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RESUME

Introduction : La maladie rénale chronique (MRC) constitue un probléme majeur de santé publique. Le
but de ce travail est d’étudier le profil épidémiologique de la maladie rénale chronique dans la clinique
universitaire de néphrologie et d’hémodialyse du CNHU-HKM de Cotonou.

Méthodes : Il s’agissait d’'une étude rétrospective descriptive qui porte sur tous les patients hos-
pitalisés ou suivis en consultation externe sur une période allant du 1°" janvier 2010 au 31 dé-
cembre 2014 soit 5 ans. Etaient inclus dans I’étude, les patients des deux sexes agés de plus de
quinze (15) et présentant une MRC définie par un débit de filtration glomérulaire inferieur a
60ml/min/1,73m2 sur trois (3) mois et/ou un des marqueurs d’atteinte rénale persistant au-dela de
trois (3) mois. La collecte des données a été faite par un dépouillement des dossiers a I'aide d’'un
guestionnaire établi.

Résultats : Au total 820 cas de MRC ont été retenus. La moyenne d’age des patients était de 47 + 15
ans. La sex-ratio était de 1,8, la profession artisanale représentait 41,2% suivis de commergants a 29%.
La MRC représentait 91% des admissions. Le stade 5 de I'insuffisance rénale chronique terminale était
observé chez 78% des patients. Les principales étiologies étaient dominées par HTA 75%, diabéte
sucré 15% et glomérulonéphrite chronique (GNC) 4%.

Conclusion : La prévalence de la MRC est tres élevée dans le service. Le diagnostic précoce et la
prise en charge adéquate de HTA, diabéte et GNC sont nécessaires.

Mots clés : DFG, MRC, HTA, Diabéte sucré, Bénin

ABSTRACT

EPIDEMIOLOGICAL PROFILE OF CHRONIC KIDNEY DISEASE IN THE NEPHROLOGY DE-
PARTMENT OF CNHU-HKM DE COTONOU.

Introduction: Chronic kidney disease (CKD) is a major public health problem. The aim of this work is
to study the epidemiological profile of chronic kidney disease in the university clinic of nephrology and
hemodialysis of the CNHU-HKM of Cotonou.

Methods: This was a descriptive retrospective study that included all inpatient and outpatient patients
over a period from January 1, 2010 to December 31, 2014. Included in the study were patients of both
sexes over the age of fifteen (15) with a CKD defined by a glomerular filtration rate of less than 60ml /
min / 1.73m2 over three (3) months and / or one markers of renal impairment persisting beyond three
(3) months. The data collection was done by a file analysis using a questionnaire.

Results: A total of 820 CKD cases were selected. The average age of the patients was 47 + 15 years.
The sex ratio was 1.8, the craft industry accounted for 41.2% followed by traders at 29%. The CKD
accounted for 91% of admissions. Stage 5 of CKD was observed in 78% of patients. The main etiologies
were dominated by HTA 75%, diabetes mellitus 15% and chronic glomerulonephritis (CGN) 4%.
Conclusion: The prevalence of CKD is very high in the service. Early diagnosis and appropriate man-
agement of hypertension, diabetes and CGN are needed.

Keywords: CKD, GFR, hypertension, diabetes mellitus, Benin.

INTRODUCTION

La maladie rénale chronique (MRC) constitue
un véritable probléme majeur de santé publique
aussi bien dans les pays développés que dans
les pays en voie de développement [1], impo-
sant une lourde charge financiére aux patients
affectés et/ou aux systemes de santé qui les
soignent [2].

Plusieurs études épidémiologiques basées sur
les directives de Kidney Disease Outcomes

Quality Initiative (K/DOQI), presque exclusive-
ment réalisées dans les pays développés, ont
montré une prévalence trés variable d’une ré-
gion a l'autre et parfois d’'une étude a l'autre
dans la méme région.

