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	RÉSUMÉ

	
	Introduction. L’insuffisance rénale aiguë (L’IRA) est un problème fréquemment rencontré chez les patients hospitalisés. Au Mali, il existe peu de données en rapport avec la prévalence et le pronostic de l’IRA et cette étude constitue une première dans les régions au Mali. Objectifs. Déterminer la prévalence et les facteurs pronostics de l’IRA dans notre service. Patients et méthodes. Étude prospective   allant du 1er Janvier   2018   au 31 Décembre 2018 soit 1 an, chez les patients hospitalisés remplissant les critères d’inclusion. Résultats. La prévalence de l’IRA était de 11,88% avec une prédominance   féminine (56,20%) soit un sex-ratio de 1,11. Elle était fonctionnelle chez 58 patients (59,80%), organique chez 25 patients (25,80%) et obstructive dans 14 cas (14,40%). Le traitement était médical chez 96,00% de nos patients avec nécessité de dialyse urgente chez huit patients. La conservation de la diurèse et la bonne différenciation cortico-sinusale étaient associées à des pronostics meilleurs de l’IRA. Nous avons obtenu une récupération complète de la fonction rénale chez 48 patients (49,50%) et passage à la chronicité dans 34 cas (35,10%). La mortalité intra-hospitalière était de 12,40% (soit 12 cas de décès) et trois patients (3,10%) ont été évacuer pour épuration extra-rénale. Conclusion. La prévalence de l’IRA est de 11,88% en pratique néphrologique à l’hôpital régional de Kayes. De causes multiples, son diagnostic et sa prise en charge rapide dans un contexte multidisciplinaire permettent d’améliorer son pronostic immédiat.



	
	ABSTRACT

	
	Introduction. Acute Kidney Injury (AKI) is a common problem in hospitalized patients. In Mali, there are few data related to the prevalence and prognosis of AKI and this study is a first in the regions in Mali. Objectives. To determine the prevalence and prognostic factors of AKI in our service. Patients and methods. Prospective study from January 1, 2018 to December 31, 2018 or 1 year, in hospitalized patients meeting the inclusion criteria. Results. The prevalence of AKI was 11.88% with female predominance (56.20%) is a sex ratio of 1.11. It was functional in 58 patients (59.80%), organic in 25 patients (25.80%) and obstructive in 14 cases (14.40%). The treatment was medical in 96,00% of our patients with need for urgent dialysis in eight patients. The conservation of diuresis and good corticospinal differentiation were associated with better prognosis of AKI. We obtained a complete recovery of the renal function in 48 patients (49.50%) and transition to chronicity in 34 cases (35.10%). The intra-hospital mortality was 12.4% (12 deaths) and three patients (3.1%) were evacuated for extra-renal treatment. Conclusion. The prevalence of AKI is 11.88% in nephrological practice at the regional hospital of Kayes. The causes are multiple. The diagnosis and its rapid management in a multidisciplinary context can improve its immediate prognosis



