. En cas de masse normale avec une 

épaisseur relative > 0,42, on parlera de remodelage concentrique. 

 

https://www.e-cardiogram.com/indice-dhvg-2-sokolow-lyon
https://www.e-cardiogram.com/indice-dhvg-3-cornell
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 Rétinopathie hypertensive 

La rétinopathie hypertensive regroupe l’ensemble des lésions rétiniennes d’origine vasculaire dues 

à l’hypertension artérielle (HTA) et/ou au vieillissement des parois vasculaires (artériosclérose). 

Dans cette étude, nous avons utilisé la classification de Kirkendall qui est la suivante : 

- Stade I : rétrécissement artériel sévère disséminé. 

- Stade I : en plus, présence d’hémorragie rétiniennes, d’exsudats secs et nodules cotonneux 

- Stade III : en plus présence d’œdème papillaire. 

 

 Signes neurosensoriels de Dieulafoy 

Céphalées, vertiges, sensation de phosphène (sensation de voir une lumière ou par l'apparition de 

taches dans le champ visuel), sensation de mouches volantes, sensation de brouillard devant les 

yeux, scotomes, acouphènes (sensation auditive non liée à un son généré par une vibration 

d'origine extérieure à l'organisme et inaudible par l'entourage) bourdonnements d'oreille, 

fourmillements et pollakiurie. 

 Les facteurs de risque cardiovasculaires évalués : l’HTA, le sexe masculin, 

l’âge (˃ à 50 ans chez l’homme et ˃ à 60 ans chez la femme), le tabagisme, le diabète, 

l’alcoolisme ; 

 Créatininémie : 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 ; 

 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 ; 

 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) ; 
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 Taux de réticulocytes : arégénérative (< 120000/mm3), régénérative (≥ 

120000/mm3) ; 

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

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

450000/mm3) ;  

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

leucocyturie (>10000/ml) ; 

 Culture de l’ECBU : Positive si bactériurie (≥100000/ml) et présence de germe 

minu d un antibiogramme ; 

 Protéinurie de 24h : minime (< 1,5g/24h), modérée (1,5-3g/24h), massive (> 

3g/24h) ; 

 Vitamine D : valeur normale : ≥30 ng/ml ; insuffisance :<30 ng/ml ; déficit : <20 

ng/ml et carence en vit D :<10 ng/ml ; 

 PTH normale (15-65 pg/ml), PTH élevée ≥ 65 pg/ml, PTH diminuée ≤ 15 pg/ml. 

 

Tableau V : Classification des niveaux de pression artérielle 

Catégorie                             PAS (mmHg) PAD (mmHg) 

Optimale                                     < 120                                et  <80 

Normale         120-129                            et/ou 80-84 

Normale haute                  130-139                            et/ou 85-89 

HTA grade 1         140-159                            et/ou 90-99 

HTA grade 2         160-179                            et/ou 100-109 

HTA grade 3               ≥ 180                             et/ou ≥ 110 

HTA systolique isolée            ≥ 140                               et < 90 

 Hyperthermie : T°> 38 °C ; 

 Hypothermie : T°< 36 °C ; 

 Tachycardie : FC ≥ 100 pulsations/min ; 

 Bradycardie : FC < 60 pulsations/min ; 

 Anurie : diurèse < 100 ml/24h ;  

 Oligurie : diurèse 100-500 ml/24h ; 
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 Diurèse conservée > 500 ml ; 

 Polyurie : diurèse > 3l/24h ; 

 Pollakiurie : Trouble urinaire caractérisé par une élévation anormale de la  

               fréquence de mictions peu abondantes. 

2.9. 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 et le niveau socioéconomique. Motifs d’hospitalisation, 

comorbidités de Charlson, les antécédents médicaux et chirurgicaux, facteurs de risque 

cardiovasculaires. 

 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 et complet  

 

 Les variables biologiques :  

− Sang : La numération formule sanguine (NFS) avec réticulocytes, la créatininémie, l’urémie, 

l’uricémie, l’ionogramme sanguin, la calcémie, la phosphorémie, la vitamine D, l’hormone 

parathyroïdienne (PTH), la ferritinémie, le fer sérique, le coefficient de saturation (CST), 

l’albuminémie, la protidémie, Cholestérol total, HDL-cholestérol, LDL-cholestérol, Triglycérides. 
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− Bilan infectieux : HVB, HVC, VIH, TPHA, VDRL, BW, Goutte épaisse et frottis mince, biopsie 

de la muqueuse rectale (BMR), coproculture, selles POK, Aslo. 

− Bilan immunologique : AAN, ANCA, Ac anti phospholipides, Ac anti DNA- ENA, Ac anti 

MB, facteur rhumatoïde.  

− Urine : l’examen cytobacteriologique des urines (ECBU), la protéinurie de 24H, ionogramme 

urinaire, rapport albuminurie/créatininurie, protéinurie/créatininurie. 

− Imagerie : Echographie de l’appareil urinaire, Uro-scanner, IRM, Cystoscopie, UCR, 

Radiographie pulmonaire, Echographie cardiaque, ECG. 

− Fond d’œil  

 La prise en charge : médicale et hémodialyse. 

 Evolution du patient :  

 Favorable : s’il y a stabilisation ou amélioration de la fonction rénale 

notamment du DFG.  

 Stationnaire : lorsqu’il n’existe aucune évolution, le patient reste dans le 

même état tout au long de sa période d’hospitalisation. 

 Sortie contre avis médical : lorsque le patient signe une attestation par 

laquelle il reconnait quitter l’établissement contre l’avis des médecins. 
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3. RESULTATS 

 Résultats globaux 

                    3.1. Fréquence 

Durant la période d’étude, 1511 patients ont été hospitalisés dans le service de néphrologie et 

d’hémodialyse du CHU du Point G. Parmi eux, 139 répondaient à nos critères d’inclusion de la 

NASB soit une fréquence de 9,2 %. 

                        3.2. Données sociodémographiques : 

 

 

Figure 5: Répartition des patients selon le sexe 

Le sexe masculin représentait 56,1 % des cas avec un sex-ratio de 1,27. 

 

 

 

 

Féminin

43,9% (61 cas)
Masculin

56,1% (78 cas)
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Tableau VI : Répartition selon l’âge  

Tranche d’âge Effectif Pourcentage (%) 

15-29 ans 24 17,3 

30-44 ans  53 38,1 

45-59 ans  

60-74 ans  

45 

16 

32,4 

11,5 

75 ans et plus 1 0,7 

Total 139 100 

Les patients âgés de moins de 45 ans représentaient 55,4 % des cas. La moyenne d’âge était de 

43,45 ± 13,475 ans avec des extrêmes de 18 et 84 ans. 

 

 

Tableau IVII : Répartition selon la région d’origine 

Région       Effectif Pourcentage (%) 

District de Bamako 106 76,3 

Koulikoro 16 11,5 

Kayes 

Sikasso  

10 

2 

7,2 

1,4 

Ségou 2 1,4 

Mopti 

Kidal 

San 

Total  

1 

1 

1 

139 

0,7 

0,7 

0,7 

100 

Les patients originaires du district de Bamako représentaient 76,3% des cas. 
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Tableau VII : Répartition selon l’ethnie. 

Région Effectif Pourcentage (%) 

Bambara 42 30,2 

Peulh 23 16,5 

Malinké 

Soninké 

18 

16 

12,9 

11,5 

Dogon 

Sonrhaï 

Minianka 

Sénoufo 

Khassonké 

Dafing 

Autres* 

Total 

9 

5 

5 

4 

4 

3 

10 

139 

6,5 

3,6 

3,6 

2,9 

2,9 

2,2 

7,2 

100 

Autres* : Bozo (2) ; Bobo (2) ; Sarakollé (2) ; Sonrhaï (1) ; Maure (1) ;  

Kakolo (1) ; Ewe du Togo (1). 

L’ethnie Bambara représentait 30,2 % des cas. 
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               3.3. Données cliniques  

Tableau IX : Répartition selon les motifs d’hospitalisation. 

Motifs d’hospitalisation Effectif Pourcentage (%) 

Augmentation de la 

créatininémie + signes de 

Dieulafoy 

  

112 

 

80,6 

   

 

Augmentation de la 

créatininémie plasmatique 

 

Augmentation de la 

créatininémie 

+ Syndrome œdémateux   

 

 

 

Total 

 

 

 

21 

 

 

 

 

15,1 

 6 

 

 

 

 

139 

4,3 

 

 

 

 

100 

L’augmentation de la créatininémie associée aux signes neurosensoriels de Dieulafoy représentait 

80,6% des cas.  
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Figure 6: Répartition des patients selon les facteurs de risque cardiovasculaires associés à 

l’HTA 

Le sexe masculin représentait 56,1 % des cas. 