Les différences entre pays et régions peuvent
étre liées a la diversité raciale, ethnique, envi-
ronnementale qui s’ajoute aux inégalités d’ac-
ces aux soins liées aux différences de systemes
de santé.
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En population générale, la prévalence de la
MRC rapportée aux Etats-Unis en 2007 est
13% [3], 13% en Thailande en 2008 [4] ; 12,7%
en Espagne en 2005 [5] ; 11,3% en Chine en
2007 [6]; 10,2% en Norvege en 2006 [7] et
10,3% au Japon en 2005 [8]. En revanche,
d’autres pays ont des prévalences inférieures a
10%. C’est le cas de Canada en 2006 ou elle
est de 8,3% [9] ; d’ltalie en 2006, ou elle est de
3,3% [10], et de I'lslande en 2005 ou elle est de
7,2% [11].

Selon une étude menée en RDC par Sumaili en
2006 la MRC représente 12,4% dans la popula-
tion générale [12]. Selon le méme auteur une
étude réalisée chez les patients admis a la Cli-
nique Universitaire de Kinshasa (CUK) en RDC,
avait objectivé une augmentation annuelle pro-
gressive et inquiétante des proportions (60,6%,
65,9%, 67,4% et 70,5%) de la MRC sur une pé-
riode allant de 1 janvier 2001 au 31 décembre
2004 [13].

La prédilection de cette maladie pour certains
groupes ethniques a déja été rapportée [14]. A
cet égard, la forte prévalence de la MRC chez
les Afro-américains est bien établie [15,16]. Il en
est de méme des sujets Africains de race noire
gui semblent étre également susceptibles a la
MRC sans pouvoir, pour la majorité d’entre eux
bénéficier d’un traitement approprié [17].

Au Benin il n’existe pas d’étude sur la préva-
lence de MRC dans la population générale, ni
en milieu hospitalier. Les principales étiologies
n’ont pas été identifiées. Il nous parait donc op-
portun qu’un travail soit initié afin d’apprécier la
prévalence de MRC et ses principales étiolo-
gies au sein des patients admis en néphrologie
du CNHU-HKM de Cotonou au Benin.

METHODES

L’étude s’est déroulée au Centre National Hos-
pitalier et Universitaire Hubert Koutoukou
MAGA (CNHU-H.K. MAGA) de Cotonou, spéci-
figuement dans le service de néphrologie et
d’hémodialyse.

Il s’agit d’'une étude rétrospective et descriptive
qui s’est déroulée du 23 mars au 15 aout 2015.
La période d’étude est de ler janvier 2010 au
31 décembre 2014.

La population cible de I'étude est constituée par
'ensemble des patients hospitalisés et ceux
suivis en consultation externe dans la clinique
universitaire de néphrologie et d’hémodialyse
quels que soit I'age ; le sexe ; la race ou la na-
tionalité.
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Pendant la période d’étude tous les sujets qui
répondent aux critéres d’inclusion sont inclus
selon un mode systématique.

Etaient inclus :

v Tous les patients hospitalisés ou suivis
en consultation externe dans la clinique uni-
versitaire de néphrologie et d’hémodialyse
durant la période d’étude (janvier 2010 a dé-
cembre 2014).

v Et présentant un débit de filtration glo-
mérulaire estimé par la formule de MDRD, in-
ferieure a 60ml/min sur trois (3) mois et ou un
des marqueurs d’atteinte rénale tels que
(protéinurie de 24h supérieure ou égale a 300
mg/24h ; hématies supérieures a 5/champ ou
leucocytes supérieurs a 5 /champ) ou des
anomalies morphologiques échographiques
rénales (contours bosselés, asymétrie de la
taille, reins de petites tailles ou gros reins
etc...) persistant au-dela de trois (3) mois.

N’étaient pas inclus dans notre étude, tous les
patients dont :

4 Les dossiers n'ont pas été retrouvés,
ou sont incomplets.

4 Les patients hospitalisés dans un autre
service dont I'état a nécessité un avis né-
phrologique.

La variable dépendante est la MRC retenue de-
vant la présence d’un indicateur anatomique
et/ou urinaire d’'une atteinte rénale et /ou d’'une
baisse du débit de la filtration glomérulaire
(DFG) < 60 ml/min/1,73 m?2 persistant au-dela
de trois mois [18].