INTRODUCTION. L’un des principaux obstacles à la recherche clinique dans le domaine de l’IRA a longtemps été l’absence de définition commune. La littérature en compte plus de 35 différentes, allant de la simple élévation de la créatininémie à la nécessité d’une épuration extrarénale [1]. L’insuffisance rénale aigue (IRA) se définie comme une diminution brutale du débit de filtration glomérulaire de constitution brutale (quelques heures à quelques jours) ou rapidement progressive (quelques semaines). Elle est responsable non seulement d’une rétention de toxines dites urémiques et d’autres déchets azotés, mais également d’une dysrégulation de l’homéostasie des fluides extracellulaire et de électrolytes. Elle peut survenir chez un sujet avec ou sans insuffisance rénale préalable [2]. Dans les pays développés, l’épidémiologie de l’IRA se caractérise par une augmentation de son incidence en rapport avec le vieillissement de la population mais également par une large utilisation de thérapeutiques et/ou techniques diagnostiques à risque d’atteinte rénale et aux comorbidités [1,3,4]. Ces patients sont pris en charge dans des services spécialisés et leur pronostic ont été nettement amélioré après l’introduction des méthodes d’épuration extrarénale. Mais bien que la mortalité ait eu tendance à baisser depuis ces 40 dernières années, elle reste encore de l’ordre de 19 à 83 % [5, 6, 7,8]. En Afrique tropicale, les facteurs environnementaux (infectieux, risque de déshydratation, xénotoxiques) et socioculturels sont favorables à un risque plus élevé d’IRA que dans les pays développés, mais aussi à un profil épidémiologique différent. Le faible niveau de développement socio-économique et l’accessibilité limitée aux soins spécialisés obligent à une prise en charge de ces patients dans des conditions peu favorables. Dans ce contexte, l’IRA est d’autant plus dramatique qu’elle est sévère, mettant en jeu le pronostic vital immédiat [9]. Au Mali, la pratique néphrologique est certes relativement ancienne (1981), mais il existe peu de données en rapport avec l’épidémiologie et le pronostic de l’insuffisance rénale aigue, d’où l’initiative de cette étude.
PATIENTS ET METHODES. Il s’agit d’une étude prospective   allant du 1er Janvier 2018 au 31 Décembre 2018 soit 1 an menée au service de médecine et spécialités médicales de l’hôpital Fousseny Daou de Kayes. Ce service est le seul de la région où on peut retrouver : un néphrologue, un cardiologue, un hépato-gastro-entérologie, deux internistes et deux infectiologues. Bien qu’étant un service d’adultes, il reçoit également les enfants présentant des pathologies rénales. En plus des patients de la capitale régionale, l’hôpital reçoit des patients venant des sept (7) autres cercles de la région et des pays frontaliers (Sénégal, Mauritanie et Guinée Conakry). C’est une région qui ne dispose d’aucun moyen de traitement de suppléance de l’insuffisance rénale. Tous patients nécessitant un traitement de suppléance est orienté soit vers la capitale (Bamako) à 620 Km de la région, soit dans une structure ayant un centre de dialyse pour en bénéficier. Etaient inclus dans cette étude, tous   les patients   hospitalisés   dans   le   service durant   la   période d’étude   dont   les   dossiers étaient exploitables. N’ont pas été inclus, les patients insuffisants rénaux chroniques sortis contre l’avis médical et ceux dont les dossiers étaient incomplets. Les facteurs physiopathologiques identifiés à l’interrogatoire à l’initiation de l’IRA ainsi que les signes paracliniques ont servi à la classification en IRA fonctionnelle ou pré-rénale, organique ou rénale intrinsèque, obstructive ou post-rénale. Les types de néphropathies ont été définis par un faisceau d’arguments cliniques (circonstance de survenue, pression artérielle, diurèse au début et son évolution en cours de traitement) et paracliniques (sédiment urinaire, protéinurie, examen cytobactériologique des urines, ionogramme, échographie rénale). L’HTA maligne a été définie par une pression artérielle diastolique ≥ 120 mm Hg associée à des lésions bilatérales du fond d’œil de stades II ou III de la classification de Kirkendall, une hypertrophie ventriculaire gauche ou une insuffisance cardiaque congestive, une encéphalopathie (parfois de cause non univoque lorsque l’IRA était sévère). Aucun de nos patients n’a bénéficié de la ponction biopsie rénale, examen non accessible dans notre pays. Les facteurs de risques sont représentés par l’âge avancé, hypotension artérielle, déplétion volémique, sepsis, pathologie cardio-vasculaire, insuffisance rénale chronique, traitement traditionnel, diurèse, automédication et l’utilisation de produit de contraste iodée. Dans chaque dossier ont été recueillis les facteurs démographiques (âge, sexe, provenance, ethnie, niveau d’instruction et profession), la durée d’évolution de la maladie initiale et des signes rénaux avant l’hospitalisation, les traitements et médicaments traditionnels ainsi que les signes paracliniques. Le traitement a été basé sur la correction des troubles hydroélectrolytiques, le contrôle de la pression artérielle, la transfusion sanguine, un régime diététique   en fonction   de la sévérité de l’IRA, le   traitement étiologique de la cause et de l’infection. La récupération complète de la fonction rénale est définie par un taux de créatinine inférieur à 115 µmol/L (1,3 mg/dl). La saisie   des   données   et   les   différents   programmes   de   contrôle   étaient   réalisés à l’aide du   logiciel Word 2010. L’analyse statistique des données a été faite par le logiciel SPSS version 20.0. Les différences ont été considérées comme significatives pour p < 0,05.