 

Tableau X : Répartition selon le terrain. 

Terrain  Effectif (n=139) Pourcentage (%) 

Diabète 

 

HIV 

 6 

 

4,3 

 3 2,2 

 

Drépanocytose 

 

 

 

1 

 

0,7 

   

Le terrain de diabète représentait 2,2% des cas. 
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(30 cas) 

 

 (28 cas) 

(6 cas) 

(3 cas) 
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Tableau XI : Répartition selon les antécédents médicaux 

ATCD médicaux Effectif (n=139) Pourcentage (%) 

Syndrome ulcéreux 24 17,3 

  

 

Créatininémie pathologique       

 

18 

 

12,9 

  

 

Avortement  

 

 

10 

 

7,2 

  

  

Insuffisance cardiaque 

 

3 2,2 

  

 

AVC 

 

 

Autres* 

  

3 

 

2,2 

 

 

4 

 

2,88 

Autres* : asthme (1) ; angine (1) ; goutte (1) ; lupus (1) 

Le syndrome ulcéreux était présent dans 17,3 % des cas. 
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Tableau VII : Répartition selon les symptômes du syndrome urémique 

Symptômes  Effectif (n=139) Pourcentage (%) 

 Vomissement 

Asthénie 

Anorexie 

113 

75 

69 

81,3 

53,9 

49,6 

Insomnie  

Nausée 

Tremblement 

Epistaxis 

Péricardite urémique 

Crampes musculaires 

Nycturie 

Somnolence diurne 

Confusion 

Prurit  

Coma  

22 

21 

18 

9 

9 

6 

5 

3 

2 

2 

1 

15,8 

15,1 

12,9 

6,5 

6,5 

4,3 

3,6 

2,2 

1,4 

1,4 

0,7 

Les vomissements étaient retrouvés chez 81,3 % des patients. 
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Tableau XIII : Répartition selon les signes fonctionnels. 

Signes fonctionnels Effectif (n=139) Pourcentage (%) 

Céphalées  99 71,2 

Vertiges 

Oligurie 

Dyspnée  

83 

65 

57 

59,7 

46,8 

41,0 

Phosphène 

Toux 

Acouphènes 

Bourdonnement d’oreille 

Diarrhée 

Bouffissure du visage 

Brulures mictionnelles 

Constipation 

Dysurie 

Anurie 

Douleurs pelviennes 

Pollakiurie 

42 

29 

28 

28 

21 

15 

10 

7 

4 

4 

4 

2 

30,2 

20,9 

20,1 

20,1 

15,1 

10,8 

7,2 

5,0 

2,9 

2,4 

2,9 

1,4 

Les céphalées étaient retrouvées chez 71,2 % des patients. 
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Figure 7: Répartition selon la présence des signes neuro sensoriels de Dieulafoy 

Les signes de neuro sensoriels de Dieulafoy étaient présents chez 112 cas, soit chez 80,6 % des 

cas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Présents
80,6% (112 cas)
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Tableau XIV : Répartition selon les signes physiques. 

Signes physiques Effectif (n=139) Pourcentage (%) 

Pâleur conjonctivale 115 82,7 

Plis de DEC 

OMI 

Tachycardie 

Râles crépitants 

TJ 

RHJ 

Givres urémiques 

Distension abdominale 

Hépatomégalie 

Ascite 

Lésions de grattage 

Masse abdominale 

69 

68 

61 

38 

34 

26 

24 

12 

12 

4 

2 

1 

49,6 

48,9 

43,9 

27,3 

24,5 

18,7 

17,3 

8,6 

8,6 

2,9 

1,4 

0,7 

La pâleur conjonctivale était présente dans 82,7 % des cas. 
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Figure 8: Répartition selon la PA à l’admission. 

L’HTA à l’admission était présente chez 114 patients, soit chez 82,02 % des cas. 

 

 

Tableau XV : Répartition selon le type d’HTA. 

Type d’HTA Effectif (n=114) Pourcentage (%) 

HTA systolo-diastolique 94 82,46 

HTA systolique 

HTA diastolique 

Total 

15 

5 

114 

13,16 

4,38 

100 

L’HTA était systolo-diastolique dans 82,46 % des cas. 

 

 

 

OUI
82,02% (114 cas)

NON
17,98% (25 cas)

HTA A L'ADMISSION
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Tableau VIII : : Répartition des patients selon le grade de l’HTA. 

Grade de l’HTA Effectif (n=124) Pourcentage (%) 

PA normale haute 

Grade I 

10 

28 

8,06 

22,58 

Grade II 

Grade III 

Total 

22 

64 

124 

17,74 

51,62 

100 

L’HTA grade III représentait 51,62 % des cas. 

 

 

 

Figure 9:  Répartition selon diurèse. 

La diurèse était conservée chez 70 patients, soit dans 50,4 % des cas. 
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2,9%
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        3.4. Données para cliniques 

 

Figure 10 :  Répartition des patients selon le stade de l’IRC 

L’IRC était au stade terminal chez 129 patients, soit dans 92,80 % des cas. 

La créatininémie moyenne était de 1392,04 ± 697,205 umol/l avec des extrêmes de 170 et 3399 

umol/l. 

 

Tableau VIIII : Répartition des patients selon le taux d’hémoglobine 

Taux d’hémoglobine Effectif Pourcentage (%) 

 ≤ 5 g/dl 

6 – 8 g/dl 

9 – 11 g/dl  

≥ 12 g/dl 

Total  

21 

76 

35 

7 

139 

15,1 

54,7 

25,2 

5 

100 

Le taux d’hémoglobine était de 6 – 8 g/dl dans 54,7 % des cas avec une moyenne de 7,56/dl et 

des extrêmes de 3 et 13 g/dl. 
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1,44

1,44

4,32

92,8

POURCENTAGE (%)

STADES DE L'IRC

(129 cas)

(6 cas)

(2 cas)

(2 cas)
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Tableau XVIII : Répartition selon la valeur du VGM et la TCMH et du taux de réticulocytes 

VGM/TCMH Effectif (n=139) Pourcentage (%) 

VGM 

 

 

Normocytaire 

Microcytaire 

95 

44 

69,34 

31,65 

TCMH 

 

 

Taux de réticulocytes                       

 

Normochrome 

Hypochrome 

 

Arégénérative 

Régénérative 

94 

46 

 

125 

14 

68,61 

33,09 

 

91,24 

10,07 

L’anémie était normocytaire dans 69,34 % des cas, normochrome dans 68,61 % des cas et 

arégénérative dans 91,24 % des cas. 

 

Tableau XIX : : Répartition selon la cytologie urinaire (n=99) 

Cytologie urinaire Effectif (n=99) Pourcentage (%) 

Normale 52 52,5 

Leucocyturie isolée 

Leucocyturie + Hématurie 

43 

4 

43,4 

4,1 

Total 99 100 

La leucocyturie était présente dans 47,5 % des cas. 
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Figure 11: Répartition selon le résultat de l’uroculture (n=99) 

L’uroculture était positive dans 34,35 % des cas. 

 

Tableau  XX : Répartition des patients selon le germe isolé 

Germes isolés Effectif (n=34) Pourcentage (%) 

Escherichia coli 

Klebsiella pneumoniae 

16 

7 

47,05 

20,58 

Candida albicans 

Enterobacter spp 

BGN 

Citrobacter freundii 

staphylococcus aureus 

pseudomonas aeruginosa 

klebsiella oxytoca 

Total 

3 

2 

2 

1 

1 

1 

1 

34 

8,82 

5,88 

5,88 

2,94 

2,94 

2,94 

2,94 

100 

Le germe Escherichia Coli représentait 47,05 % des germes retrouvés à l’uroculture. 

 

Négative
65,65% (65 cas)

Positive
34,35% (34 cas)

UROCULTURE 
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Tableau IXI : Répartition des antibiotiques testés sensibles utilisés 

Antibiotiques Effectif  Pourcentage (%) 

Céfotaxime 10 29,41 

Ceftriaxone 7 20,58 

Imipénème 

Ciprofloxacine 

Amikacine 

Amoxicilline+acide 

clavulanique 

7 

6 

2 

 

2 

20,58 

17,64 

5,88 

 

5,88 

La céfotaxime était l’antibiotique testé sensible le plus utilisé avec une fréquence de 29,41%. 

 

 

 

Figure 12: Répartition selon le résultat de la protéinurie de 24h (n=95) 

La protéinurie était minime chez 86 patients, soit dans 90,52 % des cas. La valeur moyenne de la 

protéinurie de 24h était de 0,64 ±0,647 g/24h et des extrêmes de 0 et 3 g/24h. 

