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Summary   

Context and objective. Lupus nephropathy (LN) is a 

common complication of systemic lupus 

erythematosus (SLE), which is life-threatening for 

patients. The objective of the present study was to 

describe survival and investigate predictors of 

mortality in patients with LN. Methods. This was an 

analytical study of historical cohort conducted in 

seven hospitals in Kinshasa from January 2013 to 

December 2023. The primary outcome was mortality 

at 24 months. Survival curves were produced using 

the Kaplan Meier method and their comparisons 

using the Log Rank test. Cox regression was used to 

determine mortality predictors. Results. Fifty-five 

patients with LN, all biopsied, were included. Their 

average age was 35.1 ± 11.2 years, with a 

preponderance of women (96.4%) and of average 

socio-economic level (67.3%). Edematous syndrome, 

polyarthralgia, hypertension and nephrotic syndrome 

were present in 87.3%, 58.1%, 52.7% and 36.4% 

respectively. The histological class IV lesion was the 

most common (40.0%). The therapeutic combination 

of corticosteroid-plaquénil was the most used 

(41.8%). Total remission was observed in 56.4% of 

cases. Mortality was 25.5%, with a median survival 

of 22 months. Predictors of mortality were 

pericarditis (HRa=7, p=0.019) and low socio-

economic level (HRa=4, p=0.022). Conclusion. LN is 

associated with high mortality in the study settings, 

Résumé  

Contexte et objectifs. La Néphropathie lupique (NL) 

est une complication fréquente du lupus érythémateux 

systémique (LES) qui met en jeu le pronostic vital des 

patients. Les objectifs de la présente étude étaient de 

décrire la survie et rechercher les prédicteurs de la 

mortalité chez les patients avec NL.  

Méthodes. Il s’agissait d’une étude de cohorte 

historique analytique menée dans sept hôpitaux de 

Kinshasa de janvier 2013 à décembre 2023. Le critère 

de jugement principal était la mortalité à 24 mois. Les 

courbes de survie ont été réalisées à l’aide de la 

méthode de Kaplan Meier et leurs comparaisons par le 

test de Log Rank. L’analyse de régression multiple de 

Cox a été utilisée pour identifier les prédicteurs de 

mortalité.  Résultats. Cinquante-cinq patients avec NL 

tous biopsiés ont été retenus. Leur âge moyen était de 

35,1 ± 11,2 ans, avec une prépondérance féminine 

(96,4%) et de niveau socio-économique moyen 

(67,3%). Le syndrome œdémateux, la polyarthralgie, 

l’HTA et le syndrome néphrotique étaient rencontrés 

respectivement, dans 87,3%, 58,1%, 52,7% et 36,4% 

des cas. La lésion histologique de classe IV était la plus 

fréquente (40,0 %). La combinaison thérapeutique 

faite de corticoïde-plaquénil était la plus utilisée 

(41,8%). La rémission totale a été observée dans 56,4% 

des cas. La mortalité était de 25,5 %, avec une survie 

médiane de 22 mois. Les prédicteurs indépendants de 

mortalité étaient la péricardite (HRa=7, p=0,019) et le 
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favored by the low socio-economic level and the 

percarditis. 
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bas niveau socio-économique (HRa=4, p=0,022). 

Conclusion. La néphropathie lupique est associée à une 

mortalité élevée dans les milieux de l’étude, favorisée 

par le bas niveau socio-économique et la péricardite. 
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Introduction 