RESULTATS. Durant la période d’étude nous avons colligés 816 patients. Parmi ces patients, 97 ont présenté une insuffisance rénale aiguë, soit une prévalence de 11,88%. La moyenne d’âge de nos patients était de 51,61±21,17 ans avec des extrêmes de 10 et 86 ans. Les femmes représentaient 52,60% de nos échantillons.

Présentation clinique et paraclinique. L’hypercréatininémie était le motif de consultation dans 79,40% des cas. (Voir tableau I). 
	Tableau I. répartition des patients en fonction des motifs de consultations

	Motif de consultation
	Effectif
	Pourcentage (%)

	Hypercréatininémie
	77
	79,4

	Syndrome œdémateux
	7
	7,2

	HTA
	3
	3,1

	AEG
	2
	2,1

	O A P
	2
	2,1

	Pollakiurie
	2
	2,1

	Anomalie Uro-néphrologique à l'imagerie médicale
	1
	1,0

	Colique néphrétique
	1
	1,0

	Polyurie
	1
	1,0

	Brulures mictionnelles


	1


	1,0



	Total
	97
	100%

	HTA : hypertension artérielle, AEG : altération de l’état général, 

OAP : Œdème Aigu Pulmonaire


La pâleur conjonctivale a été le principal signe physique. La diurèse était conservée dans 66 cas (68,00%) diminuée (oligoanurie) dans 29 cas (29,90%). Sur le plan biologique, l’anémie était présente chez 75 des 97 de nos patients avec un taux d’Hb moyen de 9,39 ± 2,95g/dl (extrême d’Hb : 3g /dl et 16,73g/dl). Elle était microcytaire hypochrome régénérative dans 57,70%. La créatininémie était de 739,92 ±697,12 µmol/l (extrêmes de 150,45 et 3748,80), urémie était de 23,32 ±16,70 mmol/l (extrêmes : 2,33 et  78,75). A l’ionogramme sanguin et urinaire nous avons retrouvé : hyponatrémie 30 cas, hyperkaliémie 9 cas, hyperphosphorémie 7 cas, hypocalcémie 3 cas. L’ionogramme urinaire réalisé chez 41 de nos patients a montré un rapport sodium sur potassium supérieur à 1 chez 34 patients et inférieur à 1 chez 7 patients. L’examen cytobactériologique des urines (ECBU) a permis de mettre en évidence une leucocyturie significative avec présences d’un et de deux germe(s) chez respectivement 51 et 7 de nos patients. Les germes les plus retrouvés étaient Escherichia coli (29 cas), Entérocoque (15 cas) et Staphylocoque aureus (6 cas). La protéinurie des 24 heures était minime (29 cas), moyenne (5), abondante (2) et absente (35 cas) chez les 71 patients ayant réalisé cet examen. Les caractéristiques échographiques des reins sont résumées dans le tableau II.
	Tableau II. Répartition des patients en fonction des données de l’échographie

	Résultats
	
	Effectif
	Pourcentage (%)

	
	Comprise entre 

100 et 130 mm
	62
	63,9

	Taille des reins
	inf à 100 mm
	20
	20,6

	
	sup à 130 mm
	9
	9,3

	
	Asymétrie rénale
	6
	6,2

	Différenciation

Cortico-médullaire
	Bonne 
	61
	62,9

	
	Mauvaise 
	36
	37,1

	Echogénicité rénale
	Echogène
	70
	72,2

	
	Hyperéchogène
	27
	27,8

	
	Normales
	82
	84,5

	
	Hydronéphrose
	8
	8,2

	Voies excrétrices
	Urétéro-hydronéphrose
	6
	6,2

	
	Epaississement 

de la paroi vésicale
	1
	1,0

	Inf = inférieure, Sup = supérieur


Classification nosologique. L’IRA était de causes médicales dans 75 cas (77,32%), chirurgicales dans 14 cas (14,43%) et gynéco-obstétricales dans 8 cas (8,25%). Les circonstances de survenues des différentes causes ont été :

· Chirurgicales : Adénome de la prostate (6 cas), uro-lithiase (4 cas), tumeur de vessie (2 cas), post opératoire suite à une colostomie (1 cas), tumeur du col de l’utérus (1 cas).