3,15
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5,26
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PROTEINURIE

(5 cas) 
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Tableau XI : Répartition selon les caractéristiques des reins à l'échographie (n=133) 

Echographie rénale Effectif (n = 133) Pourcentage (%) 

Taille des reins 

 

 

Normale 

Diminuée 

 

15 

118 

 

11,27 

88,72 

Différenciation 

 

 

Echogénicité                       

 

Bonne 

Mauvaise 

 

Echogène 

Hyperéchogène 

16 

117 

 

53 

80 

12,03 

87,96 

 

39,84 

60,15 

La taille des reins était diminuée chez 88,72 % des patients. 

Les reins étaient mal différenciés chez 87,96 % des patients et hyperéchogènes chez 60,15 %. 

 

Tableau XXIII : Répartition selon la présence de l’HVG à l’échographie cardiaque (n=137) 

HVG à l’échographie cardiaque  Effectif Pourcentage (%) 

OUI 55 40,15 

NON 

Total 

82 

137 

59,85 

100 

L’HVG était présente chez 40,14 % des patients à l’échographie cardiaque 
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Tableau XXIV : : Répartition selon la présence de l’HVG à l’ECG(n=137) 

HVG à l’ECG  Effectif Pourcentage (%) 

OUI 101 73,72 

NON 

Total 

36 

137 

26,28 

100 

L’HVG était présente chez 73,72 % des patients à l’ECG. 

 

 

Tableau XXV : Répartition selon l’HVG retrouvée à l’échographie cardiaque et à l’ECG 

(n=137) 

HVG à l’échographie cardiaque + 

à l’ECG 
Effectif Pourcentage (%) 

OUI 36 26,28 

NON 

Total 

101 

137 

73,72 

100 

L’HVG était retrouvée à l’échographie cardiaque et à l’ECG chez un même patients dans 26,28 % 

des cas. 
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Figure 13: Répartition selon le résultat du fond d’œil (n=103) 

La rétinopathie hypertensive stade 2 était retrouvée chez 46 patients soit dans 44,66 % des cas. 
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33,01

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

Rétinopathie hypertensive stade 3

Rétinopathie hypertensive stade 2

Rétinopathie hypertensive stade 1

Normal

Pourcentage (%)

FOND D'ŒIL

(34 cas)

(10 cas)

(46 cas)

(13 cas)



PREVALENCE DE LA NEPHROANGIOSCLEROSE BENIGNE DANS LE SERVICE DE NEPHROLOGIE ET D’HEMODIALYSE 

DU CHU DU POINT G 

Thèse de Médecine              2023                  OMBOUDOU ENYEGUE PROTAIS INNOCENT                60 

Tableau XII : Répartition selon les complications de l’IRC 

Complications                                                                  Effectif           Pourcentage (%) 

Hématologiques    

 

Cardiovasculaires 

 

 

Anémie 

 

HVG 

HTA non contrôlée 

IC 

OAP 

Péricardite urémique 

125 

 

120 

79 

62 

35 

8 

94,96 

 

87,59 

56,83 

44,60 

25,18 

5,76 

 

Troubles 

hydro électrolytiques 

 

 

 

 

Troubles phosphocalciques 

 

 

 

Métaboliques 

 

Hyponatrémie 

Hyperkaliémie 

Hypokaliémie 

Hypernatrémie 

 

Hyperphosphatémie 

PTH élevée 

Déficit en vitamine D 

Hypocalcémie 

 

Acidose métabolique 

Dénutrition 

 

105 

35 

6 

2 

 

100 

96 

52 

50 

 

52 

35 

 

75,53 

25,17 

4,31 

1,43 

 

71,94 

69,06 

37,41 

35,97 

 

37,41 

25,18 

L’anémie, l’HVG, l’hyponatrémie, l’hyperphosphatémie et l’acidose métabolique étaient 

respectivement retrouvées chez 94,96 %, 87,59 %, 75,53 %, 71,94 %, 37,41 % des cas. 
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          3.5. Données thérapeutiques et évolutifs 

 

Figure 14: Répartition des patients hémodialysés 

Les patients hémodialysés étaient au nombre de 130, soit une proportion de 93,53 % des cas. 

 

Tableau XIII : Répartition selon le traitement 

Traitement Effectif (n=139) Pourcentage (%) 

 Anti hypertenseurs 133 95,7 

Régime sans sel 

Apport en calcium 

Transfusion de CGR 

Apport en vitamine D 

Remplissage vasculaire 

Fer injectable 

EPO 

114 

107 

97 

86 

68 

25 

7 

82 

77 

69,8 

61,9 

48,9 

18 

5 

Les antihypertenseurs ont été utilisés dans 95,7 % des cas. 

 

 

93,53%

6,47%

Patients hémodialysés (130 cas) Patients non hémodialysés (9 cas)
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Tableau XXIII : Répartition des patients selon le type d’antihypertenseur utilisé 

Antihypertenseurs Effectif (n=139) Pourcentage (%) 

 Inhibiteur calcique 122 87,8 

Diurétique de l’anse 

Anti hypertenseur central 

IEC 

Béta bloquants 

ARA II 

74 

63 

29 

15 

7 

53,2 

45,3 

20,9 

10,8 

5 

Les inhibiteurs calciques ont été utilisés chez 87,8 % des patients. 

 

 

 

Figure 15 : Répartition selon l’évolution des patients 

L’évolution était favorable dans 66,2 % des cas et le taux de décès était de 15,1%. 
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Figure 16: Répartition selon la cause des décès (n=21) 

Le syndrome urémique était la cause de décès dans 42,85 % des cas. 

 

 Résultats analytiques 

Tableau XIII  : Relation entre l’âge et les signes neuro sensoriels de Dieulafoy 

Signes 

neurosensoriels de 

Dieulafoy 

Tranche âge (%) 

Total 
15-29 30-44 45-59 60-74 ≥75 

 

Présents 
23 

(16,5%) 

42 

(30,2%) 

37 

(26,6%) 

9 

(6,5%) 

1 

(0,7%) 

112 

(80,6%) 

Absents 
1 

(0,7%) 

11 

(7,9%) 
8 (5,8%) 7 (5%) 

0 

(0,0%) 

27 

(19,4%) 

Total 
24 

(17,3%) 

53 

(38,1%) 

45 

(32,4%) 

16 

(11,5%) 

1 

(0,7%) 

139 

(100%) 

Khi² = 9,998    ddl = 4     p = 0,040 

Il existe un lien entre l’âge et les signes neurosensoriels de Dieulafoy 

14,3

14,3

28,6

42,8

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

OAP

Hyperkaliémie

Acidose métabolique

Syndrome urémique

POURCENTAGE (%)

CAUSES DES DECES
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Tableau XIV : Relation entre l’âge et la PA 

PA 
Tranches d’âge 

Total 
15-29 30-44 45-59 60-74 ≥75 

 

Elevée 
22 

(15,8%) 

44 

(31,7%) 

35 

(25,2%) 

12 

(8,6%) 

1 

(0,7%) 

114 

(82%) 

Normale 
2 

(1,4%) 

9 (6,5%) 10 

(7,2%) 

4 

(2,9%) 

0 

(0,0%) 

25 

(18%) 

Total 
24 

(17,3%) 

53 

(38,1%) 

45 

(32,4%) 

16 

(11,5%) 

1 

(0,7%) 

139 

(100%) 

Khi² = 2,853    ddl = 4     p = 0,583 

Il n’existait pas de lien entre l’âge et la PA. 

 

Tableau XV : Relation entre PA élevée et signes neuro sensoriel de Dieulafoy 

Signes neurosensoriels 

de Dieulafoy 

PA élevée 
Total 

OUI NON 

 OUI 95 (68,3%) 17 (12,2%) 112 (80,6%) 

NON 19 (13,7%) 8 (5,8%) 27 (19,4%) 

Total 114 (82%) 25 (18%) 139 (100%) 

Khi² = 3,080   ddl = 1     p = 0,079 

Il n’existe pas de lien entre la PA élevée et les signes neuro sensoriels de Dieulafoy. 
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Tableau XVI : Relation entre le stade de la MRC et la PA 

PA élevée 

Stade de la maladie rénale chronique 

Total 

Insuffisance 

rénale 

légère à 

modérée 

Insuffisance 

rénale 

modérée à 

sévère 

Insuffisance 

rénale 

sévère 

Insuffisance 

rénale 

terminale 

 
OUI 2 (1,4%) 1 (0,7%) 6 (4,3%) 

105 

(75,5%) 

114 

(82%) 

NON - 1 (0,7%) - 24 (17,3%) 25 (18%) 

Total 
2 (1,4%) 2 (1,4%) 6 (4,3%) 

129 

(92,8%) 

139 

(100%) 

- : pas d’effectif 

Khi² = 3,178   ddl = 3     p = 0,365 

Il n’existe pas de lien entre la PA élevée et l’IRC. 

