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RESUME

Introduction : l'insuffisance rénale chronique
terminale (IRCT) est un probléme majeur de santé
publique. L’objectif de la présente étude est de
préciser la durée de survie et les facteurs de mauvais
pronostic de mortalité chez une cohorte de patients
démarrant un traitement de suppléance pour une
insuffisance  rénale terminale. Patients et
méthodes: une étude rétrospective a été menée
dans le service de 'hémodialyse de I'établis-sement
public hospitalier de Kherrata (Algérie) portant sur
72 malades en stade terminal d’insuffisance rénale.
La médiane de survie a été calculée par la méthode de
Kaplan-Meier, et les facteurs pronostiques de déceés
ont été recherchés a l'aide du modele de Cox.
Résultats : 'Age moyen de nos patients (39 hommes
et 33 femmes) au moment de linitiation du
traitement de suppléance était de 48,8 ans. Ces
malades ont été suivis pendant une durée moyenne
de 39 mois (extrémes de 18 jours et 110 mois). Nous
avons observé 29 déceés (40,3 %) parmi les 72
malades suivis. La médiane de survie est de 55 mois.
En analyse multivariée, la mortalité par IRCT est
associée au sexe féminin (Odds Ratio ajusté (ORa) =
2,34), au diabete (ORa = 4,72), a la dyslipidémie (ORa
= 3,21) et au taux d’hémoglobine < 10 g/dL (ORa =
2,6). Conclusion : des mesures préventives en amont
des comorbidités pourraient rallonger la survie des
malades en dialyse.

Mots-clés : insuffisance rénale chronique terminale ;
dialyse ; diabéte ; survie ; Algérie

ABSTRACT

Introduction: end-stage renal disease (ESRD) is a
major public health issue. The objective of this study
was to analyze the survival rate and prognostic
factors in a cohort of patients starting a renal
replacement therapy. Patients and methods: this
retrospective study examined the records of 72
Algerian patients with ESRD. The statistical methods
used were the Kaplan-Meier survival curve method
with the calculation of the median survival, and the
Cox multivariate model. Results: the mean age of the
patients (39 men and 33 women) at the time of
initiation of dialysis was 48.8 years, and the mean
duration of follow-up was 39 months (range: 18
days-110 months). Twenty-nine patients (40.3 %)
died during follow-up. Median survival was 55
months. Using multivariate analysis, mortality by
ESRD was found to be associated with female gender
(adjusted odds ratio (ORa) = 2.34), diabetes (ORa =
4.72), dyslipidemia (ORa = 3.21) and hemoglobin
value lower than 10 g/dL (ORa = 2.6). Conclusion:
preventive measures upstream comorbidities may
prolong survival of dialysis patients.

Keywords: end-stage renal disease; dialysis;
diabetes; survival; Algeria
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INTRODUCTION

L’insuffisance rénale chronique (IRC) est de plus en plus
reconnue comme un probléme mondial de santé publique
aussi bien dans les pays développés que dans les pays en voie
de développement [1-3]. C'est une maladie chronique qui
influence le pronostic des patients [4] et est un élément
majeur du risque chez les patients porteurs de maladies
cardiovasculaires. Sans traitement, la survie des patients en
stade terminal se limite a quelques mois [5,6]. Le risque de
mortalité augmente dés les premiers stades de maladie
rénale chronique et exponentiellement a partir du troisieme
stade de la maladie [7].

Dans le monde, le stade terminal de la maladie rénale
chronique serait a l'origine d’environ 1 % des déces. Entre
1990 et 2010, le taux de mortalité lié a I'insuffisance rénale
terminale a augmenté de 15 % alors que le taux de mortalité
toutes causes a diminué de 21 % [8]. Le poids de la maladie
rénale chronique sur la mortalité est important et en
augmentation, justifiant d’autant plus une prise en charge
médicale optimale de ces patients.

Des facteurs de mauvais pronostic de la maladie rénale
chronique ont été identifiés, incluant des données
démographiques, cliniques et biologiques. Les publications
portant sur la mortalité chez des patients en stade terminal
d’'IRC nord-africains sont rares et il est difficile d’extrapoler
les résultats de la littérature sur cette population qui a ses
propres caractéristiques.

Cette étude a pour objectif de préciser la durée de survie et
les facteurs de mauvais pronostic de mortalité chez une
cohorte de patients démarrant un traitement de suppléance
pour une insuffisance rénale terminale.

