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I’&ﬁ%\ UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT
‘ , FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT
DOYENS HONORAIRES :
1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAIJ
1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH
1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK
1981 — 1989 : Professeur Taieb CH
KILI
1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 — 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI

ADMINISTRATION :

Doyen . Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufig DAKKA

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

1-ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS

ET

PHARMACIENS
PROFESSEURS :
Mai et Octobre 1981
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasculaire
Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique
Mai et Novembre 1982
Pr. BENOSMAN Abdellatif Chirurgie Thoracique
Novembre 1983
Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI Rhumatologie
Décembre 1984
Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne — Clinique Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
Pr. SETTAF Abdellatif pathologie Chirurgicale
Novembre et Décembre 1985
Pr. BENJELLOUN Halima Cardiologie
Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale

Pr. EL ALAQOUI Faris Moulay El Mostafa Neurologie



Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. AJANA Ali

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria
Pr. EL YAACOUBI Moradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah
Pr. LACHKAR Hassan

Pr. YAHY AOUI Mohamed

Décembre 1988

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rachida

Pr. HERMAS Mohamed

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*
Pr. CHAD Bouziane

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990
Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*
Pr. KHARBACH Aicha
Pr. MANSOURI Fatima

Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOUI Layachi

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida

Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. BOUJIDA Mohamed Najib

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. DAOUDI Rajae

Pr. DEHAYNI Mohamed*

Pr. EL OUAHABI Abdessamad

Radiologie
Gastro-Entérologie
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Meédecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie
Traumatologie Orthopédie

Médecine Interne —Doyen de la FMPR
Cardiologie

Pathologie Chirurgicale

Neurologie

Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique

Anesthésie Réanimation —Doyen de la FMPO
Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique

Biochimie et Chimie

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie — Dir. du Centre National PV
Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie



Pr. FELLAT Rokaya Cardiologie

Pr. GHAFIR Driss* Médecine Interne

Pr. IDDANE Mohamed Anatomie

Pr. TAGHY Ahmed Chirurgie Générale

Pr. ZOUHDI Mimoun Microbiologie

Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine Radiothérapie

Pr. BEN RAIS Nozha Biophysique

Pr. CAOUI Malika Biophysique

Pr. CHRAIBI Abdelmjid Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pr. EL AMRANI Sabah Gynécologie Obstétrique
Pr. EL AOUAD Rajae Immunologie

Pr. EL BARDOUNI Ahmed Traumato-Orthopédie

Pr. EL HASSANI My Rachid Radiologie

Pr. ERROUGANI Abdelkader Chirurgie Générale- Directeur CHIS
Pr. ESSAKALI Malika Immunologie

Pr. ETTAYEBI Fouad Chirurgie Pédiatrique

Pr. HADRI Larbi* Médecine Interne

Pr. HASSAM Badredine Dermatologie

Pr. IFRINE Lahssan Chirurgie Générale

Pr. JELTHI Ahmed Anatomie Pathologique

Pr. MAHFOUD Mustapha Traumatologie — Orthopédie
Pr. MOUDENE Ahmed* Traumatologie- Orthopédie Inspecteur du SS
Pr. RHRAB Brahim Gynécologie —Obstétrique
Pr. SENOUCI Karima Dermatologie

Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed* Urologie

Pr. ABDELHAK M ’barek Chirurgie — Pédiatrique

Pr. BELAIDI Halima Neurologie

Pr. BRAHMI Rida Slimane Gynécologie Obstétrique
Pr. BENTAHILA Abdelali Pédiatrie

Pr. BENYAHIA Mohammed Ali Gynécologie — Obstétrique
Pr. BERRADA Mohamed Saleh Traumatologie — Orthopédie
Pr. CHAMI Ilham Radiologie

Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae Ophtalmologie

Pr. EL ABBADI Najia Neurochirurgie

Pr. HANINE Ahmed* Radiologie

Pr. JALIL Abdelouahed Chirurgie Générale

Pr. LAKHDAR Amina Gynécologie Obstétrique

Pr. MOUANE Nezha Pédiatrie

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane Réanimation Médicale

Pr. AMRAOUI Mohamed Chirurgie Générale

Pr. BAIDADA Abdelaziz Gynécologie Obstétrique
Pr. BARGACH Samir Gynécologie Obstétrique
Pr. CHAARI Jilali* Médecine Interne

Pr. DIMOU M’barek* Anesthésie Réanimation — Dir. HMIM
Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine* Anesthésie Réanimation