Les variables indépendantes étaient les carac-
téristiques socio- démographiques (age du su-
jet, sexe, nationalité, provenance, occupation
professionnelle, situation matrimoniale) ; carac-
téristiques cliniques (motifs d’admission, mode
de vie, antécédents, I'étiologie de la néphropa-
thie, le traitement et I'évolution)

La collecte des données a été effectuée
grace a une fiche de dépouillement préétablie
a cet effet, et validée par un statisticien. Les
données ont été recueillies a partir du registre
d’hospitalisation, du registre de consultation,
des fiches de malades vus et traités a titre ex-
terne et des dossiers des malades hospitalisés.

Nous avons établi une liste comportant le nu-
méro de dossiers et les noms complets de pa-
tients hospitalisés ou suivis durant la période
d’études a partir du registre d’hospitalisation et
du registre de consultation. Cette liste nous a
permis tout d’abord d’éliminer les doublons et
ensuite de chercher les dossiers et les fiches
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dans l'archive. Pour chaque dossier une fiche
d’enquéte préétablie a été remplie.

Les outils informatiques Epi Data et SAS ver-
sion 9.2 ont été utilisés pour la codification, la
saisie et l'analyse statistique des données.
L’anonymat et la confidentialité des données
ont été respectés.

RESULTATS

De 1° Janvier 2010 au 30 Décembre 2014,
1503 dossiers ont été recensés dans le service
de néphrologie et d’hémodialyse du CNHU-
HKM. Parmi lesquels125 dossiers étaient in-
trouvables, 163 dossiers étaient inexploitables
et il y a 310 doublons. Finalement 903 dossiers
ont été retenus, dont 83 cas d’insuffisance ré-
nales aigue (IRA). Au total 820 dossiers de cas
de maladie rénale chronique étaient exploi-
tables et ont été effectivement retenus pour
cette étude.

Caractéristiques générales de la popula-
tion

La tranche d’age la plus représentée était com-
prise entre 40 et 50 ans. L’age moyen de la po-
pulation était de 47 + 15 ans. Le patient le plus
jeune de la population avait 16 ans et le plus
agé avait 95 ans. La prédominance masculine
était retrouvée. Le sexe masculin prédominait
avec une fréquence égale a 64,63% soit une
sex-ratio de 1,8 en faveur des hommes. La vie
en couple était retrouvée chez 14,6% de nos
patients. Les patients provenaient dans 48,4%
de cas de zone urbaine et dans 30,36% de zone
rurale. Le tableau | montre les caractéristiques
générales de la population.

Tableau 1 : Caractéristiques générales des pa-
tients suivis pour MRC dans le service de né-
phrologie du CNHU-HKM de 2010 a 2014.

Effectif Fréquence
(N=820) (%)

Age (ans)

<30 134 16,3
[30 — 40[ 126 15,4
[40 — 50[ 224 273
[50 — 60[ 176 21,5
2 60 160 195
Sexe

Masculin 533 65
Féminin 287 35
Profession

Artisans 338 412
Personnel administratit 100 12,2
Commergants 189 29
Antécédents

Hypertension artérielle 483 58,9
Diabéte 152 18,5
Biologie

VIH* 127 15,6
Hépatite virale B 156 19
Hépatite virale C 1 13,4
Anémie 577 70,3

*Virus de I'lmmunodéficience Humaine

Maladie rénale chronique

Prévalence de la MRC

La maladie rénale chronique représentait 91%
des admissions du service de néphrologie du
CNHU-HKM de 2010-2014.

La figure n°1 illustre la prévalence de MRC.

®m MRC mIRA

Figure n°1 : Fréquence de MRC dans le service
de néphrologie du CNHU-HKM de 2010-2014

Parameétres définissant la MRC

Le DFG < 60(ml/min/1,73 m2) est retrouvé chez
presque tous nos patients (98,5%), anomalies
échographiques (95,22%) et la protéinurie de
24h est positive chez 68% de patients. Le ta-
bleau Il présente les paramétres définissant la
MRC.

