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Résumé
Introduction : L’insuffisance rénale aiguë (IRA) est 
fréquente et grave en médecine d’urgence, mais 
ses caractéristiques à la phase initiale aux urgences 
restent peu documentées en Afrique subsaharienne. 
L’objectif était d’évaluer l’épidémiologie et la 
survie des patients présentant une IRA aux urgences 
médicales du CHU de Treichville.
Méthodologie : Étude observationnelle, prospective 
et analytique menée sur 12 mois (1er janvier au 31 
décembre 2025). Étaient inclus les patients majeurs 
présentant une IRA selon les critères KDIGO. La 
survie a été estimée par la méthode de Kaplan-Meier 
et comparée par le test du log-rank ; les facteurs 
associés à la survie ont été recherchés par régression 
de Cox, en analyses univariée puis multivariée. Le 
seuil de significativité était fixé à p < 0,05.
Résultats : Parmi 3 503 admissions, 205 patients 
présentaient une IRA, soit une incidence hospitalière 
de 5,8 %. L’âge moyen était de 47,8 ± 15,1 ans, 
avec une prédominance masculine (sex-ratio 1,7). 

Les principales comorbidités étaient l’hypertension 
artérielle (55,1 %), le diabète (20,0 %) et l’infection 
à VIH (12,2 %). Le tableau initial était dominé par 
un syndrome de réponse inflammatoire systémique 
(fièvre 64,9 %). Une hémodialyse en urgence a été 
nécessaire chez 21,9 % des patients. La mortalité 
précoce s’élevait à 35,6 %. En analyse multivariée, 
le recours aux antihypertenseurs (HR = 0,36 ; IC 95 
% : 0,18–0,72) et à l’hémodialyse (HR = 0,15 ; IC 95 
% : 0,06–0,42) était associé à une meilleure survie, 
tandis que le syndrome de détresse respiratoire (HR = 
2,00 ; IC 95 % : 1,05–3,80) en était le seul facteur de 
mortalité indépendant.
Conclusion : L’IRA aux urgences touche une 
population jeune et s’accompagne d’une mortalité 
précoce élevée. Le dépistage systématique par les 
critères KDIGO dès l’accueil et une prise en charge 
réanimatoire précoce sont essentiels pour améliorer 
le pronostic.
Mots-clés : Insuffisance rénale aiguë ; Urgences ; 
Survie ; KDIGO ; Côte d’Ivoire.
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Abstract
Background: Acute kidney injury (AKI) is a frequent 
and severe condition in emergency medicine, yet its 
features at the early emergency-department stage 
remain poorly documented in sub-Saharan Africa. 
The aim was to assess the epidemiology and survival 
of patients with AKI in the medical emergency 
department of Treichville University Hospital.
Methodology: This prospective, analytical 
observational study was conducted over 12 months 
(1 January to 31 December 2025). Adult patients 
with AKI defined by the KDIGO criteria were 
included. Survival was estimated using the Kaplan-
Meier method and compared with the log-rank test; 
factors associated with survival were assessed by Cox 
regression (univariable then multivariable analysis). 
Statistical significance was set at p < 0.05.
Results: Among 3,503 admissions, 205 patients had 
AKI, giving a hospital incidence of 5.8%. Mean age 
was 47.8 ± 15.1 years, with a male predominance (sex 
ratio 1.7). The main comorbidities were hypertension 
(55.1%), diabetes (20.0%) and HIV infection 
(12.2%). The initial presentation was dominated by 
a systemic inflammatory response (fever 64.9%). 
Emergency haemodialysis was required in 21.9% of 
patients. Early mortality was 35.6%. In multivariable 
analysis, the use of antihypertensive agents (HR = 
0.36; 95% CI: 0.18–0.72) and haemodialysis (HR = 
0.15; 95% CI: 0.06–0.42) was associated with better 
survival, whereas respiratory distress syndrome (HR 
= 2.00; 95% CI: 1.05–3.80) was the only independent 
predictor of mortality.
Conclusion: AKI in the emergency department affects 
a young population and carries a high early mortality. 
Systematic screening using the KDIGO criteria at 
admission and early critical-care management are 
essential to improve outcomes.
Keywords: Acute kidney injury; Emergency 
department; Survival; KDIGO; Côte d’Ivoire.