Pr. EL MESNAOUI Abbes Chirurgie Générale



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ESSAKALI HOUSSYNI Leila

HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
OUAZZANI CHAHDI Bahia
SEFIANI Abdelaziz

ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BOULANOUAR Abdelkrim

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
GAOUZI Ahmed

MAHFOUDI M’barek*
MOHAMMADI Mohamed
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALAMI Mohamed Hassan
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
CHAOUIR Souad*
ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
OUAHABI Hamid*
TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AFIFI RAJAA
BENOMAR ALI
BOUGTAB Abdesslam
ER RIHANI Hassan
EZZAITOUNI Fatima
LAZRAK Khalid *
BENKIRANE Majid*
KHATOURI ALI*
LABRAIMI Ahmed*

Oto-Rhino-Laryngologie
Cardiologie - Directeur ERSM
Urologie

Ophtalmologie

Génétique

Réanimation Médicale

Radiologie
Chirurgie Pédiatrie
Oﬁhtalmolo gie

irurgie Générale
Pédiatrie
Radiologie
Médecine Interne
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie
Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Radiologie

Pédiatrie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Neurologie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie

Neurologie — Doyen Abulcassis
Chirurgie Générale

Oncologie Médicale
Néphrologie

Traumatologie Orthopédie
Hématologie

Cardiologie

Anatomie Pathologique




Janvier 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABID Ahmed*

AIT OUMAR Hassan

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB EI Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

ISMAILI Hassane*

MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIDI Saadia

AIT OURHROUI Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
HSSAIDA Rachid*

LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
NASSIH Mohamed*

ROUIMI Abdelhadi*

Décembre 2000

Pr.

ZOHAIR ABDELAH*

Décembre 2001

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABABOU Adil

BALKHI Hicham*
BENABDELIJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Traumatologie Orthopédie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie

Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale
Neurologie

ORL

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

DRISSI Sidi Mourad*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*

HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf

NOUINI Yassine

SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya*
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*

FILALI ADIB Abdelhai

HAIJJI Zakia

IKEN Ali

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
NAITLHO Abdelhamid*
OUJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Meédecine Interne

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Meédecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. RAISS Mohamed

. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
. RHOU Hakima

. SIAH Samir *

. THIMOU Amal

. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABDELLAH El Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOUGHALEM Mohamed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHABOUZE Samira
KHARMAZ Mohamed
LEZREK Mohammed*
MOUGHIL Said

OUBAAZ Abdelbarre*
TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBASSI Abdellah

AL KANDRY Sif Eddine*
ALAOUI Ahmed Essaid
ALLALI Fadoua
AMAZOUZI Abdellah
AZ1Z Noureddine*
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina
BENHALIMA Hanane
BENYASS Aatif
BERNOUSSI Abdelghani
CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed
DOUDOUH Abderrahim*
EL HAMZAOUI Sakina*
HAJJI Leila

HESSISSEN Leila

JIDAL Mohamed*
LAAROUSSI Mohamed

Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie
Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie
Urologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Rhumatologie

Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie

Pédiatrie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale
Cardiologie

Ophtalmologie

Ophtalmologie

Biophysique

Microbiologie

Cardio logie (mise en disponibilité)
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire



Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. NIAMANE Radouane*
Pr. RAGALA Abdelhak

Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia

Décembre 2005
Pr. CHANI Mohamed

Avril 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*

Pr. AKJOUJ Said*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*
Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIYI Abdelhamid*

Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine
Pr. BOULAHY A Abdellatif*
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr. DOGHMI Nawal

Pr. ESSAMRI Wafaa

Pr. FELLAT Ibtissam

Pr. FAROUDY Mamoun

Pr. GHADOUANE Mohammed*
Pr. HARMOUCHE Hicham
Pr. HANAFI Sidi Mohamed*
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*
Pr. JROUNDI Laila

Pr. KARMOUNI Tariq

Pr. KILI Amina

Pr. KISRA Hassan

Pr. KISRA Mounir

Pr. LAATIRIS Abdelkader*
Pr. LMIMOUNI Badreddine*
Pr. MANSOURI Hamid*

Pr. OUANASS Abderrazzak
Pr. SAFI Soumaya*

Pr. SEKKAT Fatima Zahra
Pr. SOUALHI Mouna

Pr. TELLAL Saida*

Pr. ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr. ABIDI Khalid

Pr. ACHACHI Leila

Pr. ACHOUR Abdessamad*
Pr. AIT HOUSSA Mahdi*
Pr. AMHAIJJI Larbi*

Pr. AMMAR Haddou*

Pr. AOUFI Sarra
Pr. BAITE Abdelouahed*

Parasitologie
Rhumatologie
Gynécologie Obstétrique

Histo-Embryologie Cytogénétique

Gynécologie Obstétrique

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie
Radiologie
Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Gastro-entérologie
Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Urologie

Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
ORL

Parasitologie

Anesthésie réanimation



Pr. BALOUCH Lhousaine*
Pr. BENZIANE Hamid*

Pr. BOUTIMZINE Nourdine
Pr. CHARKAQOUI Naoual*
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader*
Pr. ELABSI Mohamed

Pr. EL MOUSSAQOUI Rachid
Pr. EL OMARI Fatima

Pr. GANA Rachid

Pr. GHARIB Noureddine

Pr. HADADI Khalid*

Pr. ICHOU Mohamed*

Pr. ISMAILI Nadia

Pr. KEBDANI Tayeb

Pr. LALAOUI SALIM Jaafar*
Pr. LOUZI Lhoussain*

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed*

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MOUTAJ Redouane *

Pr. MRABET Mustapha*

Pr. MRANI Saad*

Pr. OUZZIF Ez zohra*

Pr. RABHI Monsef*

Pr. RADOUANE Bouchaib*
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine*

Pr. SIFAT Hassan*

Pr. TABERKANET Mustafa*
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*
Pr. TANANE Mansour*

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia

Décembre 2007

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN

Décembre 2008

Pr ZOUBIR Mohamed*
Pr TAHIRI My El Hassan*
Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGDR Aomar*

Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie
Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Neuro chirurgie
Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie

Anesthésie réanimation
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologique
Parasitologie

Médecine préventive santé publique et hygiene
Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie

Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

M¢édecine interne
Pédiatre



Pr. AIT ALI Abdelmounaim*
Pr. AIT BENHADDOU El hachmia
Pr. AKHADDAR Ali*

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMAHZOUNE Brahim*
Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. AZENDOUR Hicham*

Pr. BELYAMANI Lahcen*
Pr. BJIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae*

Pr. BOUI Mohammed*

Pr. BOUNAIM Ahmed*

Pr. BOUSSOUGA Mostapha*
Pr. CHAKOUR Mohammed *
Pr. CHTATA Hassan Toufik*
Pr. DOGHMI Kamal*

Pr. EL MALKI Hadj Omar
Pr. EL OUENNASS Mostapha*
Pr. ENNIBI Khalid*

Pr. FATHI Khalid

Pr. HASSIKOU Hasna *

Pr. KABBAJ Nawal

Pr. KABIRI Meryem

Pr. KARBOUBI Lamya

Pr. L’KASSIMI Hachemi*

Pr. LAMSAOURI Jamal*

Pr. MARMADE Lahcen

Pr. MESKINI Toufik

Pr. MESSAOUDI Nezha *

Pr. MSSROURI Rahal

Pr. NASSAR Ittimade

Pr. OUKERRAJ Latifa

Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *
Pr. ZOUHAIR Said*

PROFESSEURS AGREGES :
Octobre 2010

Pr. ALILOU Mustapha

Pr. AMEZIANE Taoufig*

Pr. BELAGUID Abdelaziz

Pr. BOUAITY Brahim*

Pr. CHADLI Mariama*

Pr. CHEMSI Mohamed*

Pr. DAMI Abdellah*

Pr. DARBI Abdellatif*

Pr. DENDANE Mohammed Anouar
Pr. EL HAFIDI Naima

Pr. EL KHARRAS Abdennasser*
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L’insuffisance rénale aigue dans un service de médecine d’urgence polyvalente : prévalence, caractéristiques et pronostic.

L’insuffisance rénale aigue, aujourd’hui désignée par le terme agression
rénale aigue (ARA) ou Acute Kidney Injury (AKI) des anglo-saxons, est un
syndrome caractéris€¢ par la baisse du débit de filtration glomérulaire (DFG)

avec un large spectre de sévérité (1).

Sur le plan pratique, on définit ’ARA par une augmentation de la
créatinine plasmatique. Cependant, une baisse brutale du DFG, profonde (>40%)
et prolongée (plusieurs heures) est nécessaire afin de voir apparaitre une
¢lévation de la créatinine. Cette derniére est donc tardive, et des élévations

méme minimes de la créatinine témoignent d’une baisse importante du DFG (2).

L’ARA constitue un probléme majeur de santé publique (2). Elle est
responsable d’une surmortalit¢ et d’une surmorbidité chez les patients
hospitalisés. Elle est également reconnue comme étant un facteur de risque
majeur de maladie rénale chronique, accélérant la progression vers I’insuffisance
rénale au stade terminal et conduisant a la détérioration de la qualité de vie, a

I’invalidité et a I’augmentation du cofit sanitaire a long terme (3).