La néphropathie lupique (NL) est l'une des 

manifestations les plus graves et fréquentes du 

lupus érythémateux (LES), une maladie auto-

immune chronique caractérisée par une 

inflammation multisystémique touchant plusieurs 

organes, en particulier les reins (1). Dans les 

populations atteintes de LES, il est estimé que 40 

à 60 % des patients développent une atteinte rénale 

et environ 10 à 30 % d'entre eux progressent vers 

une maladie rénale au stade 5 (2-3). Cette 

évolution est souvent associée à un pronostic 

sombre, avec un risque accru de mortalité liée à 

des complications rénales et extra-rénales (4). Les 

prédicteurs de mortalité dans la NL ont été 

largement étudiés dans plusieurs contextes 

géographiques. Les études internationales 

identifient plusieurs facteurs de mauvais 

pronostic, parmi lesquels : une classe histologique 

sévère (type IV selon la classification de l'OMS), 

une protéinurie massive, une insuffisance rénale 

aiguë, une hypertension artérielle et la présence de 

comorbidités telles que les infections 

opportunistes (3). De plus, des facteurs socio-

économiques comme le niveau d'éducation, 

l'accessibilité aux soins, et le statut socio-

économique jouent un rôle prépondérant dans 

l'évolution de la maladie, en particulier dans les 

régions où l'accès aux soins spécialisés est 

restreint (5). Dans le contexte des pays à faibles 

revenus, notamment en Afrique subsaharienne 

(ASS), la gestion de la NL est un défi de taille en 

raison de plusieurs facteurs systémiques et 

structurels. En République Démocratique du 

Congo (RDC), la prise en charge du LES et de ses 

complications rénales est rendue difficile par un 

diagnostic souvent tardif, un accès limité aux soins 

spécialisés et aux traitements 

immunosuppresseurs ainsi que par le faible 

pouvoir d'achat des patients (6). Par conséquent, 

les patients atteints de néphropathie lupique dans 

cette région présentent généralement des formes 

plus avancées de la maladie au moment du 

diagnostic, ce qui augmente considérablement le 

risque de progression vers une défaillance rénale 

et de mortalité (7). Dans notre milieu, le traitement 

de la NL repose principalement sur l’utilisation de 

corticoïdes et d’agents immunosuppresseurs 

(formes prolifératives) tels que le 

Cyclophosphamide et le Mycophenolate mofetil 

qui ne sont pas toujours disponibles ou accessibles 

financièrement aux patients (8). En outre, 

l’utilisation de thérapies biologiques plus récentes 

comme le Rituximab ou Belimumab reste encore 

limitée en raison de leur cout très élevé et de la 

rareté des infrastructures permettant leur 

administration et suivi (2). À Kinshasa, Mokoli et 

al. (8) dans une étude réalisée aux Cliniques 

Universitaires de Kinshasa en 2009 sur les aspects 

anatomo-cliniques et évolution des patients suivis 

pour NL avaient trouvé que l’incidence cumulée 

des cas de NL était relativement faible, l’âge 

moyen des patients était de 22,5 ans tous de sexe 

féminin. Les complications associées étaient 

l’anémie (76%), le sepsis (36%), la pleurésie 

(36%) et la péricardite (32%). Le syndrome 

néphrotique, l’hématurie, l’insuffisance rénale 

(IR) et l’HTA étaient présent respectivement, chez 

54,5% ,59.1%,40.9% et 22.7% des patients. Les 

lésions histologiques les plus retrouvées étaient : 

la glomérulonéphrite proliférative focale (38,5%), 

la glomérulonéphrite membrano-proliférative 

(23,1%) et la glomérulonéphrite membraneuse 

(23.1%). Par rapport à la prise en charge, le 

cyclophosphamide a été associé à la 

corticothérapie dans les formes graves et après une 

année de suivi, la rémission était de 46%, la 

rechute de 22% et l’échec de 32%. La mortalité à 

5 ans était de 46%. A note connaissance, aucune 

étude jusqu’à présent ne s’est interrogée sur les 

prédicteurs spécifiques de mortalité chez les 

patients avec NL dans notre milieu. Ainsi, ce 
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travail vise à actualiser et enrichir les données 

épidémiologiques de la néphropathie lupique en 

RDC, en utilisant une approche multicentrique. 

Elle avait pour objectifs d'évaluer la survie et 

d’identifier les prédicteurs de la mortalité liée à la 

NL.  

