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ABSTRACT

In order to determine prognostic factors related to acute renal
failure (ARF), we retrospeclively reviewed the medical records
of patients admitted for ARF at the Division of Nephrology,
Department of Intemal Medicine/ University of Kinshasa
Hospital from 1986 to 2003

For each patient, demographic (age, gender), clinical (time of
referral to nephrology, duration of hospitalization, uremia
related signs, eliologic faclors, treatment modalities),
biological (creatinemia, creatinine clearance, blood urea
nitrogen, ionogram, hemegram) and out come (death) were
recorded

Forward step wise logistic regression analysis was used to
identify independents predictors of death in ARF .Cox
proportional analysis and Kaplan Meier survival analysis were
used to identify factors of survival

Three hundred twenty cases of ARF, representing 5 % of all
admissions in Internal Medicine, were recorded. The sex ratio
and the age were 2 and 33 years, respectively. Only 18 % of
ARF patients receive peritoneal dialysis. Case fatality rate in
all patients with ARF was 29.4 %. Prognostic factors related to
death were coma (p<(.005), anemia (p<0, 01), kalemia (p<0,
01), sepsis (p <0.05). blood urea nitrogen (p<0.05), time of
referral to nephrology (p<0.05) and age (p=0.05)

ARF in the present case series was associaled with a high
mortality rate. Improvement of prognosis would imply early
detection and management and control of co morbidities.
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RESUME

Objectif

Cette ¢étude a recherché les facteurs pronostiques de
I’insuffisance rénale aigué (IRA) en vue d’améliorer la survie
des patients.

Méthode

Ont été collectées sur base d'une fiche ad hoc, les
caractéristiques démographiques (dge, sexe), cliniques (délai
d’admission au Service de Néphrologie, complications a
I’admission et au cours de I’hospitalisation, différents facteurs
étiologiques, type de traitement appliqué) et biologiques
(créatinémie, clairance de la créatinine, urée sanguine,
ionogramme sanguin, hémogramme) des patients admis au
Service de Néphrologie des Cliniques Universitaires de
Kinshasa pour IRA, entre 1986 et 2003

L’analyse multivariée a utilisé le modele de régression
logistique par la méthode de trainage avant (pas & pas) pour
identifier les facteurs pronostiques de cette affection. L'étude de
la survie a recouru a la courbe de Kaplan Meier et a la
régression de COX.

Résultats

Trois cents vingt cas d’IRA ont été enregistrés (5% des
admissions en Médecine Interne), avec un sex-ratio H/F de 2 et
I’dge moyen de 33 ans. Seuls 18% des patients ont pu bénéficier
de la dialyse. Le taux de mortalité était de 29,4%. Les facteurs
de mauvais pronostic ont été: le coma (p<0,001), I"anémie
(p<0,01), la kaliémie (p<0,01), le sepsis (p<0,05), I'urée
sanguine (p<0,05), le délai d’admission & "hépital (p<0,03) et
I’age (p =0,05).

Conclusion

L’IRA & Kinshasa touche préférentiellement le jeune adulte de
sexe masculin. La mortalité est relativement peu élevée.
L’amélioration du pronostic nécessite une prise en charge
précoce, le traitement des infections et I"acces a la dialyse.

Mots clés : Insuffisance rénale aigué, facteurs pronostiques.