MATERIELS ET METHODES

Il s’agit d’'une étude rétrospective réalisée dans le service de
I'hémodialyse de I'établissement public hospitalier de
Kherrata (Algérie) sur une période de neuf ans, allant du 1er
janvier 2006 au 31 mars 2015. Avaient été inclus tous les
patients admis pour insuffisance rénale chronique terminale
(IRCT) qui ont démarré un traitement de suppléance par
dialyse.

Pour chaque patient inclus, les données suivantes ont été
extraites du dossier médical : age lors de la premiere dialyse,
sexe, antécédents personnels de diabete et d’hypertension
artérielle (HTA). Aussi, les valeurs biologiques lors de
I'admission ont été recherchées a savoir le taux
d’hémoglobine, la cholestérolémie et la triglycéridémie. La
dyslipidémie a été définie par un cholestérol total supérieur
ou égal a 2,4 g/L et/ou des triglycérides supérieurs ou égaux

a2g/L[9].
Analyse statistique :

Les variables qualitatives étaient exprimées en pourcentage
et les variables quantitatives en moyenne (écart-type).

L’évenement était le déces pour ceux qui sont décédés; sinon,
les données étaient censurées pour les patients perdus de
vue. La date « point » était la date de décés pour ceux qui sont
décédés, la date de dernier contact pour les perdus de vue, et
la date de fin d’étude pour ceux qui sont encore vivants.
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La durée de survie a été exprimée en mois a partir de la date
du premier traitement de suppléance avec une médiane de
survie calculée par la méthode de Kaplan-Meier (en mois
entiers sans décimales).

Les facteurs pronostiques de décés chez les patients dialysés
ont été recherchés a l'aide du test de log rank, et I'influence
des caractéristiques des patients sur le pronostic vital a été
analysée par une analyse multifactorielle a I'aide du modéle
de Cox. Les variables qui lui sont statistiquement associées au
seuil de 20 % dans le modéle univarié étaient introduites
dans une analyse multivariée pas a pas descendante ; le seuil
de signification a été retenu au risque de 5 %. La saisie et
I'analyse statistique des sonnées ont été réalisées a I'aide du
logiciel SPSS Version 20.

RESULTATS
Description de la population d’étude

L’age moyen des 72 patients inclus (39 hommes et 33
femmes) était au moment de l'initiation du traitement de
suppléance de 48,8 ans (extrémes de 14 et 82 ans). Ces
malades ont été suivis pendant une durée moyenne de 39
mois (extrémes de 18 jours et 110 mois). Les caractéristiques
cliniques et biologiques sont dans le tableau 1. Sur 'ensemble
des patients, 30,6 % des patients étaient diabétiques, 50 %
étaient hypertendus et 25 % avaient une dyslipidémie.

Tableau 1. Caractéristiques cliniques et biologiques de la population
al'admission (n = 72).

Caractéristiques Effectif (%) Moyenne (ET)
Age (ans) 48,8 (18,9)
Sexe masculin 39 (54,2 %)

Diabéte 22 (30,6 %)

HTA 36 (50 %)

Dyslipidémie 18 (25 %)

Hémoglobine (g/dL) 9,9 (1,8)
Cholestérol total (g/L) 1,36 (0,54)
Triglycéride (g/L) 1,3 (0,63)

Etude de la survie globale

Vingt-neuf des 72 malades sont décédés (40,3 %). Il s’agissait
de 11 hommes et de 18 femmes dont 'dge moyen a l'initiation
du traitement de suppléance était de 55,6 ans (extrémes de
18 et 76 ans). La probabilité de survie des nouveaux patients
a partir du premier jour du traitement de suppléance est de
78,6 % alan,67,6% a2ans,555%a3anset48,7 % ab5 ans
(Figure 1). La médiane de survie est de 55 mois.
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Figure 1. Survie des malades en traitement de suppléance de l'insuf-
fisance rénale chronique terminale.
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Etude de la survie par sous-groupe

Les chances de survie sont liées significativement a 'age (p =
0,009) : a cinq ans, elles sont de 68, 8 % lorsque le traitement
de suppléance est initié chez des patients ayant moins de 45
ans puis elles baissent a 49,4 % lorsque le traitement de
suppléance débute entre 45 et 65 ans, et a 21,2 % apres 65
ans. De méme, le taux de survie difféere significativement
selon le sexe, il est a cinq ans, de 64,3 % chez le sexe masculin
contre 29,4 % chez le sexe féminin (p = 0,016).