Introduction 

L’insuffisance rénale aiguë (IRA) est un syndrome 
fréquent et grave en médecine d’urgence et dans 
les unités de soins intensifs [1]. Aux urgences, elle 
constitue l’un des principaux motifs d’admission, 
représentant environ 5,5 % de l’ensemble des 
consultations, et s’associe à une mortalité à 30 jours 
proche de 12 % [2].
L’IRA s’impose aujourd’hui comme un problème 
majeur de santé publique mondiale. Dans les pays 
développés, son incidence est en croissance constante 
[3]. Elle touche 15 % des patients en hospitalisation 
conventionnelle et jusqu’à 30 % des sujets admis 
en réanimation. Cette transition épidémiologique 
est principalement sous-tendue par le vieillissement 
de la population, l’augmentation des comorbidités 
et l’usage accru de thérapeutiques ou de procédures 
diagnostiques néphrotoxiques [4]. Sur le plan 
pronostique, l’IRA prolonge de manière significative 
la durée de séjour hospitalier et majore le risque de 
décès, avec un taux de mortalité de 15 % en secteur 
conventionnel et de 30 à 60 % en réanimation [4].
Dans les pays en développement, le profil 
épidémiologique et étiologique s’avère distinct. La 
précarité des conditions sanitaires, les difficultés 
d’accès à l’eau potable et l’insuffisance du maillage 
des systèmes de santé favorisent une prédominance 
des causes infectieuses, particulièrement en milieu 
rural [5].
Sur le plan physiopathologique, l’IRA se définit par 
une baisse brutale de la fonction rénale survenant en 
quelques heures ou jours. Elle engendre de profonds 
désordres métaboliques dont la sévérité peut engager 
le pronostic vital [6]. Sa prévalence mondiale oscillait 
entre 3 et 18,3 % en 2018 selon les régions, pour une 
mortalité imputable estimée à 1,7 million de décès 
par an [7,8]. En 2015, la mortalité globale de l’IRA 
atteignait 37 % en milieu critique [9]. Bien qu’une 
tendance à la baisse ait été amorcée au cours des quatre 
dernières décennies, la mortalité globale demeure 
élevée, variant entre 19 et 83 % selon les séries [10-
13]. En réanimation, ce taux se situe entre 20 et 40 % 
à l’échelle internationale, et franchit le seuil des 60 
% en contexte de défaillance multiorganique [14]. En 
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Afrique, les données de 2017 et 2020 rapportaient des 
taux de mortalité hospitalière de l’ordre de 40 à 60 % 
[15,16].
La majorité de ces données émane d’unités de soins 
intensifs ou de réanimation. Les caractéristiques 
épidémiologiques et pronostiques de l’IRA restent en 
revanche moins documentées à la phase initiale de 
prise en charge aux urgences. C’est dans ce contexte 
que nous avons mené cette étude. Notre objectif était 
d’évaluer l’épidémiologie et la survie des patients 
présentant une IRA dès leur admission au service des 
urgences médicales. Le but ultime est de sensibiliser 
les cliniciens à l’importance d’une prise en charge 
précoce pour réduire la mortalité intra-hospitalière 
ultérieure.

Méthodologie

Nous avons mené une étude observationnelle, 
prospective et analytique au sein du service 
des urgences médicales du Centre Hospitalier 
Universitaire (CHU) de Treichville. L’étude s’est 
déroulée sur une période de 12 mois, du 1er janvier 
au 31 décembre 2025.
Critères d’inclusion
Ont été inclus tous les patients majeurs présentant, à 
l’admission ou au cours de leur hospitalisation aux 
urgences, une insuffisance rénale aiguë définie selon 
les critères du KDIGO :
	- Une augmentation de la créatininémie de base ( ≤ 

12mg/l) d’au moins 0,3 mg/dL en 48 heures, ou
	- Une diurèse horaire inférieure à 0,5 mL/kg/h 

pendant plus de 6 heures.
Critères de non-inclusion et d’exclusion
	- Non-inclusion : Les patients porteurs d’une 

insuffisance rénale chronique terminale au 
stade de dialyse chronique, admis pour une 
décompensation aiguë.