Tableau Il : Répartition en fonction de para-
métres définissant la MRC des patients suivis
dans le service de néphrologie du CNHU-HKM
de 2010-2014

Effectifs Fréquence
(N=820) (%)
DFG< 60
(ml/min/1,73 m2)* 806 98,5
Anomalies écho-
graphiques * 780 95,22
Protéinurie de 24H
> 0,5 g/l* 558 68
Leucocyturie* 4 0.48
Hématurie * 2 0,24

*persistant plus de trois (3) mois.

Classification de la MRC

Le stade 5 ou IRC terminale représentait 78%
de cas soit 638cas nécessitant la dialyse itéra-
tive suivi ou stade 3 ou d'IRC modérée 11,5%
et stade 4 ou IRC séveére 9%. Le tableau Ill pré-
sente la répartition selon la classification de la
MRC des patients.
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Tableau Il : Répartition selon la classification
de la MRC des patients suivis dans le service
de néphrologie du CNHU-HKM de 2010-2014

Effectifs Fré-

DFG (mI/min/1,73 m2) (N=820) quence %
> 90 0 0

60-89 14 L5

30-59 % 115
15-29 72 9

<15 638 78

Etiologies de MRC

L’hypertension artérielle représentait 75% des
étiologies de la MRC, ensuite venaient le dia-
béte 15% et la glomérulonéphrite chronique
(GNC) 4%. La figure n°2 illustre les étiologies
de MRC.

Etiologies

75%

15%

4% %

HTA Diabete GNC PKR HBP mautres

HTA= Hypertension ; GNC= Gloméruloné-
phrite chronique ; PKR= Polykystose rénale ;
HBP= Hypertrophie Bénigne de la Prostate.

Figure n° 2 : Etiologies des patients suivis
pour MRC dans le service de néphrologie du
CHNU-HKM de 2010-2014

Traitement

Tous les patients suivis pour MRC sont sous
traitement médicamenteux et seulement 309
cas ont pu bénéficier de la dialyse parmi 638
cas nécessitant la dialyse itérative soit 48,4%,
et une greffe rénale a été effectuée. Le tableau
IV montre la répartition selon le type de traite-
ment

Tableau 1V : Répartition selon le traitement des
patients suivis pour MRC dans le service de né-
phrologie du CHNU-HKM de 2010-2014

Effectif Fréquence
(N=820) (%)
Médica- 820 100
menteux
Hémodia- 309 48.4
lyse
Greffe ré- 1 0.16
nale
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Evolution et devenir des patients

La mortalité était de 20,3 %, perdus de vie
9,2% et I'évolution était favorable pour la ma-
jorité (69,9%) des patients. La figure n°3 il-
lustre I'évolution sous traitement de patients
suivis pour MRC.

69,9

20,3

9,2
0,5

Favorable Décés Perdue de vue Défavorable

Figure n° 3 : Répartition selon I'évolution sous
traitement des patients suivis pour MRC dans le
service de néphrologie du CNHU-HKM de
2010-2014

DISCUSSION

Nous avons effectué un travail sur le panorama
de la maladie rénale chronique dans le service
de néphrologie et d’hémodialyse du CNHU-
HKM de Cotonou en 2015.

Cette étude est la premiére réalisée en milieu
hospitalier a Cotonou et de ce fait fournit des
données de base pour des études ultérieures
plus approfondies. Nous pouvons avancer que
les objectifs initialement fixés au début de
I'étude ont été atteints.

Le présent travail est une étude rétrospective et
descriptive en milieu hospitalier. L’échantillon-
nage a été fait selon un mode systématique. La
MRC est définie selon les critéres de K/DOQI
[18]. Certains dossiers sont incomplets et donc
inexploitables. Il s’agit ici des données hospita-
lieres plus précisément d’un hépital qui est la
référence de tout le pays. Cet hopital abrite le
service de néphrologie ayant la plus grande ac-
tivité de par ses capacités.

Prévalence de la maladie rénale chronique
La maladie rénale chronique représentait 91%
des admissions de la clinique universitaire de
néphrologie et d’hémodialyse du CNHU-HKM.
Ceci pourrait s’expliquer par le fait que c’est le
service de référence.

