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Introduction 

L’agression rénale aigue (ARA) témoigne d’une baisse  du 
débit de filtration glomérulaire associée à l’incapacité 
pour les reins d’éliminer les déchets du métabolisme 
azoté et d’assurer le maintien de l’équilibre de 
l’homéostasie [1,2]. L’ARA est à la base d’une morbi-
mortalité médico-chirurgicale importante qui apparai-
ssent dans plusieurs contextes cliniques, et est associée 
à une augmentation significative des coûts des soins de 
santé aussi est liée à la fois à des coûts hospitaliers plus 
élevés et à des durées de séjour plus longues [2]. La 
définition de l’ARA actuellement admise est issue du 

travail collaboratif Kidney Disease: Improving Global 
Outcomes (KDIGO) [3,4]. Elle a permis d’uniformiser les 
pratiques et de sensibiliser les prestataires de soins à la 
surveillance de l’élévation de la créatinine plasmatique et 
de l’évolution de la diurèse. L’ARA est une urgence 
diagnostique que l’on retrouve dans notre population 
hospitalière mais sous-diagnostiqué soit par manque des 
connaissances soit par insuffisance d’équipement. L’ARA 
en hospitalisation est une pathologie systémique 
comprenant une atteinte circulatoire, endothéliale, 
épithéliale et fonctionnelle cellulaire [5]. Elle ne s’accom-
pagne pas d’une réparation ad integrum. Après une 
agression prolongée, une réparation inadequate débute  
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Résumé 
L’Agression Rénale Aiguë (ARA) est un problème majeur de santé, est à la base d’une morbi-mortalité en Afrique 
subsaharienne donc la RDC n’est pas épargné comme la province du Nord-Kivu. L’incidence de l’ARA au Nord-
Kivu est aussi élevée que les autres zones de l’ASS (44,7%) et de même que la mortalité parmi les hospitalisés 
(27,9%). Il a été retrouvé les mêmes facteurs de risque qui favorisent l’ARA comme dans la plupart des études 
menées en ASS et dans le monde comme : la cirrhose, l’infection à VIH, l’hypertension artérielle et l’anémie  étaient 
des facteurs de risque indépendants d’ARA. Et les prédicteurs de la mortalité étaient : le stade KDIGO 3 le stade 
KDIGO 3, la septicémie, la consommation de produits indigènes, la difficulté respiratoire et l’anémie. 
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avec l’installation de processus fibrotiques [6]. De 
multiples mécanismes sont impliqués (arrêt du cycle 
cellulaire, transition épithélio-mésenchymateuse, 
dysfonction mitochondriale) [7]. L’ARA représente un 
problème majeur de santé publique dans les pays 
développés, néanmoins, notre pays la république 
D émocratique du Congo (RDC) faisant partie des pays 
en voie de développement n’en est pas épargné surtout 
que ce dernier est en pleine transition épidémiologique 
avec l’afflux de nouvelles pathologies notamment le 
diabète sucré, l’HTA, le COVID, la maladie à Virus Ebola 
et les pathologies cardiovasculaires. 

Incidence et prévalence 

L’incidence de l’ARA au niveau du continent africain reste 
aussi très diverses selon les classifications utilisés dans 
les différentes études, les types d’études, les régions 
d’études [8]. Une littérature abondante montre une 
étroite corrélation entre le développement d’une ARA et 
la mortalité au sein des services de réanimation et en 
hospitalisation. Diallo dans une étude sénégalaise 
montre que la prévalence de l’ARA chez les sujets âgé est 
de  29,5 % [9]. Au Ghana, la prévalence est estimée à 15,9 
% [10], en Egypte dans les service de réanimation la 
prévalence de l’ARA est de 39% [11], 28,5% parmi les 
patients hospitalisé avec cancer et hémopathie avait une 
ARA [12] ; lorsque au Malawi 17,2% des patients à leur 
admission ont une ARA [13], le Soudan présente une 
incidence de 5,7% [14], le Cameroun 22,3%[8], le Benin 
11,77% [15] ; la Zambie 20% parmi les hospitalisées [16]. 
En RDC, les études sur l’ARA à part celui de Masewu et al. 
[17] qui rapporte l’incidence cumulative des services de 
réanimations de Kinshasa à 52.7 % et Mokoli et al. [18] 
trouve 5% des cas d’ARA aux Cliniques Universitaires de 
Kinshasa de tous les hospitalisés en médecine interne.  
Au Nord-Kivu, Kahindo et al. trouve une  incidence à 44,7 
% [19]. 