Les patients au stade d’IRT avaient une PA élevée dans 75,5% des cas. 

 

 

Tableau XXXIII : Relation entre la rétinopathie hypertensive et PA 

PA élevée 
Rétinopathie hypertensive 

Total 
OUI NON 

 OUI 57 (55,3%) 30 (29,1%) 87 (84,5%) 

NON 12 (11,7%) 4 (3,9%) 16 (15,5%) 

Total 69 (67%) 34 (33%) 103 (100%) 

Khi² = 0,550       ddl = 1         p = 0,458 

Il n’existe pas de lien entre la PA élevée et la rétinopathie hypertensive. 
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Tableau XVII  : Relation entre la PA et l’HVG 

HVG 
PA élevée 

Total 
OUI NON 

 OUI 100 (73%) 20 (14,6%) 120 (87,6%) 

NON 12 (8,8%) 5 (3,6%) 17 (12,4%) 

Total 112 (81,8%) 25 (18,2%) 137 (100%) 

Khi² = 1,621       ddl = 1         p = 0,203 

Il n’existe pas de lien entre la PA élevée et l’HVG. 

 

 

Tableau XVIII : Relation entre l’âge et les causes de décès 

Cause de décès 
Tranche d’âge 

Total 
15-29 30-44 45-59 60-74 

 
Syndrome urémique - 

2 

(1,4%) 

3 

(2,2%) 

4 

(2,9%) 

9 

(6,5%) 

Acidose métabolique 
1 

(0,7%) 

4 

(2,9%) 

1 

(0,7%) 
- 

6 

(4,3%) 

Hyperkaliémie - 
3 

(2,2%) 
- - 

3 

(2,2%) 

OAP - 
2 

(1,4%) 
1(0,7%) - 

3 

(2,2%) 

Total 
1 

(0,7%) 

11 

(7,9%) 

5 

(3,6%) 

4 

(2,9%) 

21 

(15,1%) 

- : pas d’effectif 

Khi² = 12,345       ddl = 9         p = 0,195 

Il n’existe pas de lien entre l’âge et les causes de décès. 
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Tableau XIX : Relation entre la PA et les causes de décès 

PA élevée 

Causes décès 

Total Syndrome 

urémique 

Acidose 

métabolique 
Hyperkaliémie OAP 

 OUI 8 (5,8%) 5 (3,6%) 2 (1,4%) 3 (2,2%) 18 (12,9%) 

NON 1 (0,7%) 1(0,7%) 1(0,7%) - 3 (2,2%) 

Total 9 (6,5%) 6 (4,3%) 3 (2,2%) 3 (2,2%) 21(15,1%) 

- : pas d’effectif 

Khi² = 1,491       ddl = 3         p = 0,684 

Il n’existe pas de lien entre la PA élevée et les causes de décès. 

 

Tableau XX : Relation entre l’âge et l’évolution des patients 

EVOLUTION 
Tranche âge  

Total 
15-29 30-44 45-59 60-74 ≥75 

 
Favorable 

12 

(8,6%) 

27 

(19,4%) 

26 

(18,7%) 

11 

(7,9%) 

1 

(0,7%) 

77 

(55,4%) 

Sortie contre avis 

médical 

8 

(5,8%) 

10 

(7,2%) 

4 

(2,9%) 
- - 

22 

(15,8%) 

Décès 
1 

(0,7%) 

11 

(7,9%) 

5 

(3,6%) 

4 

(2,9%) 
- 

21 

(15,1%) 

Stationnaire 
3 

(2,2%) 

5 

(3,6%) 

10 

(7,2%) 

1 

(0,7%) 
- 

19 

(13,7%) 

Total 
24 

(17,3%) 

53 

(38,1%) 

45 

(32,4%) 

16 

(11,5%) 

1 

(0,7%) 

139 

(100%) 

- : pas d’effectif 

Khi² = 18,844      ddl = 12         p = 0,092 

Il n’existe pas de lien entre l’âge et l’évolution des patients. 
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4. COMMENTAIRES ET DISCUSSION 

4.1. Limites et méthodes 

Il s’agissait d’une étude rétrospective descriptive allant du 1er janvier 2021 au 31 décembre 2022 

dont l’objectif général était d’étudier la NASB dans le service de néphrologie et d’hémodialyse du 

CHU du Point G.  

Elle était la première du genre ayant été réalisée au Mali. Notre échantillon comprenait 139 

dossiers des patients hospitalisés dans le service.  

Au cours de notre étude, nous avons été confrontés à certaines limites dont les principales étaient 

les suivantes : 

 Les dossiers non exploitables : pour notre enquête, nous avons été obligés 

d’éliminer 26 dossiers médicaux en raison de leur caractère incomplet ce qui a réduit la 

taille de notre échantillon ; 

 L’insuffisance du plateau technique par rapport à la prise en charge et la faisabilité 

de certaines analyses médicales au CHU du point G ; 

 Le niveau socio-économique bas des patients qui limitait la prise en charge et ne 

permettait pas de faire une exploration complète de la pathologie étudiée ; 

 L’IRC à un stade avancé rendait ambigu le diagnostic de NASB chez un nombre 

important de nos patients ayant consulté tardivement ; 

 Un nombre élevé de sortie contre avis médical ; 

 Pour notre discussion, il existait dans la littérature très peu d’études similaires à la 

nôtre.  

Malgré ces difficultés, les résultats suivants ont été obtenus : 

 

4.2. Aspects épidémiologiques 

Durant la période d’étude, 1511 patients ont été hospitalisés dans le service de néphrologie et 

d’hémodialyse du CHU du Point G. Parmi eux, 139 répondaient à nos critères d’inclusion soit une 

fréquence de 9,2 %. Ce résultat était similaire à ceux observés par Robles NR et al. dans une étude 

réalisée dans le service de néphrologie de l'hôpital Infanta Cristina en Espagne [5] et par Lemrabott 
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A et al. dans une étude réalisée dans le CHU A. Le Dantec de Dakar au Sénégal [11] qui ont 

retrouvés des fréquences respectives de 9,4 % et 10,43 %. En revanche, il était très inférieur à celui 

retrouvé par OMOTOSO B dans son étude réalisée dans les cliniques médicales externes à 

Complexe hospitalier universitaire Obafemi Awolowo (OAUTHC) Ile-Ife au Nigéria [10] où la 

fréquence était de 60 % car il s’agissait là de la fréquence des patients diagnostiqués comme ayant 

une NASB parmi les patients hypertendus et non parmi tous les patients hospitalisés dans les 

cliniques médicales externes à complexe hospitalier universitaire où a été réalisée l’étude. Toutes 

ces fréquences précédemment citées ont été déterminées sur la base d’un diagnostic de la NASB 

posé sur des critères cliniques. Néanmoins, dans cette même étude réalisée par OMOTOSO B [10], 

sur 37 sujets avec un échantillon de biopsie adéquat, 26 (soit 70,27%) avaient véritablement des 

caractéristiques morphologiques de NASB. Aussi, dans une étude antérieure réalisée par PIETRO 

ZUCCHELLI et ALESSANDRO ZUCCAL´A [51,52], sur 136 patients diagnostiqués comme 

ayant une NASB sur des bases cliniques, un bilan de diagnostic approfondi y compris une biopsie 

rénale a révélé une véritable NASB chez 44,1 % des patients. De plus, sur une étude prospective 

[53,54] portant sur 58 patients répondant aux critères de sélection de la néphrosclérose 

hypertensive clinique, une véritable néphrosclérose hypertensive a été confirmée chez 46 %.  

Ces données démontrent une faible spécificité du diagnostic de la NAS sur la base de critères 

cliniques mais, bien que cette pathologie soit définie par des lésions histologiques des artères 

rénales, des artérioles et de l'interstitium qui surviennent en raison d'une HTA essentielle à long 

terme, son diagnostic est rarement posé sur la base d'une biopsie rénale [55]. 

 

4.3. Aspects socio-démographiques 

 Sexe 

Dans notre étude, le sexe masculin prédominait avec une proportion de 56,1% pour un sexe ratio 

de 1,27. Cette prédominance de la NASB pour le sexe masculin était également retrouvée dans les 

études de Robles NR et al. [5] et celle de Lemrabott A et al. [11] où les sex-ratios étaient 

respectivement 1,33 et 1,07. Par contre, OMOTOSO B [10] dans son étude avait retrouvé une 

prédominance féminine avec un sexe ratio à 0,42. 
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 Age 

La moyenne d’âge des patients dans notre échantillon d’étude était de 43,45 ± 13,475 ans avec des 

extrêmes de 18 et 84 ans. Les patients de la tranche d’âge 30-44 ans représentaient 38,1% des cas. 