Méthodes  

Conception de l’étude, carde et population  

Cette étude analytique d’une cohorte historique a 

été menée dans les services de néphrologie de sept 

hôpitaux : Cliniques universitaires de Kinshasa 

(CUK), Centre Hospitalier Monkole (CHM), Afia 

Medical Care, Ngaliema Medical Center (NMC), 

Centre Médical de Kinshasa (CMK), Hôpital 

General Provincial de Reference de Kinshasa 

(HGPRK) et HJ Hospital ; tous, situés à Kinshasa, 

Capitale de la RDC. Cinquante-cinq sujets âgés 

d’au moins 18 ans, suivis pour NL avec une 

preuve histologique depuis au moins 22 mois par 

les Néphrologues ; dans un des hôpitaux ci-haut 

cités durant la période allant du 01 janvier 2013 au 

31 décembre 2023 ont été retenus. 

Au total, sur une période de 10 ans d’études, 226 

patients ont réalisé une ponction biopsie rénale 

indiquée pour un syndrome glomérulaire dont les 

résultats des analyses ont été disponibilisés. 

Soixante-trois cas soit 28% avaient une NL et 163 

cas restants soit 72% avaient d’autres lésions 

histologiques. Sur 63 cas de NL collectés, 8 cas 

ont été exclus parce qu’ayant moins de 22 mois de 

suivi et 55 cas ont été retenu au final (Figure 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1. Diagramme de flux de la population d’étude 

 

Les données ont été collectées à partir des registres 

de biopsie rénale, d’hospitalisation et de compte 

rendu histopathologique, des dossiers médicaux 

des patients et de la base des données numérisées 

des services de Néphrologie. Les paramètres 

d’intérêt étaient essentiellement, les 

caractéristiques sociodémographiques (âge, sexe, 

niveau socio-économique) , les données cliniques 

(l’existence des pathologies chroniques, syndrome 

œdémateux, syndrome néphrotiques et hématurie 

macroscopique, péricardite, alopécie, vespertilio, 

polyarthralgie et ulcérations buccales), le 

traitement, ainsi que l’issue vitale (décès ou 

survie) , les caractéristiques biologiques 

(créatinine, hémoglobine, albumine, cholestérol 

total, HDL-c, LDL-c, C3, C4 et protéinurie) et 

histologiques. 

Définitions opérationnelles et des concepts 

Les critères de définition du LES étaient ceux de 

l’American College of Rhumatology (ACR) (9). 

La NL a été définie par une protéinurie supérieure 

à 0,5 g/24 h et/ou des anomalies du sédiment 

urinaire et/ou une augmentation inexpliquée de la 

créatininémie chez les patients suivis pour LES 

plus une preuve Histopathologique (de l’analyse 

de la carotte rénale obtenue après ponction biopsie 

rénale). Après traitement, la rémission correspond 

à la normalisation du sédiment urinaire ou la 

réduction du débit de la protéinurie ou sa 

disparition et la stabilisation ou l’amélioration de 

la fonction rénale. La rémission complète est 

définie par un sédiment urinaire inactif, une 

protéinurie inférieure à 0,5 g/g et une fonction 

rénale normale.  La rémission partielle pour sa part 

a été retenue sur base d’une diminution de plus de 

50% du débit de la protéinurie en l’absence d’une 

n=226 (100 %) 

Biopsies rénales réalisées 

 

n=63 (28 %) 

Néphropathie lupique 

 

n=55 (24,3 %) 

Participants à l’étude 

n=163 (72 %) 

Autres lésions 

n=8 (3,5 %) 

Exclus suivi court 
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aggravation de l’IR. La rechute a été définie par 

une persistance de la protéinurie ou une 

augmentation de cette dernière chez un patient 

sous un traitement bien conduit soit des anomalies 

du sédiment urinaire soit une diminution du débit 

de filtration glomérulaire (DFG) selon l’équation 

Modification of Diet in Renal Disease study 

(MDRD) choisie sur base des limites de la 

technique de dosage d’autres marqueurs d’atteinte 

rénale que présente notre milieu.  

L’analyse histopathologique s’est faite seulement 

à la microscopie optique, le service ne disposant 

ni d’immunofluorescence ni de microscopie 

électronique. La NL a été classée selon ISN/RPS 

2003 pour les biopsies analysées de 2013 à 2016 

et selon ISN/RPS 2016 pour les biopsies analysées 

de 2017 à 2023 (10-11).    