INTRODUCTION

L’insuffisance rénale aigué (IRA) est
associée a un taux €levé de mortalité estimé a
50% dans le monde. de maniére générale et a
70-80% dans I'unité¢ des soins intensifs, de
maniére particuliere (1,2,3,4). Malgré la
disponibilit¢  des méthodes de substitution
rénale par la dialyse, cette mortalité reste
¢levée dans le temps (5, 6). Les mécanismes
sous-tendant cette mortalité ne sont pas encore
totalement élucidés. L altération de la fonction
rénale ne peut a elle seule expliquer cette
mortalité car la dialyse devrait normalement
améliorer la survie de ces patients. Ainsi, les
co-morbidités associées a I'IRA telles que
I'infection et [I’hypercatabolisme pourraient
contribuer pour une bonne part a cette
mortalité¢ élevée observée- dans I'IRA.
Plusieurs études ont rapporté 1'age avancé, la
défaillance multiviscérale, le sexe, la sévérité
de [Patteinte rénale, [Ioligurie, le délai
d’admission a I"hopital, le sepsis, le coma et
Phyperbilirubinémie comme les principaux
facteurs prédicteurs de la mortalité observée
dans I'[RA (7,8.9,10,11).
= En Afrique ou prédominent les maladies
Infectieuses et parasitaires, le sepsis, le coma,
Fhypotension artérielle, 1'dge avancé et la
illance multiviscérale ont été retenus
i€ facteurs de mauvais pronostic dans les
elques travaux disponibles (12,13). En
blique Démocratique du Congo, aucune
‘relative aux facteurs pronostiques de

‘n’est encore disponible.

‘ s limité de la population aux soins de
en geéneral, et aux soins spécialisés (14),
4 la mortalité élevée de I'IRA implique
stratégie de prévention soit favorisée.
egard, I'évaluation de !’ampleur de
des facteurs de risque associés a cette
est une étape importante pour assurer
en charge plus adéquate des patients
ire, autant que faire se peut, sa

. s de Médecine, Vol. 1, N' 2, Mars 2008

5

MATERIEL ET METHODES

Cette étude descriptive et analytique des
dossiers médicaux des patients suivis au
Service de Néphrologie des Cliniques
Universitaires de Kinshasa (CUK) couvre la
période allant de 1986 a 2003. Le matériel
utilisé comprenait essentiellement une fiche ad
hoc de protocole, des dossiers médicaux, les
feuilles de dialyse et le registre des cas d’IRA.

Etaient éligibles pour cette étude tous les
patients ayant été hospitalisés au service de
Néphrologie pour IRA. Pour chaque dossier
médical, les données démographiques (age,
sexe), cliniques (délai d’admission au Service
de Néphrologie, complications a ’admission et

au cours de [I’hospitalisation, différents
facteurs étiologiques, type de traitement
appliqué) et biologiques (créatinémie,

clairance de la créatinine, urée sanguine,
ionogramme sanguin, hémogramme) ont été
relevées. Les analyses biologiques ont été
réalisées au Laboratoire de Biologie clinique
des Cliniques Universitaires de Kinshasa et a
I’Institut National de Recherche Biomédicale
(INRB).

La créatinémie a été dosée par la méthode
de Jaffé a point final et |'urée par la méthode
de diacétyl monoxyde. L’ionogramme sanguin
a €té déterminé par spectrophotométric a
flamme et ou par colorimétrie. La clairance de
la créatininea été calculée a l'aide de la
formule de Cockcroft et Gault (15).

L’IRA a été diagnostiquée sur base d’une
baisse brutale de la clairance de 50 % de sa
valeur initiale ou d’une élévation rapide de la
créatinine d’au moins 0,5 mg/dl ou de 50% de
la valeur basale chez un patient dont la
fonction rénale était normale (16). L’urée
sanguine était augmentée pour une valeur > 40
mg/dl, I’hyperkaliémie pour une valeur > 5
mEq/l, ’hyperglycémie pour une valeur > 126
mg/dl, I’hyperleucocytose > 12.000/mm’, la
leucopénie < 4.000/mm’, 1’anémie pour une
valeur de I’hémoglobine < 12 g/dl chez
I’homme et < 11 g/dl chez la femme, I’oligurie
pour une diurése < 400 ml/24 h. Le sepsis a
été défini par une fievre > 38 °C ou une




hypothermie <36 °C, une tachycardie > 90
battements/min, une polypnée > 20
cycles/min, une hyperleucocytose a
12000/mm’ ou une leucopénie< 4000/mm’
associées a I’existence d’une porte d’entrée.
Le choc est défini par I’association d” une
tension artérielle moyenne <80 mm Hg aux
signes de souffrance tissulaire (17).

La saisie et le traitement des données ont
été réalisés sur micro ordinateur en utilisant les
logiciels Excel, Statistica et SPSS.