Dans les études réalisées par Lemrabott A et al. [11], Robles NR et al. [5] et OMOTOSO B [10], 

les moyennes d’âge étaient respectivement 56,95 ± 13,23 ans, 66,6 ± 12,1 ans et 57,0 ± 5,32 ans.  

4.4. Aspects cliniques 

 Motifs de consultation  

Le principal motif de consultation était l’augmentation de la créatininémie associée aux signes 

neurosensoriels de Dieulafoy retrouvée chez 80,6 % des patients de notre échantillon. Dans l’étude 

de Lemrabott A et al. [11], l’altération de la fonction rénale était le motif de consultation le plus 

fréquent (84,32 % des patients). Cette importante proportion de l’augmentation de la créatininémie 

comme motif de consultation pourrait s’expliquer par le fait que la quasi-totalité des patients dans 

notre étude est adressée pour élévation de la créatininémie. La forte présence des signes 

neurosensoriels de Dieulafoy dans les motifs d’hospitalisation peut s’expliquer par le fait que les 

patients de notre échantillon ayant tous une HTA évoluant depuis au moins 3 ans, consultaient 

généralement devant les manifestations cliniques de l’HTA avec l’altération de la fonction rénale 

déjà installée.  

 Facteurs de risque cardiovasculaires 

Du fait qu’une HTA évoluant depuis au moins trois ans (mal traitée et/ou non suivie) était parmi 

nos critères d’inclusion, l’HTA était donc logiquement un FDRCV présent chez tous les patients 

de notre échantillon. Ensuite on retrouvait le sexe masculin (56,1%), l’âge (21,58%), le tabagisme 

(20,1%), le diabète (4,3 %) et l’alcoolisme (2,2%). Dans les études menées par OMOTOSO B, 

Lemrabott A et al. et par Robles NR et al. [5,10,11], l’HTA était présente chez tous les patients. 

OMOTOSO B [10] dans son étude retrouvait le sexe masculin chez 29,8% des cas et le tabagisme 

chez 5,7 % des cas. Tant dis que dans notre étude comme dans celle de Lemrabott A et al. (11) et 

celle de Robles NR et al. (5) le sexe masculin prédominait avec des sex-ratios qui valaient 

respectivement 1,27, 1,07 et de 1,33.  

Vu ce qui précède, nous pouvons noter que le sexe masculin est souvent prédominant au cours de 

la NASB tant dis que l’HTA est un FDRCV toujours associé à cette pathologie. 
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 Manifestations cliniques 

Signes cliniques de l’HTA 

Les manifestations cliniques neurosensoriels de Dieulafoy retrouvées étaient par ordre de 

fréquence : les céphalées (71,2%), vertiges (59,7%), phosphènes (30,2%), acouphènes (20,1%) et 

bourdonnements d’oreille (20,1%). 

A l’admission, les patients hypertendus représentaient 82,02% des cas et les normotendus sous 

traitement seulement 17,98 % des cas. L’HTA était systolo-diastolique (82,45%), systolique 

(13,16 %) et diastolique (4,39 %). Elle était de grade I (22,58 %), grade II (17,74 %) et grade III 

(51,62 %). Dans l’étude de Lemrabott A et al. [11], l’HTA était de grade III à l’admission (selon 

OMS) chez 39 % des patients. 

Symptomatologie de l’insuffisance rénale chronique 

L’IRC était retrouvée chez tous nos patients. Elle était légère (1,4 %), modérée (1,4 %), sévère 

(4,3 %) et terminale (92,8%) avec une diurèse conservée dans 50,4 % des cas. Les manifestations 

liées au syndrome urémique étaient par ordre de fréquence : les vomissements (81,3%), l’asthénie 

physique (54%), l’anorexie (49,6%), les givres urémiques (17,3%), les nausées (15,1%), 

l’insomnie (15,8%) les tremblements (12,9%), l’épistaxis et/ou hématémèse (6,47%) et crampes 

musculaire (4,3%). OMOTOSO B (10) dans son étude retrouve une symptomatologie faite de 

nycturie (21,2 %), polyurie (1%), bouffissure du visage (3,8%), urine mousseuse (8,2%), anorexie, 

nausées et la somnolence diurne chez 2 (1%) des participants à l'étude. Dans la littérature, il est dit 

que la NAS est une maladie d’une remarquable discrétion clinique et totalement asymptomatique 

durant de nombreuses années chez la plupart des patients [56]. Cette forte symptomatologie de la 

NASB dans notre étude pourrait s’expliquer par la fréquence élevée de l’IRC terminale (92,8 %). 

 

4.5. Aspects paracliniques 

 Données biologiques 

Créatininémie 
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La créatininémie moyenne était de 1392,04 ± 697,205 umol/l avec des extrêmes de 170 et 3399 

umol/l. L’IRC était au stade 3A (1,4 %), au stade 3B (1,4 %), au stade 4 (4,3 %) et au stade 5 

(92,8%). OMOTOSO B [10] retrouvait une moyenne de la créatininémie à 88,05 ± 30,57 µmo/L 

avec un DFG moyen à 85,28 ±18,94 mL/min/1,73 m2. Les stades 1, 2, 3A et 3B de l’IRC 

représentaient respectivement 40,8%, 47,2%, 9,6% et 2,4% des cas, aucun de ses patients n’était 

au stade 4 ou 5. Dans l’étude de Lemrabott A et al. [11], la créatininémie moyenne était de 66,4 ± 

63,04 mg/L et DFG moyen (selon MDRD) était de 22,02 mL/min/1,73 m². Quarante-six pour cent 

(46%) étaient en IRC stade 5 à l’admission. Ces différences de données pourraient s’expliquer par 

le retard des consultations des patients dans notre service qui, beaucoup souvent à cause d’un faible 

niveau socio-économique font premièrement recours à des traitements non spécifiques et 

indigènes.  

Biochimie urinaire 

La protéinurie était négative (5,26 %), minime (90,52%), modérée (1,05 %) et massive (3,15%). 

OMOTOSO B [10] lui dans son étude retrouvait une protéinurie persistante supérieure à 150 

mg/24h chez 84% des cas. 

La présence d’une protéinurie modérée et massive chez certains de nos patients pourrait 

s’expliquer par le fait que dans notre échantillon, une proportion non négligeable (34,35%) des 

patients avait une uroculture positive ce qui aurait majoré la valeur de la protéinurie. 

 Données l’imagerie 

Dans notre étude, l’échographie rénale montrait une diminution de la taille des reins chez 88,72% 

de nos patients, une mauvaise différenciation cortico médullaire chez 87,96% et une 

hyperéchogeicité chez 60,15% d’entre eux. 

La littérature indique que radiologiquement ou en échographie, les reins apparaissent de taille 

normale (au moins initialement) ou un peu réduite, ils sont symétriques et de contour harmonieux 

[56]. 

L’HVG était retrouvée à l’ECG (73,72 %) et à l’échographie cardiaque (40,15 %) chez nos 

patients. OMOTOZO B [10] dans son étude avait retrouvé une HVG concentrique dans 33,3% des 
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cas, une HVG excentrique dans 10,9% des cas et un remodelage concentrique dans 13,6% des cas. 

Dans l’étude de Lemrabott A et al. [11], l’HVG était retrouvée chez 49,9 % des cas. 

Fond d’œil 

Le fond d’œil était normal dans 33,01 % des cas. On retrouvait la rétinopathie hypertensive stade 

1 dans 9,71 % des cas, stade 2 dans 44,66 % des cas et stade 3 dans 12,62 % des cas. Dans l’étude 

de Lemrabott A et al. [11] le stade II de la rétinopathie hypertensive était également le plus fréquent 

avec un taux de 51,3% retrouvé. OMOTOZO B [10] lui dans son étude retrouvait le stade I, II et 

III de la rétinopathie hypertensive respectivement dans 62,4 %, 18 % et 3 % des cas. 

 

4.6. Aspect thérapeutique  

 Les mesures hygiéno-diététiques telles que : la restriction sodée (recommandée  

chez 82% de nos patients), la restriction protidique, un régime pauvre en potassium et en 

phosphore, l’arrêt de tabac et d’alcool. 

 L’HTA était traitée à base d’antihypertenseurs (95,7%) tels que les inhibiteurs  

calciques (87,8%), les diurétiques (53,2%), les antihypertenseurs centraux (45,3%), les IEC 

(20,9%), les béta bloquants (10,8%) et les ARA II (5%).  