Analyse statistique  

Les données ont été saisies sur une base Excel 

(Microsoft, corporation, USA, 2013), puis 

exportées dans le module Data Analysis du 

logiciel Stata (Stata Corporation version 15.0, 

Texas, USA, 2017) pour leurs analyses. Les 

résultats obtenus ont été exprimés sous forme des 

effectifs (n), des proportions (%), ainsi que des 

paramètres de position (moyenne et médiane) et 

de dispersion (écart-type, minimum, maximum, 

quartiles). Nous avons ensuite recouru à l’étude de 

la normalité des distributions à l’aide du test de 

Kolmogorow Smirnov.  Le test t Student a été 

réalisé pour comparer les moyennes en cas de 

distribution normale, et le test U de Mann-

Whitney, dans le cas contraire. La comparaison 

des proportions a été faite au moyen du test de Khi 

carré de Pearson et le test Exact de Fisher, le cas 

échéant. Des modèles de régression multivariée de 

Cox ont servi a recherché les prédicteurs de la 

mortalité. A cet effet, un modèle initial a été 

confectionné pour l’analyse bivarié de facteurs de 

risque. Un seuil de p=0.20 a été utilisé pour la 

conception du modèle final d’analyse en 

multivariée des déterminants selon la méthode 

progressive descendante. Ainsi, successivement 

des HR bruts et ajustés ont été déterminés, 

associant les facteurs prédictifs de mortalité. Les 

courbes de survie de Kaplan-Meier ont été 

utilisées pour estimer les taux de survie au fil du 

temps. Pour tous les tests statistiques utilisés, le 

seuil d’incertitude p<0,05 a été considéré pour 

l’interprétation. 

Considérations éthiques  

:   Nous avons obtenu l´autorisation du comité 

d´éthique de l’école de Santé Publique de 

l’Université de Kinshasa (ESP/CE/227/2024). Par 

ailleurs, toutes les règles de confidentialité et 

d’éthique ont été respectées conformément à la 

déclaration d’Helsinki. La collecte des données a 

été faite avec un questionnaire anonyme. 

Considérations éthiques  

Le protocole de la présente étude était approuvé 

par le comité d´éthique de l’école de Santé 

Publique de l’Université de Kinshasa 

(ESP/CE/227/2024). Par ailleurs, toutes les règles 

de confidentialité et d’éthique ont été respectées 

conformément à la déclaration d’Helsinki. La 

collecte des données a été faite avec un 

questionnaire anonyme. 

Résultats  

Les caractéristiques générales de la population 

avec NL sont reprises dans le tableau 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 1. Caractéristiques générales dans la population avec NL 

Caractéristiques Tous (n=55) Décédés (n=14) Survivants (n=41) P 

Age en années 35,1 ± 11,2 33,4 ± 13,2 35,7 ± 10,6 0,252 

Niveau socio-économique     

Bas  13 (23,6) 7 (50,0) 6 (14,6) 0,007 
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Moyen  37 (67,3) 7 (50,0) 30 (73,2) 0,185 