	- Exclusion : Tous les patients dont le décès est 
survenu moins de 12 heures après leur admission 
aux urgences.

Variables étudiées
Les données recueillies incluaient les caractéristiques 
sociodémographiques (âge, sexe), les antécédents 

médicaux et comorbidités, le mode de vie et les 
toxiques (automédication, recours à la tradithérapie), 
le motif d’admission, ainsi que les paramètres cliniques 
et biologiques initiaux. Les stratégies thérapeutiques 
appliquées aux urgences et les modalités évolutives 
ont également été colligées.
Saisie et analyse statistique
Les données ont été recueillies à l’aide d’une fiche 
d’enquête standardisée à partir des dossiers médicaux, 
puis saisies sur le logiciel Microsoft Excel. Les 
analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel 
IBM SPSS Statistics version 25. Les variables 
qualitatives, exprimées en effectifs et pourcentages, 
ont été comparées par le test du Chi-deux de Pearson. 
La survie a été estimée par la méthode de Kaplan-
Meier et les courbes de survie comparées par le test 
du log-rank. Les facteurs associés à la survie ont 
été recherchés au moyen d’un modèle de régression 
de Cox ; les variables associées à la survie en 
analyse univariée ont été introduites dans l’analyse 
multivariée, et les résultats exprimés en hazard ratios 
(HR) assortis de leur intervalle de confiance à 95 %. 
Le seuil de significativité était fixé à p < 0,05.
Considération éthique
Nous avions obtenu l’autorisation du Directeur 
général du CHU de Treichville, du Directeur médical 
et scientifique et du chef de service des urgences 
médicales pour la réalisation de l’étude. Cette étude 
a été réalisée selon les principes de la Déclaration 
d’Helsinki.

Résultats

Caractéristiques épidémiologiques et cliniques
Sur un total de 3 503 admissions enregistrées durant 
la période d’étude, 205 patients présentaient une 
IRA selon les critères KDIGO, soit une incidence 
hospitalière de 5,8 %.
L’âge moyen de notre population était de 47,82 
+/- 15,08 ans (IC 95 % : 45,75 – 49,90 ans), avec 
des extrêmes de 16 et 87 ans. Nous notions une 
prédominance masculine avec un sex-ratio de 1,7.
Le principal motif d’hospitalisation était la dyspnée 
(n=118 ; 57,56 %). Les antécédents majeurs étaient 
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dominés par l’hypertension artérielle (n = 113; 55,12 
%), le diabète (n = 41 ; 20,0 %) et l’infection par 
le VIH (n = 25; 12,20 %). Concernant l’exposition 
à des substances néphrotoxiques potentielles, 
l’automédication était rapportée par 94 patients (45,85 
%) et le recours à la tradithérapie par 90 patients 
(43,90 %) (Tableau I).
À l’examen clinique initial, le syndrome de réponse 
inflammatoire systémique (SRIS) était au premier 
plan, marqué par une fièvre chez 133 patients (64,88 
%). Une détresse respiratoire était objectivée chez 91 
sujets (44,39 %) et une tachycardie chez 79 patients 
(38,54 %) (Tableau II).
Profil biologique
Les anomalies biologiques mettaient en évidence 
d’importants désordres inflammatoires et 
métaboliques :
•	 Hématologie : Une hyperleucocytose comprise 

entre 10 000 et 20 000 éléments/mm³ concernait 
113 patients (55,12 %), associée à une anémie 
modérée à sévère (taux d’hémoglobine entre 5 et 
10 g/dL) chez 114 patients (55,61 %).