 La prise en charge des complications de l’IRC telles que l’anémie était faite par 

transfusion sanguine (69,8%), administration de Fer injectable (18%) et d’EPO (5%). Les troubles 

phosphocalciques étaient corrigés par la supplémentation en calcium et en vitamine D 

respectivement chez 77% et 61,9% de nos patients. En cas de poussée hypertensive, la nicardipine 

injectable était utilisée. 

 La prise en charge des facteurs d’aggravation de l’IRC tels que la déshydratation  

extracellulaire se faisait par remplissage vasculaire à base de sérum salé isotonique et/ou de sérum 

de bicarbonate de sodium chez nos patients déshydratés. Les patients avec une infection urinaire 

étaient traités à base d’antibiotiques indiqués par les antibiogrammes selon les sensibilités aux 

germes détectés à l’ECBU. Les céphalosporines de 3e génération dont la céfotaxime et la 

ceftriaxone étaient utilisées respectivement chez 29,41% et 20,58% des patients. L’imipenème, la 
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ciprofloxacine, l’amikacine et l’amoxicilline acide clavulanique eux étaient utilisés respectivement 

chez 20,58%, 17,64%, 5,88% et 5,88% des patients. 

 L’hémodialyse a été effectuée chez 93,53% de nos patients. Ceci est dû au fait  

qu’un grand nombre des patients présentait des complications telles que le syndrome urémique 

accru, l’hyperkaliémie, l’OAP et l’acidose métabolique. Chez les autres il s’agissait des dialyses 

de principe de l’IRCT. 

Dans l’étude d’OMOTOSO B [10], les antihypertenseurs utilisés étaient : les ARA II/IEC (72,6 

%), les inhibiteurs calciques (42,3 %), les thiazides (83,7 %). 

7. Aspect évolutif et mortalité 

L’évolution a était favorable chez 55,4% des patients. Lemrabott A et al. [11] dans leur étude, 

l’évolution de la fonction rénale était favorable avec stabilisation ou amélioration du DFG chez 

21,25 % des patients. Et dans l’étude de Robles NR et al. [5], la survie moyenne estimée était de 

194,0 ± 16,3 mois et la survie moyenne réelle de 169,0 ± 18,0 mois. La survie estimée était de 96,0 

% après un an, 85,9 % après 5 ans de suivi et 81,6 % après 7 ans de suivi. 

Le taux de mortalité lui était de 15,1% dans notre étude. Ce taux de mortalité serait probablement 

sous-estimé par rapport fait que nous n’avons pas d’informations sur le devenir des 15,82% 

patients ayant été libéré sur sortie contre avis médical et aussi, parmi les 55,4% des patients libérés 

avec une évolution favorable, grand nombre d’entre eux ne respectant pas leur rendez-vous pour 

le suivie ont été perdu de vue. 

 

 

 

 



PREVALENCE DE LA NEPHROANGIOSCLEROSE BENIGNE DANS LE SERVICE DE NEPHROLOGIE ET D’HEMODIALYSE 

DU CHU DU POINT G 

Thèse de Médecine              2023                  OMBOUDOU ENYEGUE PROTAIS INNOCENT                76 

 

 

 

 

 

 

 

 

CONCLUSION ET 

RECOMMANDATIONS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



PREVALENCE DE LA NEPHROANGIOSCLEROSE BENIGNE DANS LE SERVICE DE NEPHROLOGIE ET D’HEMODIALYSE 

DU CHU DU POINT G 

Thèse de Médecine              2023                  OMBOUDOU ENYEGUE PROTAIS INNOCENT                77 

CONCLUSION  

La NASB est classiquement la conséquence à long terme d’une HTA essentielle se traduisant par 

un tableau d’IRC progressive pouvant aboutir au stade terminal. Au terme de notre étude, sa 

prévalence représentait 9,2% des hospitalisations. Aussi, en plus de l’ATCD d’HTA présent chez 

tous les patients, on retrouvait d’autres FDRCV tel que le sexe masculin (56,1%), l’âge (21,58%), 

le tabagisme (20,1%) ou encore à de faibles proportions le diabète (4,3%) et l’alcoolisme (2,2%) 

associés à la NASB dans notre étude. La grande majorité (92,80%) des patients dans notre 

échantillon était au stade terminal de l’IRC et presque tous (93,53%) ont bénéficiés de l’EER qui 

s’est avéré inéluctable devant la présence des indications de dialyse d’urgence et de principe. Au 

Mali où l’accès à l’hémodialyse reste limité pour une grande partie de la population, il sera crucial 

de réduire la prévalence et l’évolution de la NASB vers le stade d’IRCT ceci par l’amélioration 

des stratégies de prévention et de lutte efficace contre l’HTA qui reste un problème majeur de 

santé publique dans le monde. 
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RECOMMANDATIONS : 

Au terme de notre étude nous avons jugé nécessaire de formuler les recommandations suivantes : 

 Aux autorités administratives 

- Promouvoir davantage pour la population l’accessibilité aux services de sécurité social 

dont l’assurance maladie. 

- Organiser des campagnes de dépistage de l’HTA ou encore de la MRC au sein des 

populations. 

- Créer des services de néphrologie avec unités d’hémodialyses dans toutes les régions du 

pays. 

- Former et répartir sur l’ensemble du territoire un grand nombre de médecins néphrologue. 

- Faciliter l’accès aux moyens de préventions et de prise en charge de l’HTA et de la NASB. 

- Améliorer la qualité et la possibilité de l’hémodialyse et envisager l’instauration d’autres 

moyens de suppléance de la fonction rénal tels que la dialyse péritonéale et la 

transplantation rénale. 

 A la direction du CHU du Point G 

- Créer une unité de soins intensif pour le service de néphrologie. 

- Améliorer la capacité de réalisation de la totalité des bilans d’exploration de la fonction 

rénal au laboratoire biomédical. 

- Doter la pharmacie d’encore plus de variété d’anti hypertenseurs. 

 Aux personnels de santé 

- Faire systématiquement le bilan complet de retentissement de l’HTA chez les patients 

hypertendus. 

- Sensibiliser les patients sur l’importance du respect des mesures hygiéno-diététiques. 

- Adopter un suivi minutieux chez les patients hypertendus ayant une fonction rénal altérée. 

- Faire une prise en charge globale précoce de la MRC des patients hypertendus. 

- Tenir correctement les dossiers médicaux des patients. 

 

 A la population 

- Respecter strictement les mesures hygiéno-diététiques pour les patients hypertendus. 
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- Consulter précocement dans un service de néphrologie dès l’apparition des signes mineurs 

d’atteinte rénal. 

- Respecter les recommandations du personnel médical. 
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ANNEXES 

FICHE D’ENQUETE 

Numéro : 

1- CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUES 

 Nom et prénom : ________________________________________ 

 Age :               /_________ans/ 

 Sexe :           /____________/   1 =Masculin ;      2 =Féminin. 

 Région :   /____________/ 

1=District de Bamako ; 2=Kayes ; 3=Koulikoro ; 4=Sikasso ; 5=Ségou ; 6=Mopti ; 7=Gao ; 

8=Tombouctou ; 9=Kidal ; 10=Taoudéni ; 11=Ménaka ; 12=Bougouni ; 13=San ; 14=Koutiala ; 

15=Bandiagara ; 16= autre (à préciser). 

 Ethnie:/______ / 

1=Dogon ; 2=Peulh ; 3=Bozo ; 4=Malinké ; 5=Sonrhaï ; 6=Bambara ; 7=Sénoufo ; 8=Arabe ; 

9=Autre (à préciser). 

 Nationalité:/_______________________/         

 1=Malienne ;            2=Autre (à préciser). 

2- CIRCONSTANCES DE DECOUVERTES DE LA NASB : /____________/ 

1= Signes neurosensoriels de Dieulafoy : 

Céphalées :                          oui/____/           non/____/ 

Vertiges :                             oui/____/           non/____/ 

Phosphènes :                        oui/____/           non/____/ 

Acouphènes :                       oui/____/           non/____/  

Bourdonnements d’oreille : oui/____/           non/____/  

2=Bilan d’hypertension artériel ;                             3= Insuffisance rénale ; 

4= Rétinopathie hypertensive ;                                5=HVG ; 

6=Syndrome œdémateux. 

Symptômes urinaires :  

7=Dysurie ;       8=Brulure mictionnelle ;     9=Pollakiurie ;   10=Hématurie macroscopique ;  

11=Pyurie ;    12=Anurie ;      13=Oligurie ;         14=Polyurie ;     15=Nycturie ;    16=Autres (à 

préciser). 