Il apparait aussi que le taux de survie est significativement
plus élevé chez les patients qui n'ont pas de diabéte au
moment de l'initiation du traitement de suppléance (p < 10-
3) : il est de 57,2 % a cinq ans, contre 20,1 % chez les
diabétiques. La présence d'une dyslipidémie a l'initiation du
traitement de suppléance a également un impact significatif
sur la survie, les chances de survie a cinq ans sont de 31,4 %
chez les patients qui avaient une dyslipidémie et de 56,9 %
chez les patients sans dyslipidémie (p = 0,013). Par contre,
aucune différence significative n’a été observée entre les
survies des patients hypertendus et non hypertendus.

Enfin, le taux de survie varie aussi de maniere significative en
fonction du taux d’hémoglobine a l'initiation du traitement de
suppléance (p = 0,027) : a cinq ans, il est de 56,6 % chez les
patients présentant un taux supérieur ou égale a 10 g/dL
alors qu'il n'est plus que de 29,6 % lorsque ce taux est
inférieur a 10 g/dL.

Etude des facteurs associés a la mortalité par IRCT

L’analyse univariée par le modéle de Cox montre que cinq co-
variables sont significativement associés a la mortalité par
IRCT au seuil de 20 %, seuil défini pour conserver ces
variables dans l'étape multivariée (Tableau 2) : le sexe
féminin (Odds Ratio (OR) = 2,45), 'age supérieur a 65 ans
(OR = 3,76), le diabéte (OR = 4,11), la dyslipidémie (OR =
2,45) et le taux d’hémoglobine inférieur a 10 g/dL (OR =
2,25).

Tableau 2. Analyse univariée des facteurs associés a la mortalité par
IRCT.

variée (Tableau 3) : sexe féminin (Odds Ratio ajusté (ORa) =
2,34 ; p=0,038), diabete (ORa = 4,72 ; p < 10-3), dyslipidémie
(ORa = 3,21; p = 0,003) et taux d’hémoglobine < 10 g/dL
(ORa=2,6;p=0,016).

Tableau 3. Analyse multivariée des facteurs associés a la mortalité
par IRCT.

Déces (n =29)

Variables n % OR brut [IC 95%] p
Sexe

Masculin 11 28,2 1

Féminin 18 54,5 2,45 [1,15 - 5,23] 0,02
Age

<45 ans 8 25 1

[45 - 65] ans 11 40,7 1,8 [0,67 — 4,85] 0,242

> 65 ans 10 76,9 3,76 [1,49 —9,46] 0,005
Diabéte

Absence 13 26 1

Présence 16 72,7 4,11 [1,88-8,97] <103
HTA

Absence 14 38,9 1

Présence 15 41,7 1,23 [0,59 — 2,56] 0,573
Dyslipidémie

Absence 19 35,2 1

Présence 10 55,6 2,45 [1,17-5,14] 0,017
Taux
d’hémoglobine 17 33,3 1

>10g/dL 12 57,1 2,25 [1,07-4,74] 0,032

<10g/dL

Quatre variables restaient significatives en multi-
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Facteurs de risque OR ajusté [IC 95%] p
Sexe

Masculin 1

Féminin 2,34 [1,05-5,23] 0,038
Diabéte

Absence 1

Présence 4,72 [2,03-11,01] <103
Dyslipidémie

Absence 1

Présence 3,21 [1,49 - 6,93] 0,003
Taux d’hémoglobine

>10 g/dL 1

<10 g/dL 2,6 [1,19 - 5,67] 0,016
DISCUSSION

Notre étude rétrospective avait comme objectif d’étudier la
survie et les facteurs pronostiques de mortalité chez des
patients en stade terminal d’insuffisance rénale chronique
apreés l'initiation d'un traitement de suppléance.

La survie des malades qui ont initié un traitement par dialyse
a été améliorée ces derniéres années [10]. Sur la cohorte de
72 patients, la probabilité de survie est de 78,6 % a 1 an, 67,6
% a 2 ans, 55,5 % a 3 ans et 48,7 % a 5 ans. Nos résultats sont
comparables a ceux rapportés dans la littérature [5,6,10], ce
qui témoigne du fait que le pronostic de la maladie dans notre
pays n’est pas plus grave que dans les autres régions du
monde.