•	 Biochimie hépatique et hydro-électrolytique : Une 
cytolyse hépatique modérée (inférieure à 5 fois 
la limite supérieure de la normale) était présente 
chez environ 55 % des patients. Sur le plan 
électrolytique, une hyponatrémie légère touchait 
124 patients (60,49 %) et une hyperkaliémie était 
notée chez 105 patients (51,22 %).

Prise en charge et évolution aux urgences
Sur le plan thérapeutique, les diurétiques de l’anse 
(furosémide) ont été prescrits chez 158 patients 
(77,07 %). Le recours à l’épuration extrarénale par 
hémodialyse en urgence a été nécessaire pour 45 
patients (21,95 %).
L’évolution clinique au terme de la prise en charge 
initiale aux urgences s’est révélée favorable pour 
132 patients (64,39 %). En revanche, l’évolution 
a été défavorable à travers des décès observés chez 
73 patients, soit un taux d’évolution défavorable de 
35,61 % (Tableau III). L’analyse de la survie selon 
Kaplan-Meier montrait une probabilité de survie 
atteignant 50 % aux alentours du 8ᵉ jour. (Figure 1).  
En analyse univariée, les facteurs statistiquement 
associés à une augmentation significative de la survie 
des patients incluaient l’âge jeune (compris entre 
35 et 55 ans), le recours à la transfusion sanguine, 
l’introduction d’un traitement antihypertenseur et 
la mise en œuvre de l’hémodialyse. À l’inverse, le 
risque de décès était significativement plus élevé chez 
les patients diabétiques, ceux présentant une détresse 
respiratoire initiale ou une cytolyse hépatique 
sévère supérieure à 10 fois la limite supérieure de la 
normale (Tableau IV). En analyse multivariée, après 
ajustement, les seuls facteurs indépendants associés à 
la survie qui demeuraient statistiquement significatifs 
étaient l’utilisation d’antihypertenseurs et le recours à 
l’hémodialyse. Le syndrome de détresse respiratoire 
s’est révélé être le seul facteur prédictif indépendant 
de mortalité dans notre population (Tableau V).

Figure 1 : Courbe de survie globale estimée selon la méthode de Kaplan-Meier. La probabilité de survie est 
représentée en fonction de la durée de suivi, exprimée en jours.
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Tableau I : Répartition des patients selon le motif d’hospitalisation, les antécédents, les comorbidités et les 
habitudes toxiques (N = 205)
Items Effectif (N = 205) Pourcentage (%)
Motif d'hospitalisation
Dyspnée 118 57,56
Anémie décompensée 82 40,00
Poussée hypertensive 77 37,56
Syndrome œdémato-ascitique 74 36,10
Trouble de la conscience 62 30,24
Antécédents
SOBAU 9 4,39
Polykystose rénale 1 0,49
Comorbidités
Hypertension artérielle 113 55,12
Diabète 41 20,00
Infection à VIH 25 12,20
Habitudes toxiques
Automédication 94 45,85
Médicaments traditionnels 90 43,90
Usage de diurétiques 18 8,78
Usage d'IEC 12 5,85
Usage d'AINS 5 2,44
Usage d'IPP 3 1,46

HTA : hypertension artérielle ; SOBAU : syndrome obstructif du bas appareil urinaire ; VIH : virus de 
l’immunodéficience humaine ; IEC : inhibiteur de l’enzyme de conversion ; AINS : anti-inflammatoire non 
stéroïdien ; IPP : inhibiteur de la pompe à protons.

Tableau II : Répartition des patients selon les signes cliniques (N = 205)
Items Effectif (N = 205) Pourcentage (%)
Fièvre 133 64,88
Hypertension artérielle 125 60,98
Syndrome de détresse respiratoire 91 44,39
Tachycardie 79 38,54
Trouble de la conscience 62 30,24
Syndrome de condensation pulmonaire 51 24,88
Œdème aigu du poumon 37 18,05
Syndrome néphrotique 19 9,27
Syndrome pleural liquidien 18 8,78
Hépatomégalie 15 7,32
Syndrome d'insuffisance cardiaque 15 7,32
Splénomégalie 9 4,39
Syndrome néphritique 5 2,44