· Obstétricales : hémorragie du post-partum (3 cas), éclampsie (2 cas), syndrome infectieux (2 cas), HELLP Syndrome (1 cas)

· Médicales : pertes hydriques (28 cas), hypovolémie relative (11cas), état de choc (11 cas), médicaments (8 cas) en rapport avec automédication aux AINS-IEC, toxiques (14 cas) liées à la phytothérapie et aux médicaments néphrotoxiques (ténofovir, rifampicine), hémolyse intra-vasculaire (3 cas). Les pertes hydriques étaient d’origine digestive en rapport avec diarrhées, vomissements sur terrains d’immunodépression VIH, gastro-entérite, colostomie, ulcère gastro-duodénale, déshydrations par usage excessive des diurétiques.

Répartition en fonction du type physiopathologique. En fonction des circonstances cliniques à l’initiation de l’IRA et des facteurs physiopathologiques identifiés, l’IRA était pré-rénale ou fonctionnelle chez 58 patients (59,80%), organique ou rénale chez 25 patients (25,80%) et post rénale ou obstructive dans 14 cas (14,40%). La différence d’âge dans la survenue des insuffisances rénales aiguës n’était pas significative (p˃0,005). L’IRA fonctionnelle (58 cas, 36 femmes et 22 hommes). Elle a été retenue devant un tableau d’hypovolémie vrai ou relative, rapport sodium-potassium inférieur à 1 ; en rapport avec une déshydratation (28 cas) ; décompensation cardiaque (7 cas) ; hémorragie (5 cas) par hémorragie digestive (3 cas) et saignement génitale (2 cas, liées aux avortements) ; insuffisance hépatocellulaire (4 cas) prise de médicaments (14 cas) perturbant l’hémodynamique intra-glomérulaire. Les médicaments incriminés étaient les IEC, ARAII, AINS, diurétiques ; prisent parfois de façon concomitante et souvent en automédication. L’amélioration rapide de la fonction rénale avec récupération totale ayant été obtenue chez 31 patients après la correction de ses états d’hypoperfusion rénale. L’IRA organique (25 cas, 14 hommes et 11 femmes). Survenait après prise de médicaments néphrotoxiques (6 cas), sur terrains d’hypertension artérielle (6 cas), d’infection urinaire (4 cas), de sepsis (4 cas), d’immunodépression VIH (3 cas) et de diabète (2 cas). Le traitement traditionnel ou phytothérapie a été mentionnée chez 19 des 25 patients dans cette catégorie. Si le regroupement syndromique a permis de retenir le diagnostic de la nécrose tubulaire chez 9 patients, de 5 cas de néphrites tubulo-interstitielles, 3 cas de néphropathies glomérulaires et de néphropathies vasculaires ; la détermination de l’entité rénale atteinte n’a pu être faite chez cinq patients du fait de l’association incohérente de certains signes cliniques, paracliniques et de plusieurs facteurs d’initiation de l’insuffisance rénale chez un même patient.  L’apport de la ponction biopsie rénale est nécessaire pour une meilleure détermination de la nature de l’atteinte organique. Douze patients ont eu une normalisation de la fonction rénale après correction de ses différents facteurs. L’IRA obstructive (14 cas, 10 hommes et 4 femmes). L’obstruction était d’origine prostatique (adénome de la prostate dans 7 cas), lithiasique urinaire dans quatre cas, néoplasique vésicale et du col utérin dans respectivement deux et un cas. La normalisation de la créatininémie a été observée chez cinq patients après les levées d’obstacles.

Evolution et pronostic. L’indication de l’épuration extra-rénale en urgence était posée chez 08 patients. Elle était motivée par hyperazotémie supérieure à 45 mmol/l associée à des frottements péricardiques et givres urémiques dans 04 cas, OAP réfractaire aux diurétiques chez 04 autres patients. Cette épuration a pu être réalisée chez trois patients après évacuation sur Bamako. La guérison complète a été plus marquée chez des patients ayant les reins de tailles normales et une bonne différenciation cortico-médullaire à l’échographie rénale (Tableaux III et IV). 
	Tableau III. Répartition des patients en fonction de l’évolution et la taille des reins à l’échographie

	Evolution/Taille des reins
	Guérison complète
	Passage à la chronicité
	Evacué
	Décédé
	Total

	Taille augmentée sup à 130mm
	3
	3
	0
	3
	9

	Taille diminuée inf à 100mm
	2
	15
	1
	2
	20

	Taille normale comprise entre 100 à 130mm
	39
	14
	2
	7
	62

	Asymétrie rénale
	4
	2
	0
	0
	6

	Total
	48
	34
	3
	12
	97

	χ2 =7,6579;    d.d.l=1;     p=0,0056.