Diagnostic de l’ARA 

Le biomarqueur idéal pour l’ARA serait un marqueur dont 
possède la caractéristique d’une augmentation dans 
quelques minutes ou heures après  le début de 
l'apparition de l'insuffisance rénale et resterait élevé tant 
que les lésions rénales persistent [20]. Le niveau serait 
quantitativement corrélé avec le niveau de l'atteinte 
rénale et diminuerait proportionnellement à la 
récupération des reins. Le dépistage précoce et rapide de 
l’ARA est primordial pour la prise en charge des patients 
et permettent le suivi de nombreuses complications liés 
à la survenue de l’ARA, afin de minimiser, voire éviter des 
dégâts rénaux parfois irréversibles (recours à un 
traitement de suppléance) ou la mortalité [21].  

De nouveaux biomarqueurs rénaux ont le potentiel 
d’identifier plus tôt les patients atteints d’ARA afin de 
permettre de freiner leur évolution par des traitements 
protecteurs et améliorer leur pronostic. Ces 
biomarqueurs de lésion tubulaire rénale sont précoces, 
sensibles, spécifiques et performants dans le diagnostic 
différentiel. Il s’agit avant tout de NGAL, KIM-1, IL-18, 
NAG etc… pour le diagnostic d’ARA [22-24] Les études 
des marqueurs d’origines variées permettent d’établir 
leurs structures, leurs rôles physiologiques et les 
circonstances dans lesquelles ils apparaissent les plus 
utiles dans l’aide au diagnostic des atteintes rénales. 
Parmi eux, la NGAL est un indicateur très précoce, 
sensible et fortement exprimé lors d’une atteinte rénale 
aiguë, notamment au cours des IRA d’origine ischémique 
ou néphrotoxique, comme le marqueur KIM-1. La 
comparaison de ces molécules entre elle suggère que la 
formation de panels de combinaisons de ces marqueurs 
associés à la connaissance des médecins sera la plus 
pertinente dans l’établissement d’un diagnostic précoce 
[24-26]. 

L’uNGAL représente un  biomarqueur structurel 
prometteur dans la détection précoce de l’ARA 
clairement définie selon les critères des classifications 
KDIGO [26,27].  Il  a été établi qu'il était plus sensible et 
plus spécifique pour la détection de l'ARA aux urgences 
et pour la prédiction d'un pronostic clinique global de 
décès et de dialyse après une hospitalisation [22,28,29]. 
Les niveaux d'uNGAL peuvent alors être utilisés pour 
instaurer des algorithmes de prise en charge des patients 
atteints d'ARA plus tôt que la créatinine sérique (SCr) 
seule, et le recours à l'uNGAL pour le diagnostic et la 
prise en charge de l'ARA peut potentiellement conduire 
à une amélioration des issues des patients [30,31]. 

Dans notre contexte de pays à ressources limités, la SCr 
reste un test plus facile à utiliser et plus accessible par 
rapport à l’uNGAL difficile à trouver sur le marché et dont 
le coût reste élevé malgré sa meilleure performance dans 
la détection précoce de l’ARA. Dans l’une de nos études, 
nous avons montré la capacité de la SCr à dépister l’ARA 
par rapport à l’uNGAL était aussi meilleure et donc une 
bonne performance  de la Scr par rapport à l’uNGAL dans 
notre province du Nord-Kivu. Nous avons constaté que 
la SCr dosée en deux étapes permettait de détecter 
l’altération de la fonction rénale et démontrait une 
performance excellente (ASC = 0,8298) en comparaison 
à l’uNGAL dosé en début d’hospitalisation [32]. 