Elevé  5 (9,1) 0  5 (12,2) 0,314 

Diabète sucré 6 (10,9) 2 (14,3) 4 (9,8) 0,638 

HTA 29 (52,7) 7 (50,0) 22 (53,7) 0,813 

Score de Charlson      

Absence de co-morbidité 46 (83,6) 12 (85,7) 34 (82,9) 0,808 

Co-morbidité faible 2 6 (10,9) 1 (7,1) 5 (12,2) 1,000 

Forte co-morbidité ≥ 3 3 (5,5) 1 (7,1) 2 (4,9) 1,000 

Signes rénaux     

Syndrome œdémateux 48 (87,3) 13 (76,5) 35 (92,1) 0,185 

Syndrome néphrotique 12 (36,4) 2 (40 0) 10 (35,7) 1,000 

Hématurie macroscopique 1 (1,8) 0  1 (2,4) 1,000 

Signes extra-rénaux     

Péricardite  3 (5,5) 3 (21,4) 0  0,014 

Alopécie 30 (54,6) 7 (50,0) 23 (56,1) 0,692 

Verspertilio  14 (25,5) 5 (35,7) 9 (22,0) 0,307 

Polyarthralgie  32 (58,2) 6 (42,9) 26 (63,4) 0,178 

Ulcérations buccales 9 (16,4) 1 (7,1) 8 (19,5) 0,421 

Créatinine initiale en mg/dl 1,8 (1,1-2,4) 1,9 (1,3-2,4) 1,8 (1,1-2,2) 0,677 

eDFG initial en ml/1.73/m² 47,0 ± 34,4 41,6 ± 23,6 48,9 ± 37,4 0,277 

Hb en g/dl 9,1 ± 1,9 9,5 ± 1,6 9,3 ± 2,0 0,377 

Albuminémie en g/L 3,3 ± 2,8 2,3 ± 0,6 3,5 ± 3,0 0,192 

Cholestérol total en mg/dl 205,1 ± 79,2 269,0 ± 88,9 194,1 ± 73,5 0,025 

HDL cholestérol en mg/dl 41,2 ± 21,2 41,9 ± 13,9 41,0 ± 22,7 0,463 

LDL cholestérol en mg/dl 156,2 ± 55,5 200,5 ± 57,8 146,8 ± 51,1 0,015 

C3   53,2 ± 40,7 52,0 ± 45,3 53,4 ± 40,7 0,472 

C4 184,4 ± 97,0 255,2 ± 120,6 174,3 ± 91,3 0,060 

Protéinurie ≥ 3 g/l 21 (45,7) 5 (35,7) 16 (50,0) 0,371 

Lésion histologique     

Classe II 4 (7,3) 0 4 (9,8) 0,562 

Classe III 15 (27,3) 5 (35,7) 10 (24,4) 0,411 

Classe IV 22 (40,0) 4 (28,6) 18 (43,9) 0,361 

Classe V 14 (25,5) 5 (35,7) 9 (21,9) 0,307 

 

Abréviations :  HTA : hypertension artérielle ; 

eDFG : estimation du débit de filtration 

glomérulaire ; Hb : hémoglobine ; HDL : hight 

density lipoprotein ; LDL : hight density 

lipoprotein, C3-4 : fraction du complément 

Dans notre série, la population avec NL était à 

prédominance féminine soit 53 cas sur 55 sujets 

enquêtés (96,4 %), avec le sex ratio de 27,5 

femmes pour un homme, avec un âge moyen de 

35,1 ± 11,2 ans. Le décès étaient plus observés 

chez les femmes que chez les hommes (32,1 % vs 

0,0 %). Les patients décédés étaient plus jeunes 

comparés aux survivants (33,4 ± 13,2 ans vs 35,7 

± 10,7 ans). Les célibataires étaient les plus 

représentés tant dans le groupe entier (54,6 %) que 

dans la population des patients décédés (70,6%). 

Il en est de même pour les étudiants 38,2 % dans 

le groupe entier et 47,1% dans la population 

décédée.  

La famille a été la source principale de 

financement de la prise en charge des patients avec 

NL en général et ceux décédés dans 

respectivement, 56,4% et 64,7% des cas. Les 

patients en général (67,3%) et les sujets décédés 

(64,7%) avaient un niveau socio-économique 

moyen. L’HTA était la comorbidité la plus 

fréquente chez les sujets avec NL y compris ceux 

qui étaient décédés (respectivement 52,7% et 

41,2%). Quant à la présentation clinique, le 

syndrome œdémateux était plus fréquent (87,3%) 

suivi du syndrome néphrotique observée dans 

36,4% des cas. Il en est de même de la 

polyarthralgie comme signe clinique extrarénal 

(58,1%) et l’alopécie (54,6%). La péricardite était 

plus fréquente chez les sujets décédés comparés 

aux survivants (21,4%). Le taux de cholestérol 

total (269,0 ± 88,9) et de LDL cholestérol (200,5 

± 57,8) étaient plus élevé chez les sujets décédés 

que les survivants. La lésion histologique de la NL 
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la plus fréquente dans cette population, était celle 

de la classe IV (40,0%), suivie de la classe III 

(27,3%) et de la classe V (25,5%).  