Sd : syndrome ; OAP : œdème aigu du poumon ; HTA : hypertension artérielle.
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Tableau III : Répartition des patients selon les examens biologiques (N = 205)
Items Effectif (N = 205) Pourcentage (%)

Leucocytes (éléments/mm³)

< 4 000 9 4,39

[4 000 – 10 000] 63 30,73

]10 000 – 20 000] 113 55,12

> 20 000 20 9,76

Hémoglobine (g/dl)

≥ 10 57 27,80

[5 – 10[ 114 55,61

< 5 34 16,59

Natrémie (mmol/l)

< 135 124 60,49

[135 – 145] 64 31,22

> 145 17 8,29

Kaliémie (mmol/l)

< 3,5 5 2,44

[3,5 – 5] 95 46,34

> 5 105 51,22

ALAT (UI/l)

[0 – 40] 54 26,34

< 5N 109 53,17

6 – 10N 13 6,34

> 10N 12 5,85

ASAT (UI/l)

[0 – 40] 43 20,98

< 5N 112 54,63

6 – 10N 15 7,32

> 10N 17 8,29

ASAT : aspartate aminotransférase ; ALAT : alanine aminotransférase ; g/dl : gramme par décilitre ; UI/l 
: unité internationale par litre ; N : limite supérieure de la normale. Données manquantes : ALAT n = 17 ; 
ASAT n = 18.
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Tableau IV : Facteurs associés à la survie en analyse univariée (régression de Cox)
Variables HR IC 95 % P<0,05
Âge (référence : > 55 ans)

]35 – 45] 0,38 0,15 – 0,91 0,031
]45 – 55] 0,37 0,14 – 0,94 0,036
Comorbidités

Diabète 1,97 1,20 – 3,23 0,008

Hypertension artérielle 1,09 0,68 – 1,75 0,709
Infection à VIH 1,18 0,60 – 2,30 0,631
Signes cliniques

Détresse respiratoire 2,05 1,28 – 3,30 0,003

Trouble de la conscience 1,50 0,93 – 2,42 0,093
Tachycardie 1,46 0,92 – 2,33 0,111
Examens biologiques

Hyperkaliémie 2,44 0,34 – 17,76 0,377

ALAT > 10N 5,84 2,40 – 14,25 < 0,001
ASAT > 10N 2,74 1,11 – 6,76 0,029
Modalités thérapeutiques

Transfusion sanguine 0,56 0,34 – 0,91 0,021

Antihypertenseur 0,62 0,39 – 0,99 0,046
Hémodialyse 0,22 0,10 – 0,49 < 0,001

HR : hazard ratio ; IC 95 % : intervalle de confiance à 95 %. Un HR < 1 traduit une meilleure survie, un HR 
> 1 un risque accru de décès.

Tableau V : Facteurs associés à la survie en analyse multivariée (régression de Cox)
Variables HR IC 95 % P<0,05

Âge (référence : > 55 ans)

]35 – 45] 0,81 0,24 – 2,68 0,726

Signes cliniques

Syndrome de détresse respiratoire 2,00 1,05 – 3,80 0,034

Trouble de la conscience 1,55 0,84 – 2,87 0,162

Examens biologiques

ALAT > 10N 3,98 0,78 – 20,40 0,097

ASAT > 10N 0,66 0,14 – 3,08 0,603

Modalités thérapeutiques

Transfusion sanguine 0,83 0,44 – 1,54 0,551

Antihypertenseur 0,36 0,18 – 0,72 0,004

Hémodialyse 0,15 0,06 – 0,42 < 0,001

HR : hazard ratio ; IC 95 % : intervalle de confiance à 95 %.
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Discussion