Dans la littérature médicale, plus de 35 définitions de I’insuffisance rénale
aigue ont ¢été recensées (4). Jusqu’a récemment, 1’absence de consensus
entrainait une grande variation dans les estimations de prévalence et de mortalité

attribuables (5,6).

En 2004, le groupe de consensus Acute Dialysis kidney Iniative (ADQI)
a proposé un systéme de classification (7) : Le « RIFLE » qui est un acronyme
pour trois niveaux progressifs de sévérité (Risk-Injury-Failure) et deux critéres

de durée de la perte de la fonction rénale (Loss-End-stage kidney disease).
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Deux autres classifications diagnostiques ont vu le jour apres le RIFLE,
I’ AKIN (Acute Kidney Injury Network) en 2007 et le KDIGO (Kidney Disease :
Improving Global Outcomes) en 2012.

Ceci a permis une homogénéisation de la définition de I’ARA et
I’obtention de résultats qui peuvent Etre mieux exploités et correctement

comparés dans la littérature.

Actuellement, ’attention est portée sur la problématique de I’ARA tant

dans les pays développés que dans les pays a ressources limitées (8).

La Société¢ Internationale de Néphrologie s’est fixée comme objectif
I'¢limination de déces évitables ou traitables de 'ARA en 2025 avec « Oby25
Initiative » dans les pays en développement. Néanmoins, le défi pour la
conception de programmes efficaces pour traiter I’ARA dans ces zones est

I’ignorance de 1'é¢tendue et de la nature du probléme (9).

Peu d’études décrivent 1’épidémiologie et les caractéristiques de ’ARA
dans les pays en voie de développement, la plupart étant issues de pays
développés et se concentrent principalement dans les services de réanimation
(10).

En 2013, une méta-analyse réunissant 154 études et 3.585.911 de patients
hospitalisé€s tous services confondus a objectivé une incidence de 21,6% d’ARA
chez les adultes et une mortalité attribuable a I’atteinte rénale de 23,9%. Dans

cette méta-analyse, seules deux études étaient issues de pays a ressources

limitées (11).
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Trés peu d’études sur ARA ont été réalisées dans les services de

Médecine Aigue ou « Acute Medical Unit » (12).

Dans les pays a ressources limitées aucune étude n’a été réalisée dans ce

type d’unités.

Le but du travail était de déterminer la prévalence, les caractéristiques et

I’évolution de I’ARA dans un service de médecine aigue marocain.
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I. TYPE, PERIODE, ET LIEU DE L'ETUDE :
1. Le type de I’étude :
Il s’agit d’une étude observationnelle prospective.
2. La période de I'étude :
L’¢étude s’est étalée sur huit mois entre février et avril 2015.
3. Le lieu de I’étude :

L’étude s’est déroulée dans le CHU Ibn Sina de Rabat au sein du service

des Urgences Médicales Hospitalieres (UMH).

II. LA POPULATION DE L'ETUDE :
1. Critéres d’inclusion :

Ont été inclus tous les patients hospitalisés aux UMH, recueillis de manicre

non consécutive.
2. Critéres d’exclusion :
Ont été exclus de I’étude :
- Les patients ayant s¢journés moins de 24h.

- Les patients avec insuffisance rénale chronique terminale sous

dialyse chronique.

- Les patients ayant des données manquantes.
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III.VARIABLES RECUEILLIES.

L’intégralit¢ des wvariables recueillies est représentée par la fiche

d’exploitation (annexe).
1. Variables Socio-démographiques :
2.1.L>age,
2.2.Le sexe.
2 Variables cliniques a 'admission :
2.1. Admission en jours ouvrables, weekend ou jours fériés.

2.2. Les maladies chroniques relevées étaient: [’insuffisance
cardiaque, I’hypertension artérielle (HTA), le diabete, 1’insuffisance
rénale chronique. La notion d’antécédents d’hospitalisations

antérieures a également €té prise en compte.

Le score de charlson (13), le score ADL (Activity Daily Living) (14) et le
score IGSII (Indice de Gravit¢ Simplifi¢) (15) ont également été relevés

(annexe).

Le score de charlson évalue le terrain sous-jacent : zéro signifie I’absence

de pathologie chronique sous-jacente.

Le score ADL mesure 1’autonomie des patients : il varie de 0 (patient

compleétement dépendant) a 6 (patient totalement autonome).