La présente étude a mis en évidence une proportion élevée
d’hypertension artérielle et de diabéte avec respectivement
50 % et 30,6 % comparable a celle retrouvée dans une étude
algérienne ou la proportion des hypertendus était de 40,9 %
et celle des diabétiques de 16,5 % [11]. De nombreuses
études épidémiologiques ont révélé la relation intime entre la
présence de comorbidités cardiovasculaires et diabétiques a
I'initiation du traitement de suppléance [12-14]. Ainsi, la
prévalence du diabéte et de '’hypertension artérielle est tres
élevée chez les insuffisants rénaux. Par exemple, dans le
cadre d'une étude récente (étude CHOICE, choices for healthy
outcomes in caring for end-stage renal disease) visant a
préciser les caractéristiques de base des patients débutant les
traitements de dialyse, des prévalences de 54 % et de 96 %
ont été rapportées respectivement pour le diabéte et
I'’hypertension artérielle [13]. Ces prévalences sont nettement
plus élevées que dans de grandes cohortes représentatives de
la population générale comme I'étude NHANES III (third
national health and nutrition examination survey) ou l'on
retrouve des prévalences de 5 % pour le diabete et de 23 %
pour 'hypertension artérielle [14].

Le facteur prédictif majeur de mortalité dans le présent
travail semble étre le diabete. Ainsi, nos patients diabétiques
ont 4,72 fois plus de risque de décéder par rapport aux non-
diabétiques. Différentes études récentes soulignent 'impact
particulierement délétére du diabete sur la survie des
patients IRCT. Dans le registre ANZDATA en Australie-
Nouvelle-Zélande, pour les patients incidents en dialyse de
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1991 a 2005, la médiane de survie brute aprés la premiere
dialyse était de six ans pour les diabétiques de type 1, de 3,3
ans pour les diabétiques de type 2 et 6,7 ans pour les non-
diabétiques [15]. Ce résultat a été confirmé par l'analyse
multivarieé (Cox) qui a montré que le risque relatif ajusté
(RRa) de déces par rapport aux non-diabétiques était de 1,64
chez les diabétiques type 1 et de 1,13 chez les diabétiques de
type 2 [16]. En France, dans la cohorte REIN des patients
incidents IRCT de 2002 a 2007, des résultats similaires ont
montré que ce méme RRa était 1,34 chez les diabétiques type
1 et 1,13 chez les diabétiques de type 2 [17]. Au Danemark,
dans la cohorte des patients incidents en dialyse de 1990 a
2005, le risque relatif de décés des patients présentant une
néphropathie diabétique était 1,66 par rapport aux non-
diabétiques [18].

La plupart des études de la littérature s’accordent sur le fait
qu’'un age avancé est un mauvais facteur de pronostic [6,19-
21]. Le fait que ce ne soit pas le cas dans notre série peut étre
expliqué par le faible nombre de patients agés de plus de 65
ans (18 %).

Des études prospectives ont montré que l'anémie était un
facteur de risque de mortalité cardiovasculaire chez le patient
dialysé [22,23]. Ainsi, dans notre série, un taux
d’hémoglobine < 10 g/dL constitue un facteur prédictif d'une
évolution fatale.

D’autres éléments de mauvais pronostic sont rapportés dans
la littérature, tels que l'insuffisance cardiaque [24-28], les
troubles de rythme [24] et l'amaigrissement [6,24]. Ces
facteurs n’ont pas été étudiés dans notre série.

Notre travail avait des limites. Notre cohorte était de taille
modeste ce qui peut limiter la possibilité de généraliser nos
résultats. La seconde limite de cette étude était liée a son
caractere rétrospectif; vu l'absence de certaines données
cliniques et biologiques et par conséquent, un contrdle limité
sur les variables de base incluses dans I'analyse.

En conclusion, notre étude a permis d’identifier les facteurs
de mauvais pronostic de mortalité chez une série de patients
en stade terminal d’insuffisance rénale chronique. De ce fait,
la prévention en amont des comorbidités et la bonne
préparation de la prise en charge initiale du traitement de
suppléance pourraient avoir une influence significative sur la
survie en dialyse.

Déclaration d’intéréts: les auteurs ne déclarent aucun
conflit d’'intérét en rapport avec cet article.
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