Dans notre étude, l’incidence de l’IRA au sein du 
service des urgences médicales s’élevait à 5,8 %. La 
population d’étude était majoritairement masculine 
(sex-ratio de 1,7) et jeune, avec une moyenne d’âge 
de 47,82 +/- 15,08 ans. Cette incidence hospitalière 
initiale concorde avec les données éparses de la 
littérature, qui situent l’IRA autour de 5,5 % de 
l’ensemble des admissions aux urgences [17].
Cette incidence globale s’avère toutefois 
comparativement plus faible que celles documentées 
dans les pays développés, où de grandes variations 
régionales subsistent. À titre d’exemple, l’incidence 
de l’IRA chez les patients hospitalisés atteint 22,3 % 
en Amérique du Nord, 20,8 % en Europe occidentale, 
19,4 % en Asie de l’Est et 16,9 % en Océanie [18]. Cette 
disparité s’explique par la transition démographique 
et épidémiologique des pays industrialisés. Dans 
ces régions, la croissance continue de l’incidence 
de l’IRA est portée par le vieillissement marqué de 
la population, la polymédication (notamment les 
associations de molécules néphrotoxiques) et la forte 
prévalence des comorbidités cardiovasculaires [19].
L’âge moyen observé dans notre cohorte est 
superposable à celui rapporté par Konan et al. 
(42,6+/- 15,5 ans) [20] dans une étude menée au sein 
du même centre hospitalier (CHU de Treichville), 
mais restreinte au service de néphrologie et médecine 
interne. Cette similarité souligne un parcours de 
soins standardisé : les patients sont initialement 
admis et diagnostiqués aux urgences médicales avant 
d’être transférés secondairement vers les secteurs de 
spécialité néphrologique. Le profil de notre population, 
caractérisé par des adultes jeunes, reflète les réalités 
démographiques et épidémiologiques d’Afrique 
subsaharienne, rejoignant ainsi les observations de 
Yao et al. en Côte d’Ivoire [21], de Lengani et al. au 
Burkina Faso [22], de Kaballo et al. au Soudan [23] et 
d’Arogundade et al. au Nigeria [24].
La prédominance masculine notée dans notre travail 
est une constante partagée par la majorité des séries 
internationales, qu’elles soient occidentales ou 