Cette observation se rapproche des autres don-
nées rapportées en Afrique ; en effet une étude
menée par Sumaili chez les patients admis a la
Clinique Universitaire de Kinshasa (CUK) en
RDC, avait objectivé une augmentation an-
nuelle progressive et inquiétante des propor-
tions (60,6%, 65,9%, 67,4% et 70,5%) de la
MRC sur une période allant de 2001 a 2004
[13].
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Le débit de filtration glomérulaire (DFG) < 60
ml/min/1,73 m2 est retrouvé dans 98,5% de cas
des patients ayant la MRC. L’estimation du
DFG a partir des formules n’est pas une pra-
tique courante ni par les laboratoires qui ne don-
nent que la créatininémie, ni par les cliniciens
en dehors de I'hdpital. Cela pourrait expliquer
une mauvaise appréciation de la fonction rénale
et la référence tardive des patients.

La protéinurie supérieure ou égale 300 mg/24h
depuis plus de 3 mois était observée chez 68%
des patients. La protéinurie est bien reconnue
comme puissant prédicteur de I'IRT et de la
mortalité cardiovasculaire et globale [19, 20].
Par ailleurs, le dépistage de la protéinurie
alerte, souvent, le clinicien de la présence de la
MRC avant que les modifications du DFG ne
deviennent apparentes ; elle précede méme le
diagnostic de I'hypertension [21] et du diabéte
sucré [22].

Les anomalies échographiques sont retrouvées
dans 95,22% de cas. Les reins étaient de petite
taille dans 64,15% de cas. Nos données sont
conformes a la littérature internationale dans la
mesure ou I'atrophie rénale est classique chez
I'IRC. Elle est la conséquence d’une diminution
du capital néphrotique qui est l'unité fonction-
nelle du rein.

Classification de la maladie rénale chro-
nigue

L'insuffisance rénale chronique terminale
(IRCT) ou stade 5 représentait 78% suivi de
stade 3 ou IRC modérée 11,5% et stade 4 ou
IRC sévere 9%. Ces résultats étaient différents
de ceux de Sakandé (54%, 27,6% et 2%) [23]
respectivement pour IRCT, IRC séveére et IRC
modérée. lIs étaient cependant nettement supé-
rieurs a ceux retrouvés dans les pays dévelop-
pés notamment en France ou, selon Stengel
[24] en 2004, seulement 21,6% des patients
étaient au stade terminal.

Dans une étude réalisée dans la population gé-
nérale, Loss-Ayav [25] avait rapporté en 2009,
4,6%, 33% et 62,4% respectivement pour IRC
terminale, sévere et modérée. Ces différences
entre pays du Nord et du Sud s’expliqueraient
par I'état de santé global des populations [25].

I fallait également noter qu’en Europe, surtout
chez les patients 4gés de 65 ans et plus, le
risque de décés d’'un évenement cardio-vascu-
laire (insuffisance cardiaque, accident vascu-
laire cérébral, infarctus du myocarde), était 10
fois plus élevé que celui d’atteindre le stade de
suppléance [26].
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Selon I'étude réalisée dans la population géné-
rale a Kinshasa en RDC, SUMAILI en 2004, [13]
avait rapporté que la prévalence de la MRC, au
stade précoce (1 et 2) selon K/DOQI [18], était
10 fois plus élevée que le stade 5 de la MRC ou
I'Insuffisance rénale terminale (IRT). Les pa-
tients avec IRT ne constituaient que la partie vi-
sible du sommet de I'lceberg des patients avec
MRC [12].

Bien qu’il existe des preuves irréfutables que le
dépistage précoce et la prévention retardent les
complications cardiovasculaires ainsi que la
progression de la MRC [27 - 31], la majorité des
sujets au stade précoce de la MRC ne sont ni
diagnostiqués, ni traités en Afrigue Subsaha-
rienne [32]. En effet, a cause de manque de res-
sources financiéres et de main d’ceuvre, le pro-
gramme de prévention de la MRC est rudimen-
taire ou virtuellement existant dans les pays
sous-développés [33].