 Dans la population des patients avec NL 

enquêtée, 14 étaient décédés soit une mortalité de 

25,5% et ce sont les classes III et V soit 5 cas pour 

chacune de classe sur 14 (35,7%) qui ont 

enregistré plus de décès suivi de la Classe IV avec 

4 décès sur un total de 14 soit 28,6%.  

Le tableau 2 renseigne sur la prise en charge et 

l’évolution thérapeutique des patients avec NL. 

 

Tableau 2. Traitement et évolution thérapeutique des patients avec la NL 

Caractéristiques Tous 

(n=55) 

Décédés 

(n=14) 

Survivants 

(n=41) 

P 

Schémas thérapeutiques     

Phase d’induction     

CP 23 (41,8) 7 (50,0) 16 (39,0) 0,472 

CC 15 (27,3) 1 (7,1) 14 (34,2) 0,081 

CPC 13 (23,6) 6 (42,9) 7 (17,1) 0,050 

CPM 4 (7,3) 0  4 (9,8) 0,5623 

Phase d’entretien     

CP 32 (58,2) 9 (64,3) 23 (56,1) 0,592 

CPC 6 (10,9) 1 (7,1) 5 (12,2) 1,000 

CM 1 (1,8) 0 (0,0) 1 (2,4) 1,000 

CPM 14 (25,5) 4 (28,6) 10 (24,4) 0,736 

CPT 2 (3,6) 0  2 (4,9) 1,000 

Evolution thérapeutique     

Rémission totale 31 (56,3) 10 (71,4) 21 (51,2) 0,226 

Rémission partielle 5 (9,1) 0  5 (12,2) 0,314 

Echec  5 (9,3) 1 (7,1) 4 (10,0) 1,000 

Rechute  2 (3,7) 0  2 (5,0) 1,000 

 

Abréviations : CP : corticoïde + plaquenil ; CC : 

corticoïde + cyclophosphamide ; CPC : corticoïde 

+ plaquenil + cyclophosphamide ; CM : corticoïde 

+ mycophenolate mofetil ; CPM : corticoïde + 

plaquenil + mycophenolate mofetil ; CPT : 

corticoïde + plaquenil + tacrolimus 

La combinaison corticoïde-plaquenil était la plus 

utilisée dans cette population (41,8%), suivie de 

celle à base de corticoïde-cyclophosphamide 

(27,3%) dans le groupe entier, avec une tendance 

inversée chez les sujets décédés (respectivement 

35,3% et 52,9%). La rémission totale, la rémission 

partielle, l’échec thérapeutique et la rechute ont 

été observés respectivement dans 56,4%, 9,1%, 

9,3 % et 3,6 % des cas. Le shift vers le traitement 

de suppléance a été observée dans 16,4% des cas 

soit 9 cas sur 55, parmi lesquels 89,9% (8 cas sur 

9) ont bénéficié de l’hémodialyse et 11,1% (1 cas 

sur 9) de la greffe rénale. 

Parmi les patients inclus dans la présente étude, 14 

(25,5 %) étaient décédés au cours de 24 mois de 

suivi avec une durée médiane de survie de 22 

mois. Les 55 patients ont éprouvé 19 personnes-

mois au suivi, ce qui porte le taux de mortalité à 

8,0 (IC à 95 % (4,0-12,7) pour 1000 personnes-

mois. La courbe de survie globale de Kaplan-

Meier montre que la probabilité de survie était 

84,6% au cours de 6 premiers mois, puis 82,1% 

autour de 12 mois et ensuite, elle diminue 

progressivement pour rester autour de 64,1% à 24 

mois. La comparaison des courbes de survie des 

patients avec NL en fonction du niveau socio-

économique et de l’hypoalbuminémie sévère, 

révèle que les sujets n’ayant pas un bas niveau 

socio-économique ainsi que ceux n’ayant pas une 

hypoalbuminémie sévère avaient une meilleure 

survie contrairement aux autres. Ainsi, le bas 

niveau socio-économique et l’hypoalbuminémie 

sévère étaient significativement associées à la 

mauvaise survie dès le 4ème mois de suivi. 