africaines [25,26]. Elle pourrait s’expliquer par une 
exposition plus marquée des hommes aux facteurs 
de risque cardiovasculaires ou environnementaux 
favorisant l’atteinte rénale. Néanmoins, ce constat 
n’est pas unanime, certaines études rapportant une 
prédominance féminine selon le bassin de recrutement 
ou les spécificités étiologiques locales [27,28].
Sur le plan des comorbidités, notre population 
présentait une forte prévalence d’hypertension 
artérielle (55,12 %), de diabète (20 %) et d’infection 
par le VIH (12,20 %). Ce trépied pathologique est 
largement documenté dans la littérature. Konan et 
al. [20] ont retrouvé un profil similaire, tandis que 
Bensalem et al. [25] rapportaient des taux d’HTA 
(71,9 %) et de diabète (55,3 %) encore plus prononcés 
chez des patients nécessitant une hémodialyse en 
urgence. De même, les travaux de Metogo Mbengono 
et al. [29], de Hill et al. [30] et de Walrave et al. [31] 
confirment que l’intrication du diabète, de l’HTA et 
d’une maladie rénale chronique sous-jacente constitue 
le lit de l’agression rénale aiguë.
Sur le plan clinique, le syndrome de réponse 
inflammatoire systémique (SRIS) et les stigmates 
de sepsis dominaient le tableau initial (fièvre chez 
64,88 % des patients, détresse respiratoire dans 
44,39 % des cas, tachycardie dans 38,54 % des 
cas et hyperleucocytose dans 55,12 % des cas). En 
réanimation et en médecine d’urgence, le sepsis est 
la cause majeure d’IRA. L’inflammation systémique 
déclenche un orage cytokinique libérant des médiateurs 
pro-inflammatoires au niveau du parenchyme rénal, 
induisant une microthrombose capillaire, des lésions 
tubulaires aiguës et une apoptose cellulaire [32]. 
Selon la littérature, 30 à 60 % des patients septiques 
développent une IRA, et le sepsis est directement 
imputable dans plus de la moitié des cas d’IRA en 
milieu critique [9,33].
Au terme de la prise en charge combinant traitement 
médical conservateur (principalement par diurétiques 
de l’anse chez 77,07 % des patients) et/ou épuration 
extrarénale (21,95 % des cas), la mortalité précoce à 
notre niveau s’élevait à 35,61 %. Ce taux de mortalité 
particulièrement lourd s’apparente à celui rapporté 
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par Failal et al. au CHU de Casablanca (36,2 %) dans 
une population aux caractéristiques comparables 
admise aux urgences et en réanimation [34]. Ce 
pronostic sombre met en exergue la nécessité d’une 
reconnaissance plus précoce des critères KDIGO 
dès le box d’accueil des urgences afin d’optimiser 
la réanimation hémodynamique et de limiter la 
progression vers une défaillance multiviscérale. Le 
diabète constituait la deuxième comorbidité la plus 
fréquente dans notre série (20 %), ce qui pourrait 
expliquer en grande partie la lourde mortalité 
observée dès la phase initiale aux urgences. En 
analyse univariée, le diabète était significativement 
associé à une réduction de la survie. Les données de 
la littérature mondiale corroborent ce constat : les 
patients atteints de diabète de type 2 (DT2) présentent 
un risque considérablement accru de développer une 
IRA et un surcroît de mortalité par rapport aux sujets 
non diabétiques [35,36]. De plus, l’intrication de ces 
deux entités assombrit l’évolution à moyen terme, les 
patients diabétiques développant une IRA présentant 
des taux d’événements cardiovasculaires majeurs 
(ECVM) à 30 jours et une mortalité à 1 an nettement 
plus élevée que les patients diabétiques indemnes 
d’IRA [37].
Sur le plan cinétique, l’analyse de la survie selon 
Kaplan-Meier montrait une dégradation rapide au 
cours de la première semaine, la probabilité de survie 
atteignant 50 % aux alentours du 8ᵉ jour (médiane 
de survie estimée à environ 8 jours). La courbe se 
stabilisait ensuite autour de 44 % entre le 10ᵉ et le 
22ᵉ jour, avant un nouveau déclin terminal. Ce profil 
de dégradation précoce s’apparente aux résultats de 
Foxwell et al., qui rapportaient une mortalité de 58 
% à 7 jours d’évolution chez des patients admis aux 
urgences pour une IRA [38]. Cette sévérité se justifie 
par le fait que l’atteinte rénale aiguë dès les urgences 
s’impose comme un facteur prédictif indépendant de 
mortalité. Elle engendre un pic de létalité qui survient 
de manière prépondérante au cours des premières 
semaines d’hospitalisation [38].
Ces constatations soulignent l’intérêt capital d’un 
diagnostic précoce basé sur les critères KDIGO et 

d’une prise en charge thérapeutique agressive dès 
le box d’accueil. En effet, même pour les patients 
survivant à cette phase initiale critique, le devenir 
à long terme reste émaillé d’une lourde morbidité, 
caractérisée notamment par un risque majeur de 
progression vers une insuffisance rénale chronique 
structurée [39].

Conclusion

Cette étude prospective met en évidence une incidence 
élevée (5,8 %) de l’insuffisance rénale aiguë chez 
les patients admis aux urgences médicales du CHU 
de Treichville, touchant une population jeune et 
majoritairement masculine. Nos résultats confirment 
que l’IRA constitue un facteur prédictif indépendant 
de mortalité, responsable d’un pic de létalité précoce 
au cours des sept premiers jours d’hospitalisation. 
Le diabète de type 2, deuxième comorbidité la plus 
représentée dans notre série, est un facteur étroitement 
incriminé dans la réduction significative de la survie 
de ces patients.
Ces données soulignent l’urgence de standardiser le 
dépistage précoce de l’IRA dès l’accueil des urgences 
par l’application systématique des critères KDIGO. 
Une prise en charge réanimatoire initiale adéquate est 
indispensable pour infléchir cette mortalité de phase 
aiguë et prévenir les séquelles à long terme, telles que 
la transition vers la maladie rénale chronique.
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