Par ailleurs, cette situation est liée d’'une part au
fait que la créatininémie soit un mauvais mar-
queur de MRC, comme largement discuté dans
la littérature [34]. De plus, la maladie rénale
chronique évolue de facon silencieuse, sauf a
un stade avancé. Ceci peut expliquer qu’un pa-
tient soit référé au néphrologue tardivement,
parfois quelques semaines ou méme seulement
guelgues jours avant de proposer un traitement
par dialyse.

La référence tardive a pourtant des consé-
guences dramatiques physiques (patient dé-
gradé au niveau de diverses fonctions) et psy-
chologiques (le patient n’est pas préparé pour
la dialyse). La référence tardive est associée
d’ailleurs a une plus grande morbi-mortalité
dans les premiers mois de la dialyse [35].

Etiologies de maladie rénale chronique
L’hypertension artérielle constitue I'étiologie do-
minante soit 75 % des cas, suivie de diabéte
15% et la GNC 4%. Cette prédominance de
I'étiologie vasculaire s’explique par la forte pré-
valence de I'HTA qui est retrouvée comme an-
técédent médical prédominant de nos patients.
De plus, les facteurs de risque cardiovasculaire
traditionnels comme I'hypertension (HTA) et le
diabéte sucré qui sont associés a la MRC de-
viennent de plus en plus fréquents dans les
pays en voie de développement du fait de la
transition épidémiologique [36, 37].

Le risque relatif de progression vers I'IRC est
multiplié par huit lorsque 'HTA est sévere
chez les personnes de race noire. Il s’agit
d’'une prédisposition génétique de la race
noire a développer plus vite I'IRC [38].
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En revanche en RDC les causes de la MRC
étaient la glomérulonéphrite chronique (37%),
I'hypertension artérielle (27%) et le diabéte su-
cré (26%) [13].

En France en 2004, les principales étiologies de
'IRC étaient les néphropathies vasculaires
(23%), les néphropathies diabétiques (21%), et
les causes inconnues (7%) [39]. Aux Etats-Unis
en 1997, la prédominance était observée pour
les néphropathies diabétiques (33,2%), suivies
des néphropathies vasculaires (24%) [40].

Traitement

Sur 638 patients en IRC terminale nécessitant
le traitement de suppléance 309 patients soit
48,4% ont pu bénéficier de I'hémodialyse. Le
faible taux d’accés a I'hémodialyse observé
dans notre étude souléve les problématiques de
la prise en charge des patients IRC en hémo-
dialyse ; ceci s’explique d’une part, par I'insuffi-
sance des appareils de dialyse disponibles
dans le service de néphrologie et d’hémodia-
lyse du CNHU-HKM. Des tendances superpo-
sables sont retrouvées dans la littérature afri-
caine. Diallo et coll. avaient observé que ce sont
5% des patients qui avaient bénéficié de la dia-
lyse [41]. Au Sénégal en 2005, pour le méme
parameétre Diouf et coll. ont retrouvé 8,3% [42].

Evolution et devenir des patients

Nous avons trouvé une mortalité de 20,3 % et
perdus de vue de 9,2%. Le taux de mortalité
annuel chez les IRC hémodialysés varie de
15% en Europe a 24% aux Etats-Unis en 1997
[43].

CONCLUSION

La prévalence de la MRC est trés élevée (91%)
dans la clinique universitaire de néphrologie et
d’hémodialyse du CNHU-HKM. Plus de trois-
guarts (78%) de malades rénaux soignés dans
la clinique universitaire de néphrologie et d’hé-
modialyse du CNHU-HKM étaient admis au
stade terminal de leur maladie.

Les principales étiologies étaient dominées par
HTA 75%, diabéte sucré 15% et gloméruloné-
phrite chronique (GNC) 4%.

Ces résultats plaident en faveur d’un dépistage
précoce et d’'une prise en charge correcte des
principales étiologies. Ceci permettra, une ré-
duction sensible de prévalence de I'insuffisance
rénale chronique terminale.

Au-dela de la prise en charge, des programmes
d’'information et d’éducation sur les facteurs de
risque de la MRC, ciblant la population géné-
rale, les sujets a risque et les malades rénaux

devraient donc constituer une priorité indispen-
sable dans la stratégie de lutte contre la MRC.
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