(p<0,005) (Figure 2).  
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Figure 2. Estimation de la survie selon Kaplan-

Meier des patients avec néphropathies 

lupiques : survie globale (a) et survie selon le 

niveau socio-économique (b) et 

l’hypoalbuminémie (c) 

Les prédicteurs de la mortalité dans la NL sont 

consignés dans le tableau 3. 

 

Tableau 3. Prédicteurs de la mortalité dans la NL selon la méthode de régression multivariée de Cox 

Caractéristiques HR brut [IC 95%] p HR ajusté [IC 95%] P 

Niveau socio-économique bas 4,7 [1,6-13,7] 0,004 3,7 [1,2-11,5] 0,022 

Péricardite 1 [3,1-65,5] 0,001 6,8 [1,4-33,4] 0,019 

Albumine < 20 g/dL 8,4 [1,4-52,6] 0,022 - - 

 

Les variables âge < 30 ans, l’hypoalbuminémie 

sévère, le taux de LDL élevé et, classe III et IV, 

n’ont pas été retenues dans le modèle final 

En analyse bivariée, le niveau socioéconomique 

bas, la péricardite et l’hypoalbuminémie ont 

émergé comme facteurs associés à la mortalité (p 

< 0,05). Après ajustement de tous ces facteurs 

précités, seul le niveau socioéconomique bas et la 

péricardite ont persisté, comme prédicteurs 

indépendant de la mortalité, multipliant ce risque, 

respectivement par 4 et 7.  

Discussion  

La présente étude avait pour objectifs de décrire la 

survie et identifier les prédicteurs de mortalité 

chez les sujets suivis pour NL. La prédominance 

féminine (96,4 %) dans la présente étude a été 

également rapportée dans plusieurs études menées 

sur la NL (12-15). Cette prépondérance des 

femmes est logiquement en rapport avec la 

fréquence de cette pathologie chez les sujets du 

sexe féminin, cela est lié à l’étiopathogénie de la 

maladie faisant intervenir des mécanismes 

hormonaux notamment la place importante des 

œstrogènes (16-17). Mais bien que les femmes 

soient les plus représentées, ce sont 

paradoxalement les hommes qui développent plus 

fréquemment et plus précocement une NL (17). 

La population avec NL dans cette série avait un 

âge moyen de 35,1 ± 11,2 ans, les patients décédés 

(33,4 ± 13,2) étaient moins âgés que les survivants 

(35,7 ± 10,6). Bien qu’élevé comparativement à 

d’autres études, le sujet jeune a été également 

rapporté par Zellama et al. (18), En-Nasri et al. 

(13) et Cisse et al. (15), respectivement 33 ans, 30 

ans et 29,6 ans. Le plus jeune âge dans la 

population décédée a été également rapporté par 

Mokoli et al. (22 ± 4 ans) (12). La population 

jeune pourrait expliquer également la 

prédominance des célibataires (54,6 %) dans le 

groupe entier aussi chez les patients décédés 

(70,6 %) et des étudiants 38,2% dans le groupe 

entier et 47,1% dans la population décédée, avec 

un âge moyen respectivement, de 29 ± 6 ans et 27 

± 5 ans. Les conditions socio-économiques et la 

santé s’influencent mutuellement, en ce sens que 

la pauvreté demeure le principal problème à 

résoudre pour protéger la santé et que la santé est 

un puissant levier de développement socio-

économique (16). Dans cette série, la majorité des 

patients avec NL avaient un niveau socio-

économique moyen (67,3 %) et bas (23,6 %), les 

soins étant majoritairement assurés par la famille 

(56,4 %). Le niveau socio-économique faible avait 

également été rapporté par Ebana et al. (14). Ainsi, 

Burling et al. (19) ont mis en évidence une 

prévalence plus élevée de la NL au sein de groupe 

de patients avec un bas niveau socio-économique 

et Ebana a rapporté aussi que 70 % des patients 
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avec NL, étaient pris en charge par leurs familles 

(14). 