 Facteurs de risques cardiovasculaires : /____________________/ 
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1=HTA ; 2= Diabète ; 3=Dyslipidémie ; 4=Obésité ; 5=Tabagisme ; 

6=Age (>50 chez l’homme et 60 ans chez la femme) ; 7=Sexe masculin ;   8=Sédentarité ; 

9=Alcoolisme ;    10=Autres (à préciser).  

 Terrains : /_____________/  

1=HIV ;   2=Drépanocytose. 

 ATCD médicaux : /_____________/ 

1=Insuffisance cardiaque ;   2= Maladie systémique ; 3= créatininémie 

pathologique    4=tuberculose ;   5= maladie cancéreuse ; 6= maladie athéromateuse ; 7= myélome 

multiple ; 8= Accident vasculaire cérébrale ;    

9= maladie ulcéreuse ; 10=Paludisme ; 11=Eclampsie ; 12=Pré éclampsie ; 13=Avortement ; 

14=Prématurité ; 15= Infection urinaire ;  

16=Autres (à préciser). 

 ATCD chirurgicaux : /_______________________/ 

1=Chirurgie urologique (à préciser) ; 2=Chirurgie générale (à préciser) ;  

3= Chirurgie gynécologique (à préciser) ; 4= Chirurgie ophtalmologique (à préciser) ; 5=Autres (à 

préciser). 

3- EXAMEN CLINIQUE 

 SYMPTOMATOLOGIE/ 

 Syndrome urémique : /_____________/  

1=Asthénie physique ;    2=Somnolence diurne ;   3= Insomnie ;  4= Confusion;    5=Coma ;  

6=Nausées ;   7=Vomissement ;  8=Tendance hémorragique ;     

9= Haleine ; 10=urémique ; 11=Nycturie ;   12=Péricardite urémique ;   13=Baisse de la 

libido /dysfonction érectile ;  14= Aménorrhée ;            

15= Anorexie ;    16=Crampes musculaire ;    17= Astérix ;   18=Prurit ;      19=Epistaxis ;     

20=Hématémèse ;   21= Autres (à préciser). 

 Signes urinaires : /_____________/ 

Troubles de la miction :  

1=Dysurie ;   2=Brulure mictionnelle ;    3=Pollakiurie ;         4=Hématurie ;    5=Douleurs 

lombaire ;         6=Pyurie ;            

Troubles de la diurèse :  
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7=Anurie ;       8=Oligurie ;        9=Polyurie ;      10=Diurèse normale ; 

11= Autres (à préciser). 

 Autres signes : 

Inappétence                                    oui/____/           non/____/ 

Douleur pelvienne                          oui/____/           non/____/ 

Œdèmes des membres inférieurs   oui/____/           non/____/   

Bouffissure du visage                    oui/____/              non/____/ 

Diarrhée                                         oui/____/              non/____/ 

Constipation                                   oui/____/              non/____/ 

Tremblement                                  oui/____/              non/____/ 

Fièvre                                             oui/____/               non:/____/ 

Céphalée                                        oui/____/               non/____/ 

Vertiges                                          oui/____/                non/____/ 

Acouphènes                                    oui/____/                non/____/ 

Dyspnée                                          oui/____/                non/____/ 

Hémoptysie                                    oui/____/                non/____/ 

Rectorragie                                     oui/____/                 non/____/ 

Méléna                                          oui/____/                 non/____/ 

Toux                                              oui/____/                 non/____/ 

Irritabilité                                       oui/____/                non/____/ 

Astérixis                                        oui/____/                non/____/ 

Confusion                                     oui/____/                 non/____/ 

  

 EXAMEN PHYSIQUE 

 Indice de performance OMS : /____________/ 

 Conjonctives /__________/  Colorées(1)    Pâles(2) 

 Ictère                 oui/____/   non/____/ 

 Plis DEC           oui/____/           non/____/ 

 Pression artérielle (PA) en mmHg: /_______________/ 

                 -PA normale haute : 130-139 / 85-89 :           oui/____/    non/____/ 

                 -HTA grade I=   PA : 140-159 / 90-99:          oui/____/    non/____/ 

                 -HTA grade II = PA : 160-179 / 100-109:      oui/____/    non/____/ 

                 -HTA grade III = PA ≥ 180 / 110:                  oui/____/    non/____/ 

                 -HTA systolique : PAS ≥ 140 / PAD < 90     oui/____/    non/____/ 

                 -HTA systolo-diastolique :                             oui/____/    non/____/ 
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                 -HTA diastolique :                                          oui/____/    non/____/ 

 T°/_________/     

 1=Normale ; 2=fièvre ; 3=hypothermie 

 FC/__________/ 

                               1=Bradycardie <60 ; 2=normale 60-90 ; 3=tachycardie > 95 

 IMC:/____________/ 

1=normal ;   2=surpoids ;      3=obésité ;    4=amaigrissement 

 Diurèse/_______________/ 

1=anurie (<100 ml) ;                      2=Oligurie (100-500 ml) ;    3=diurèse 

conservée (≥500 ml)      4=Polyurie (≥3L) 

 Œdème                  oui/____/           non/____/          Si oui 

Localisation : ___________________________________ 

 Givre urémiques                     oui/____/         non/____/ 

 Sècheresse buccale                oui/____/         non/____/ 

 Stomatite                               oui/____/          non/____/ 

 Parotidite                                oui/____/            non/____ / 

 Amyotrophie musculaire   oui/____/          non/____/ 

 Distension abdominale           oui/____/         non/____/ 

 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/____/ 

 Lésions de grattage                   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/____/  

 Trouble du rythme                      oui/____/         non/____/ 

 Déformation thoracique              oui/____/         non/____/ 
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 Murmure vésiculaire perçu         oui/____/         non/____/ 

 Matité                                          oui/____/     non/____/ 

 Souffle pleurale                             oui/____/       non/____/ 

 Râles crépitants                            oui/____/        non/____/ 

 Douleur osseuse                           oui/____/       non/____/ 

 Arthralgie                                     oui/____/        non/____/ 

 Polynévrite                                  oui/____/         non/____/ 

 Bandelette urinaire /_________________________/ 

4- EXAMENS COMPLEMENTAIRES : 

 Créatininémie /____________________/ 

 DFG (en ml/min/1,73m²) selon MDRD /____________/  

 Stade de la maladie rénale chronique (MRC) : /_________/  

            1= MRC avec fonction rénale normale (DFG ≥ 90 ml/min/1,73m²) ;  

            2= MRC avec insuffisance légère (DFG = 60-89 ml/min/1,73m²) ;  

            3A= Insuffisance rénale légère à modérée (DFG=45-59 ml/min/1,73m²) ; 

            3B= Insuffisance rénale modérée à sévère (DFG=30-44 ml/min/1,73m²) ;  

            4=Insuffisance rénale sévère (15-29 ml/min/1,73m²) ;  

            5=Insuffisance rénale terminale (<15 ml/min/1,73m²). 

 NFS : 

 Le taux d’hémoglobine en g/dl /_______________/ 

 Le VGM/_____________/   

 1=normocytaire ; 2=microcytaire ; 3=macrocytaire 

 TGMH   /____________/    

 1=normo chrome ; 2=hypochrome 

 Réticulocytes/____________/   

 1=régénérative ; 2=arégénérative 

 GB:/_______/ 

 1=normal (4000-10000) ; 2=Leucopénie (<4000) ;  

3=Hyperleucocytose (>100000)     

 PLT:/_______/ 

1=normale (150000-450000) ; 2=Thrombopénie (<150000) ; 

3=Thrombocytose (>450000) 

 Sédiment urinaire :  
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 Hématurie (GR ≥10⁴/ml   ou ≥ 10/mm³   ou   ≥ 10/champ)     

oui /___/      non/___/       Valeur : _____________________ 

 Leucocyturie (GB ≥10⁴/ml ou ≥ 10/mm³   ou   ≥ 10/champ)      

oui /___/    non/___/           Valeur : ____________________ 

 Pyurie                   oui/_____/         non/_____/ 

           Culture/________/       1=Positive ;         2=négative 

Si positive 

Germe : _______________________________________________ 

Sensibilité : ____________________________________________ 

 Protéinurie de 24H /________/ 

1=néant ;             2=minime (<1,5g) ;         

3=modérée (1,5-3g) ; 4=massive (>3g)               

Valeur : ______________________________ 

 

Imagerie médicale : 

 Echographie rénale : 

- Taille des reins /_______/                               1=diminuée 

(<100mm);        

 2=Normal (100-130mm) ;                     3=augmentée 

(>130mm) 

 

- Echogénicité des reins: /________/ 

 1=hyperéchogène ;        2=échogène 

 

- Différenciation cortico-médullaire des reins : /______/ 

1= Bien différencié ;       2= Mal différencié 

 

 Echographie cardiaque :  