Les variables quantitatives ont été résumées
sous forme de moyenne + écart type avec la
médiane et les extrémes. Les variables
qualitatives ont été présentées sous forme de
proportions (pourcentage).

Le test de Chi carré et le test t de Student
ont ¢été utilisés respectivement pour la
comparaison des pourcentages et des
moyennes entre les groupes des décédés et des
vivants.

L’analyse multivariée a utilisé le modele de
régression logistique par la méthode de
chainage avant (pas a pas) pour identifier les
facteurs de risque indépendants et significatifs
prédisant la mortalité (variable dépendante).
L’étude de la survie a recouru a la courbe de
Kaplan Meier et a la régression de Cox. Une
valeur de p < 0,05 a été considérée comme
seuil de signification statistique.

RESULTATS

Au total 6278 malades ont été admis au
Département de Médecine Interne des CUK
pendant la période d’étude allant de 1986 a
2003. Parmi eux, 320 I'ont été pour IRA, ce
qui représentait 5% des malades hospitalisés
dans ce Département, et 11,9% des patients
admis dans le service de Néphrologie (320 sur
2696).

L’age moyen des patients IRA était de 33,2 +
15,3 ans avec les extrémes de 7 a 90 ans.

[l y avait 218 hommes (68,1%) et 102 femmes
(31,9%) soit un sex-ratio H/F de 2/1.

La dialyse était indiquée chez 144 patients,
soit 45 % des malades. Seuls 57 patients (17,8
%) ont bénéficié de ce traitement.

Pendant la période d’étude. 94 patients étaient
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décédés sur les 320 admis, soit un taux de
mortalité de 29,4%. Le choc septique (26,6%),
I’encéphalopathie urémique (25,5%),
I’hyperkaliémie (18%), et 1’anémie (10.6%)
étaient les principales causes de déces dans
I’IRA (Tableau 1).

L’analyse multivariée a indiqué comme
facteurs prédictifs de la mortalité les variables
suivantes : le coma, 1’anémie, le sepsis et le
taux élevé de I'urée et de la kaliémie (Tableau
2).

La survie était meilleure respectivement en
I’absence d’infection et pour le jeune age
(Figures 1 et 2).

L’étude de la survie par la régression de Cox a
montré que le jeune age, un délai court
d’admission a I’hopital et I’absence du coma
étaient associés a une meilleure survie
(Tableau 3).

DISCUSSION

Malgré I’inaccessibilité aux techniques de
suppléance, la mortalit¢ de I'lRA dans nos
milieux reste comparable aux données
obtenues en Afrique du Sud (18), par contre
elle s’avere relativement moins élevée en
comparaison avec les pays occidentaux, soit
29% contre 50%. Cette différence peut
s’expliquer par les raisons suivantes : primo,
I'dge relativement jeune de nos patients (33
ans) comparé a celui des pays développés (54
ans) (2). Les études menées en France et aux
Etats Unis ont montré que le jeune age est
associé a un meilleur pronostic dans I'IRA (8,
9, 19). La récupération de la fonction rénale
est généralement meilleure chez les sujets
jeunes et auparavant en bonne santé. Secundo,
les pathologies rtropicales associces a
I’hémolyse sont connues comme de bon
pronostic (20, 21). Tertio les types des
pathologies causant I’'IRA en Occident dont les
multiples interventions invasives (pontage
coronarien et autres interventions sur les gros
vaisseaux), sont a I'origine d’infection par des
germes hospitaliers, a la base de 75% des
décés dans I'IRA en Occident (17).