Facteurs de risque d’ARA 

Il existe un contraste frappant entre l'ARA des tropiques 
et celle des zones tempérées ; cependant, les principaux 
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changements physiopathologiques et les principes de 
prise en charge restent les mêmes [33,34]. Alors que les 
traumatismes, les accidents industriels, les médicaments, 
les chocs cardiogéniques et les rejets de greffes rénales 
sont les causes courantes d'IRA dans les pays développés, 
la nécrose tubulaire aiguë (NTA) due aux infections 
communautaires reste la cause la plus fréquente sous les 
tropiques [14,35]. Les médicaments traditionnels, utilisés 
par les guérisseurs, ajoutent au fardeau de l'ARA dans 
certaines régions tropicales [36]. Chez la majorité des 
patients avec ARA au service de réanimation ou avec une 
ARA acquise à l’hôpital, il existe une interaction additive 
de multiples facteurs de risque, de conditions associées, 
d’interventions diagnostiques et thérapeutiques [37]. Les 
principaux facteurs de risque retrouvé de manière 
indépendante au Nord-Kivu sont : la cirrhose, l’infection 
à VIH, l’hypertension artérielle et l’anémie  étaient des 
facteurs de risque indépendants d’ARA. Et les prédicteurs 
de la  mortalité étaient : le stade KDIGO 3 le stade KDIGO 
3, la septicémie, la consommation de produits indigènes, 
la difficulté respiratoire et l’anémie [38]. 

Mortalité 

L’ARA est responsable d’une augmentation de la 
morbidité (durée d’hospitalisation, dépendance à la 
dialyse) et de la mortalité chez les patients hospitalisés. 
L’incidence de l’ARA est croissante dans les pays en voie 
de développement comme la RDC fait partie de ces pays 
il n’est pas épargné de ce fléau.  
Au Mali, Samake et al. [39] a estimé dans son étude le 
taux de mortalité lié à l’ARA à 12,4% , pourtant Lengani 
et al. [40] estimé la mortalité au Burkina Faso à 24% parmi 
les ARA hospitalisés. En RDC, Masewu et al. [17] estime la 
mortalité chez les malades admis avec ARA à 58% par 

rapport à ceux qui ne l’ont pas à 28% et aussi Mokoli et 
al. [18] retrouve un taux de mortalité à 29,4% parmi les 
hospitalisées au service de médecine interne des 
cliniques universitaires de Kinshasa. Pour la province du 
Nord-Kivu, Kahindo et al. trouve une mortalité 27,9 % par 
rapport au non-ARA qui représente 14 ,1 % [19]. Il a été 
remarqué au Nord-Kivu que parmi les patients admis en 
Hémodialyse avec diagnostic d’ARA au stade 3 selon 
KDIGO, le taux global de mortalité en HD était de 25,19%, 
avec prédicteurs indépendants  de mortalité  en  analyse 
multivariée sont  : l’âge ≥60 ans (HRa = 15,89 ; IC95% : 
3,98 – 63,40 ; p<0,0001), la prise de produits indigènes 
(HRa = 5,10 ; IC95% : 2,10 – 12,38 ; p<0,0001), la 
séropositivité à l’infection par le VIH (HRa = 5,55 ; IC95% : 
1,48 – 20,73 ; p=0,011), l’anémie (HRa = 9,57 ; IC95% : 
2,08 – 43,87 ; p=0,004), l’hyperkaliémie (HRa = 6,23 ; 
IC95% : 1,26 – 30,72 ; p=0,025), la détresse respiratoire 
(HRa = 4,66 ; IC95% : 2,07 – 10,50 ; p<0,0001) et le coma 
(HRa = 11,39 ; IC95% : 3,51 – 36,89 ; p<0,0001) étaient 
associées à la mortalité [19,41]. 

Conclusion 

L’ARA est un problème réel en RDC et spécifiquement 
dans la province du Nord-Kivu qui n’est pas épargné par 
les conséquences lié à l’ARA. Nous constatons que 
l’incidence et la mortalité est aussi supérieur dans notre 
province comme ailleurs en Afrique subsaharienne. Aussi 
les facteurs de risque de mortalité et de survenue 
s’apparentent à ceux trouvés dans d’autres régions 
d’afrique. 
 

Conflits d’intérêt : Aucun. 
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