	Tableau IV. Distribution des patients en fonction de l’évolution et de la différenciation cortico-médullaire à l’échographie rénale

	Evolution/Différenciation cortico-médullaire
	Guérison complète
	Passage à la chronicité
	Evacué
	Décédé
	Total

	Bonne différenciation
	39
	14
	1
	7
	61

	Mauvaise différenciation
	9
	20
	2
	5
	36

	Total
	48
	34
	3
	12
	97

	χ2 =12,215;    d.d.l=1 ;      p=0,00047.




La mortalité intra-hospitalière est de 12 cas soit 12,30% (9 hommes et 3 femmes), et l’âge des décédés était variables (6 avaient plus de 60 ans, cinq avaient un âge compris entre 45 et 60 ans et un était âgé de 30 ans). Les décès étaient liés à l’urémie dans cinq cas, insuffisance cardiaque dans quatre cas et aux septicémies dans trois cas. L’ensemble de ses décès sont survenus durant la première semaine d’hospitalisation.

DISCUSSION. L’objectif de cette étude était de décrire le profil épidémiologique et pronostic des patients insuffisants rénaux aiguës dans un hôpital public de la capitale régionale avec un plan technique limité pour la prise en charge adéquate de l’IRA sur une population souvent sans assurance médicale et aux ressources financières maigres limitant souvent le recours à des traitements plus appropriés, à des explorations nécessaires pour l’enquête étiologique et la surveillance correcte de l’évolution. Contrairement aux pays développés, les antécédents pathologiques de nos patients sont en général méconnus ou non documentés. Les recours tardifs aux structures de santés modernes souvent liés aux traitements traditionnels (phytothérapie), pauvreté et aux centres de santé secondaires expliquent la prédominance de l’hypercréatininémie comme motif de consultation. Le délai de consultation était long en moyenne de deux semaines et l’était d’autant plus long que le patient habitait loin d’une structure de santé moderne et que la situation financière était précaire. La diversité des critères de définitions, plus de 35 dans la littérature [1] et d’inclusions dans les études, rend difficile la comparaison des résultats. L’hypercréatininémie à 150 µmol/l avec ou sans trouble de la diurèse a été retenue comme la limite inférieure de l’altération de la fonction rénale et cela a permis d’une part d’inclure plusieurs patients dès le stade précoce de l’insuffisance rénale et d’autre part, assuré une prise en charge plus rapide des modifications de la fonction rénale rendant ainsi le pronostic meilleur. La prévalence dans notre étude de l’IRA est de 11,88% avec une prédominance féminine (56,20%). Cette prévalence est très variable d’une étude à une autre, elle est fonction des critères de définitions et les milieux d’études variant de 0,4 à 18,30% [9-12]. La prédominance féminine contrairement à certaines études qui trouvent l’IRA plus fréquente chez les hommes [9, 11, 14] s’explique par la forte migration masculine dans la région d’une part et d’autre part, par la prédominance féminine dans la population générale. Cette prévalence ne reflète pas le pourcentage réel de l’IRA dans la région, puisque les décès pré-hospitalisations, les sortis contre les avis médicaux, IRA avec comorbidités sévères nécessitant le recours aux soins intensifs non disponible dans la région constituent des biais de sélection pour la détermination plus exacte de la prévalence de l’altération de la fonction rénale. Nos patients sont majoritairement jeunes avec un âge moyen de 51,61±21,17 ans ; cet âge reste néanmoins légèrement supérieur à plusieurs constats fait dans d’autres pays d’Afrique [9, 15], mais il reste inférieur à ceux observés dans les pays développés ou l’espérance de vie est plus longue, avec une meilleure couverture sanitaire et par là, une prédominance des causes liées au vieillissement (causes vasculaires, obstructive…) [13, 16, 17]. L’IRA était de causes médicales dans soixante-dix-sept virgule trois pourcent des cas, chirurgicales dans 14,4 % et gynéco-obstétrique dans presque 8,20% des cas. Nos résultats montrent une prédominance des causes médicales, reflet de l’importance des pathologies infectieuses dont le paludisme grave [18, 19] des troubles hydroélectrolytiques