Le taux de mortalité observé dans la présente
étude peut d’avantage étre réduit avec un



meilleur acces de la population a la dialyse.
L’analyse multivarice pas a pas et la
régression de Cox ont retenu comme facteurs
prédictifs de la mortalité le coma, le sepsis, le
taux d’urée, I’hyperkaliémie, 1’4ge avancé,
I'anémie et le délai d’admission a I’hopital.
Obialo (8), Sinert (10) et Conlon (11) ont
trouvé un résultat similaire, a I"exception de
I'anémie et de la kaliémie. Les infections et
I’hémolyse, principales étiologies de I'IRA
dans nos milieux, causent également I’anémie
qui a ét¢ une complication responsable
§ d’environ 11% des décés. Le faible
ll_ pourcentage des patients qui ont accés a la
dialyse dont ['une des indications est
i hyperkaliémie, explique que cette derniére
| soit retenue comme facteur de mauvais
pronostic dans la présente étude. 18% des
déces sont dus a I"hyperkaliémie.
Quant au délai d’admission comme facteur
prédictif de survie, il est admis que le moment
de  Il'intervention thérapeutique est
fondamental. Plus cette action est précoce,
meilleur est le pronostic rénal. Il faut
distinguer les interventions prophylactiques
réputées les plus efficaces, les interventions a
la phase initiale, soit au cours de premiéres 48
heures, et celles effectuées lorsque I'[RA est
constituée (peu ou pas d’effet). A la phase
précoce de I'IRA (24 a 48 h), les diurétiques
de I’anse peuvent permettre la conversion
d'une IRA anurique a une IRA a diurése
conservée et faciliter la balance hydrique.
L’IRA a diurése conservée a été associé a un
meilleur pronostic dans certaines études (9,

figures 1 et 2 montrent que la survie est
eilleure 4 ’absence d’infections et dans le
e dge, ceci est conforme a la littérature (8,
L)
régression de Cox a retenu les variables
ivantes comme facteurs associés a une
eilleure survie : le jeune age, I’absence du
ma et un délai d’admission court a I’hépital.
s données concordent avec les études
enées au Maroc (12,13) en France (9) et aux
-Unis (8, 10,11).
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CONCLUSION

L’IRA représente 5% d’hospitalisations en

Médecine Interne et touche préférentiellement
le jeune adulte du sexe masculin. La mortalité
de cette affection reste élevée.
Les facteurs de mauvais pronostic ont été le
coma, le sepsis, 1’age avancé, le taux élevé de
I'urée et de la kaliémie, [’anémie et I’arrivée
tardive a I’hopital. L absence de ces facteurs a
été associée a une meilleure survie.

L’amélioration de la survie exige le
traitement rapide et correct des facteurs
¢tiologiques, la correction de 1’anémie et la
prise en charge du syndrome urémique et de
I"hyperkaliémie par une épuration extra-rénale
(la dialyse) qui reste encore, malheureusement
hors de portée pour la majorité de la
population.
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ANNEXES

Tableau 1. Causes des déces chez les patients avec IRA
Causes e _Frequence %

Choc 25 266
encéphalopathie urémique 24 255
hyperkaliémie 17 18,1
anemie 10 10,6
OAP 8 85
méningo-encéphalite 5 5.3
péricardite urémique 2 21
hypokaliémie 1 131
SDRA 1 1.1
DCG 1 11
Total 94 100
SDRA : syndrome de détresse respiratoire aigu ; DCG : décompensation cardiaque globale
Tableau 2, Variables liées au décés retenues dans I'analyse multivariée
Variables B SE OR (95% ClI) p

coma -1,65 0,687 0,192 (0081-0,452) 0,0001

anémie (Hb) 0,233 0,119 1,262 (0,940-1,497) 0,003

kaliémie 0,483 0,228 1,6121 (1,145-2,297) 0,007

taux d'urée 0,006 0,003 1,005 (0,999-1,013) 0,035

sepsis 1,114 0,673 3,045 (0,763-10,680) 0,012
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B : beta ; SE : erreur standard ; OR : Odds Ratio ; Cl : intervalle de confiance.
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Figure 1. Proportion cumulée des survivants des cas d'IRA en fonction de I'état infectieux
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Tableau 3. Déterminants de la survie chez les patients en IRA dans la régression de Cox

Variables B SE OR (95% CI) p
age 0,021532 0,022 1,021 (0,984-1,073) 0,05

| délai d'admission -0.073872 0,043 0,928 (0,893-1,055) 0,01
coma 1,310418 0,687 3,707 (0,206-3,086) 0,002

B : beta ; SE : erreur standard ; OR : Odds Ratio ; Cl : intervalle de confiance.
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