La lésion histologique de la NL la plus fréquente 

dans la présente étude, était celle de la classe IV 

(40,0%). Profil histologique fréquemment 

rapporté par la littérature, telle que dans les études 

de Ait Faqih (52,6%), En-Nasri Sana (63,3%) et 

Raimbourg (50,0 %) (13, 20-21) mais la lésion 

histologique de la NL la plus retrouvée chez les 

patients décédés, était celles des classes III et V 

avec les mêmes proportions (35.7 %) suivie de 

celle de la classe IV (28.6%). Ce qui rejoint les 

données rapportées par la littérature, tel que le 

confirme l’étude de Mokoli et al. qui a plutôt 

rapporté la classe III (15,3%) fréquente dans la 

population décédée (12). Par contre le 

pourcentage élevé des décès dans la classe V de 

notre série se justifie par la présence de plusieurs 

comorbidités (DS, HTA…) et autres 

complications du LES ayant augmenté le risque de 

décès des patients (Syndrome des anti-

phospholipide, Hypoalbuminémie…). La 

mortalité dans la présente étude (25,5%), mortalité 

inférieure à celle rapportée par Mokoli et al à 

Kinshasa en 2009 (31,8 %) probablement à cause 

de l’accessibilité aux immunosuppresseurs ces 

cinq dernières années et Ebana au Cameroun en 

2022 (55%) (12,14), mais supérieure à la mortalité 

rapportée par Somaï (10 %) (22). Et la cause 

immédiate de décès était liée à des comorbidités 

dans 50% des cas. La survie était 84,6 % au cours 

de 6 premiers mois, puis 82,1% autour de 12 mois 

et ensuite, elle diminue progressivement pour 

rester autour de 64,1% à 24 mois, dans cette 

étude. Cette survie se rapproche de celle observée 

par Ebana à 6, 12 et 24 mois respectivement, de 

93%, 68,6% et 49%, survie médiane à 18 mois ; 

Mokoli 86,0% à 6 mois, 80% à 1 année ; Somaï 

94,3 % 1 année, 90,5% à 2 ans (12,14, 22). 

Le niveau socio-économique bas (p=0,007) et le 

taux d’albumine < 20 g/dL (p=0,022) associés à la 

mauvaise survie chez les patients avec NL. 

L’hypoalbuminémie a été également rapportée 

comme significativement associée à la mauvaise 

survie par Somaï et Hajji (22). Le taux d’albumine 

est un facteur important de l’état nutritionnel, et un 

faible taux d’albumine a été corrélé à une mortalité 

plus élevée chez les patients (23). La péricardite et 

le bas niveau socio-économique avaient émergé 

comme prédicteurs de la mortalité chez les 

patients avec NL, multipliant ainsi 

respectivement ; le risque de décès dans cette 

population par 7 (0,019) et 4 (p=0,022). Plusieurs 

auteurs ont identifié des facteurs de mortalité au 

cours de la NL tel que les mauvaises conditions 

socioéconomiques (22). Le facteur de risque « 

ethnique » chez les noirs-américains est déterminé 

en partie par la génétique et par les facteurs socio-

économiques (21). La présente étude présente 

quelques limites. En effet, la faible taille de 

l´échantillon n'a pas conféré une puissance 

statistique, l’absence de l’IF dans le traitement des 

biopsies rénales rend difficile la bonne 

classification des lésions. Aussi, il s´agit d´une 

étude rétrospective et hospitalière, et de ce fait, il 

est possible que seules les formes graves aient été 

répertoriées. Toutefois, il s´agit à notre 

connaissance de la première étude multicentrique 

à Kinshasa sur la NL. Elle fournit également des 

informations utiles sur le pronostic de la NL à 

Kinshasa où peu de données existent dans ce 

domaine. 

Conclusion       

La survie dans notre série, semble meilleure en 

absence du bas niveau socio-économique et de 

l’hypoalbuminémie sévère. Le bas niveau socio-

économique et la péricardite, restent les 

prédicteurs importants de la mortalité liée à la NL. 

La précocité dans le diagnostic et la prise en 

charge néphrologique spécialisée demeurent 

indispensables dans l’amélioration de la survie des 

patients avec NL. 
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