et du mauvais usage des médicaments et autres substances végétales ou animales en milieu tropical [20-23]. Plusieurs facteurs physiopathologiques d’IRA ont été le plus souvent identifiés. Aux facteurs d’initiation de l’IRA s’ajoutaient d’autres facteurs à risque d’IRA dont la déshydratation par pertes digestives comme effets thérapeutiques voulus par les remèdes traditionnels pour « chasser la maladie » [24], les médicaments néphrotoxiques prescrits sans évaluation préalable de fonction rénale et aussi l’escalade dans les traitements multiples à la recherche d’un effet. Les facteurs de risque de néphrotoxicité  liés au patient [25] tels que la maladie rénale chronique préexistante, le diabète, la déplétion des volumes interstitiels, les septicémies, l’ischémie, l’association de médicaments néphrotoxiques, l’hypovolémie ont existé parfois, associés chez certains de nos patients traités en automédication ou sur prescription médicale faites d’antibiotiques, des diurétiques, des anti-inflammatoires non stéroïdiens, des inhibiteurs de l’enzyme de conversion de l’angiotensine. Nous avons observé une prédominance des causes pré-rénale de l’IRA avec 59,80% suivie de causes organiques et post-rénale avec respectivement 25,80% et 14,40%. Cet ordre a été retrouvé par Bellomo R [26]. A. Lengani et al au Burkina Fasso ont rapporté une prédominance de causes organique suivies de causes fonctionnelles [9]. Cela s’explique d’une part par la particularité du milieu d’étude avec présence au sein du même service de plusieurs spécialités médicales (néphrologie, infectiologie, gastro-entérologie, neurologie, médecine interne, cardiologie) permettant le plus souvent un diagnostic et une prise en charge précoce des troubles de la fonction rénale et des comorbidités associées limitant ainsi le passage de certaines IRA fonctionnelles en IRA organiques voir chroniques. L’absence de ponction biopsie rénale constitue un biais dans la détermination exacte du type d’insuffisance rénale aiguë. Le traitement était médical chez quatre-vingt-seize virgule neuf pourcent de nos patients avec nécessité de recours à la dialyse chez huit patients, parmi lesquels trois en ont bénéficiés. Le traitement conservateur comportait essentiellement la réhydratation (73 cas) à base de sérum salé isotonique 0,90%, du Ringer Lactate et des macromolécules ; antibiothérapie (44 cas), la transfusion sanguine (30 cas), anti-hypertenseur (25 cas) dont les diurétiques et inhibiteurs calciques et anti-diabétiques (6 cas). L’évolution a été marquée par la récupération complète de la fonction rénale chez 48 patients (49,5%) avec un maximum de normalisation de la créatininémie durant les 4 premières semaines (17 cas de la 1ère -2ème semaine et 15 cas de la 3ème -4ème semaine) et un passage à la chronicité dans 34 cas (35,10%). Douze patients (12,30%) sont décédés en cours d’hospitalisation (5 cas pour urémie, 3 cas pour sepsis et 1 cas pour défaillance cardiaque). Cette mortalité est variable d’une étude à l’autre, comprise entre 15 et 60,00 % selon la gravité du tableau clinique, son étiologie, nécessité de dialyse, les comorbidités associées et la qualité du plateau technique [9, 13, 27, 28, 29]. Ce taux mortalité relativement faible s’explique d’une part par la non indication de l’épuration extra-rénale chez la majorité des patients, l’âge jeune des patients, faible nombre de cas polypathologiques mais aussi par utilisation fréquente de soluté de réhydratation qui semblent avoir un impact positif sur le pronostic des IRA [30, 31] et d’autre part, par les sorties contre les avis médicaux, les références tardives ou des patients qui n’ont pas pu remplir les critères d’inclusions à l’étude.
CONCLUSION. La prévalence de l’IRA est de 11,88% à l’hôpital régional de Kayes. De causes multiples, son diagnostic et sa prise en charge rapide dans un contexte multidisciplinaire permettent d’améliorer son pronostic immédiat. Le développement de mesures préventives contre la déshydratation, le mauvais usage des médicaments et des traitements traditionnels est une nécessité.
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