                      HVG :                  oui /___/    non/___/ 

-Hypertrophie septale :              oui /___/    non/___/ 

-Hypertrophie pariétale :           oui /___/    non/___/ 

-Hypertrophie septo-pariétale : oui /___/    non/___/ 

 

 ECG : 

                     HVG électrique :       oui /___/    non/___/       

 

                       Examen du fond d’œil :  
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 Rétinopathie hypertensive :           oui /___/    non/___/   

 

Si oui : Stade (selon Kirkendall) ; 

            Stade 1 : oui /___/    non/___/   

            Stade 2 : oui /___/    non/___/   

            Stade 3 : oui /___/    non/___/   

V- DIAGNOSTIC RETENU:   

            Néphroangiosclérose bénigne (NASB) :             oui/___/             non/___/ 

5- COMPLICATIONS DE LA NASB: 

 Hématologiques : anémie       oui/___/         non/___/ 

 Troubles phosphocalciques : 

- Hypocalcémie :                          oui/___/         non/___/ 

- Hyperphosphatémie :                 oui/___/         non/___/ 

- Déficit en vitamine D active :    oui/___/         non/___/ 

- Hyperparathyroïdie secondaire : oui/___/        non/___/ 

 Lésions osseuses : 

                 - Ostéomalacie :              oui/___/        non/___/ 

                 - Ostéite fibreuse :           oui/___/        non/___/ 

 Métaboliques : 

                                    -Acidose métabolique : oui/___/            non/___/ 

                                    -Dénutrition :                oui/___/            non/___/ 

 Troubles ioniques : 

  -Hyponatrémie : oui/___/            non/___/ 

  -Hypernatrémie : oui/___/            non/___/ 

  -Hypokaliémie : oui/___/            non/___/ 

  -Hyperkaliémie : oui/___/            non/___/ 

 Troubles cardiovasculaires : 

 -HVG :                                  oui/___/            non/___/ 

-Oedeme aigue du poumon :  oui/___/        non/___/ 
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-Insuffisance cardiaque :        oui/___/        non/___/ 

-HTA non controlée :             oui/___/        non/___/ 

                                   -Pécardite urémique :           oui/___/            non/___/ 

                                                IRT :            oui/___/            non/___/ 

6- TRAITEMENT : 

 

 Dialyse : oui/___/            non/___/ 

 Traitement non médicamenteux : Mesures hygiéno diététiques contre l’HTA : 

/____________________/   

1=limitation ou arrêt de la consommation de sel ;   2=Arrêt de la consommation d’alcool ;            

3=Arrêt du tabac ;             4=Autre (à préciser). 

 Traitement médicamenteux : 

-Anti Hypertenseurs : /____________________/   

1=inhibiteur calcique ; 2=inhibiteur de l’enzyme de conversion ;  

3=antagoniste de l’angiotensine II ; 4=bétabloquant ; 5=diurétique 

6=anti hypertenseur central ; 7= autre (à préciser) 

-Correction de l’anémie : /____________________/   

1= transfusion de culot globulaire ; 2= érythropoïétine ; 3=Fer injectable ; 4=apport vitaminique 

(folates, vitamine B12) ; 5=autre (à préciser). 

-Correction des troubles hydro électrolytiques : /____________________/ 

1=remplissage vasculaire ; 2=Autre (à préciser). 

-Correction des troubles phosphocalciques : /____________________/   

1= Apport de calcium ; 2=chélateur calcique ; 3= autre (à préciser). 

-Correction du déficit en vitamine D: /____________________/   

1=Apport en vitamine D₃ (uvédose) ; 2= autre (à préciser). 

7- EVOLUTION :     Favorable :                              oui/___/       non/___/ 

                         Stationnaire :                           oui/___/       non/___/ 

                          Décès :                          oui/___/      non/___/ 

                              Sortie contre avis médicale :   oui/___/      non/___/ 
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RESUME : 

La néphroangiosclérose bénigne est une pathologie rénale chronique résultant de l’évolution d’une 

HTA ancienne et insuffisamment contrôlée. Au regard de l’ampleur de la prévalence de l’HTA 

dans le monde et en particulier en Afrique, nous avons jugé nécessaire de mener ce travail avec 

pour objectif d’étudier la néphroangiosclérose bénigne dans le service de néphrologie et 

d’hémodialyse du CHU du Point G. 

Nous avons réalisé une étude rétrospective et descriptive portant sur 139 dossiers médicaux 

d’hospitalisation des patients atteints de néphroangiosclérose bénigne dans le service de 

néphrologie et d’hémodialyse du CHU du Point G. Ceci durant une période de 2 ans (du 1er Janvier 

2021 au 31 Décembre 2022). La prévalence de la néphroangiosclérose bénigne était de 9,2 % des 

hospitalisations avec un sex-ratio de 1,27. La moyenne d’âge était de 43,45 ± 13,475 ans avec des 

extrêmes de 18 et 84 ans. L’augmentation de la créatininémie plasmatique associée aux signes 

neurosensoriels de Dieulafoy était le principal motif de consultation retrouvé chez 80,6 % des 

patients. L’HTA était le FDRCV retrouvé chez tous les patients, suivi du sexe masculin, de l’âge, 

du tabagisme, du diabète et de l’alcoolisme respectivement chez 56,1 %, 21,58 %, 21,1 %, 4,3 % 

et 2,2 % des cas. L’évaluation clinique nous a permis de retrouver majoritairement les signes tels 

que les vomissements, signes neurosensoriels de Dieulafoy, l’asthénie et la déshydratation extra 

cellulaire respectivement chez 81,3 %, 80,6 %, 54 % et 49,6 % des cas. Tous les patients avaient 

une HTA évoluant depuis au moins 3 ans associé à une IRC avec un DFG inférieur à 

60ml/min/1,73m². La protéinurie était minime chez 90,52 % des cas, la taille des reins était 

harmonieusement diminuée chez 88,72% des cas, on retrouvait l’HVG chez 87,59% des cas. 

L’examen du fond d’œil montrait une rétinopathie hypertensive stade II chez 44,66 % des cas. 

L’évolution était favorable dans 66,18 % des cas et le taux de décès était de 15,10 %. 

La NASB est classiquement la conséquence à long terme d’une HTA essentielle se traduisant par 

un tableau d’IRC progressive pouvant aboutir au stade terminal. La baisse de sa prévalence et de 

son évolution vers le stade terminal de l’IRC passera par une lutte efficace contre l’HTA ceci par 

l’amélioration des moyens de prévention et de prise en charge de l’HTA. 

Mots clés : Fréquence, HTA, Néphroangiosclérose bénigne. 
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SUMMARY : 

Benign nephroangiosclerosis is a chronic renal pathology resulting from the evolution of long-

standing and insufficiently controlled hypertension. Given the extent of the prevalence of 

hypertension in the world and in particular in Africa, we considered it necessary to carry out this 

work with the objective of studying benign nephroangiosclerosis in the nephrology and 

hemodialysis department of the University Hospital of Point G. 

 

We carried out a retrospective and descriptive study covering 139 medical hospitalization records 

of patients with benign nephroangiosclerosis in the nephrology and hemodialysis department of 

the Point G University Hospital. This during a period of 2 years (from January 1, 2021 to December 

31, 2022). 

The prevalence of benign nephroangiosclerosis was 9.2% of hospitalizations with a sex ratio of 

1.27. The average age was 43.45 ± 13.475 years with extremes of 18 and 84 years. The increase 

in plasma creatinine associated with Dieulafoy's neurosensory signs was the main reason for 

consultation found in 80.6% of patients. Hypertension was the FDRCV found in all patients, 

followed by male sex, age, smoking, diabetes and alcoholism respectively in 56.1%, 21.58%, 

21.1%, 4 .3% and 2.2% of cases. The clinical evaluation allowed us to mainly find signs such as 

vomiting, neurosensory signs of Dieulafoy, asthenia and extracellular dehydration respectively in 

81.3%, 80.6%, 54% and 49.6% of patients. case. All patients had hypertension lasting at least 3 

years associated with CKD with a GFR less than 60ml/min/1.73m². Proteinuria was minimal in 

90.52% of cases, the size of the kidneys was harmoniously reduced in 88.72% of cases, LVH was 

found in 87.59% of cases. Fundus examination showed stage II hypertensive retinopathy in 

44.66% of cases. The outcome was favorable in 66.18% of cases and the death rate was 15.10%. 

 

NASB is classically the long-term consequence of essential hypertension resulting in a picture of 

progressive CKD which can lead to the terminal stage. The reduction in its prevalence and its 

progression towards the terminal stage of CKD will require an effective fight against hypertension 

by improving the means of prevention and management of hypertension. 

Key words: Frequency, hypertension, benign nephroangiosclerosis. 
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