Le score IGSII évalue la gravité des patients dans les 24 heures qui suivent

leur admission.
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2.3. Signes cliniques a I’admission.
3. Les paramétres biologiques a I'admission :
3.1. Numération formule sanguine (NFS).
3.2. Ionogramme sanguin avec taux d’urée et de créatinine.

3.3. Existence ou non d’une ARA selon la classification KDIGO
(16) (annexe).

4. Les variables thérapeutiques :

La nécessité d’une épuration extra rénale (EER) a notamment €té prise en

considération.
5. Parametres évolutifs :
5.1. Diagnostic de sortie :

Les diagnostics de sortie ont ¢été classés en: Sepsis, urgences
cardiologiques, urgences endocriniennes et métaboliques, urgences neuro-
psychiatriques, urgences hématologiques et maladies de systémes, et autres

diagnostics.
5.2. Mécanismes de I’ARA :
Pré rénale, rénale et post rénale.
5.3. Durée de séjour aux UMH.
5.4. Durée de séjour hospitaliere.

5.5. Mortalité aux UMH et mortalité hospitaliére.
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IV. ANALYSE STATISTIQUE :

Les variables quantitatives on été exprimées en médiane-interquartiles

ranges et les variables qualitatives en pourcentages.

Le test de student et le chi 2 ou le test exact de Fisher ont été utilisés
respectivement pour la comparaison univariée des variables quantitatives et des

variables qualitatives.

L’évaluation des facteurs de risque indépendants d’étre en ARA a

I’admission aux UMH a été réalisée par la régression logistique multiple.

Le modele cox avec ajustement a été utilis€ pour évaluer les facteurs de

risque de mortalité.

La méthode de Kaplan-Meier avec le test de Log Rank a été utilisée pour

I’obtention des courbes de survie.
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I - ANALYSE DESCRIPTIVE
1- Effectif : (Figure 1)
Durant la période d’étude, les données de 498 patients ont recueillies.
1.1. Patients exclus :

Soixante-quatre patients avaient une durée de séjour (DDS) <24 heures.

Leurs caractéristiques sont représentées dans le tableau 1.

Dix-huit patients étaient sous dialyse chronique. Leurs caractéristiques sont

représentées dans le tableau II.
Sept patients avaient des données manquantes.
Quatre-vingt-neuf patients ont été exclus.
1.2. Patients inclus :
Etaient donc inclus 409 patients.
2 - Caractéristiques des patients inclus :
2.1. Caractéristiques a I’admission :
2.1.1. Caractéristiques démographiques :
L’age était de 60 [44-75] ans.

Les patients agés de 65 ans et plus représentaient 41,6% de D’effectif
(n=170).

Le sexe féminin représentait 55% des patients inclus.

Un bas niveau d’instruction avec une absence totale de scolarisation était

noté dans 62,7% des cas (n=240).
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2.1.2. Conditions d’admission :

Les patients étaient admis aux UMH en heures ouvrables dans seulement
15,2% des cas (n=62). Ils provenaient des Urgences Portes Médicales ou de la
salle de déchoquage dans 93,9% des cas (n=384), et des autres services

hospitaliers du CHU pour le reste.

Le délai entre I’admission aux Urgences Portes Médicales et

I’hospitalisation aux UMH était > 24h dans 60,4% des cas.

Les caractéristiques démographiques et les conditions d’admission des

patients inclus sont représentées dans le tableau I1I.

12
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498 patients éligibles

DDS<24H I
n=64 i

436 |

Insuffisance rénale

chronique terminale

sous dialyse

chronique 418
N=18 ]

Données manquantes

N=7

409 patients
inclus

Figure 1 : Flow shart (inclusion des patients)
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Tableau I : Caractéristiques des patients ayant eu une DDS<24H. n=64

Variables

Age (ans), médiane [IQR*] 58 [38-74]

Sexe féminin, n (%) 33 (51,6)

Diagnostics, n (%)

Urgences hématologiques- maladie de systéme 19 (29,7)
Urgences cardiologiques 16 (25)
Sepsis 9 (14,1)
Urgences respiratoires 7 (10,9)
Urgences endocriniennes et métaboliques 7 (10,9)
Autres 3(4,7)
Déces, n (%) 3(4,7)

*IQR : Interquartile range
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Tableau II : Caractéristiques des patients sous dialyse chronique, n=18

Variables

Age (ans), médiane [IQR*]

67 [40-75]

Sexe féminin, n (%) 15 (83,3)
Diagnostics, n (%)

Sepsis 9 (50)

Urgences cardiologiques 2(11,1)

Urgences neuro-psychiatriques 2(11,1)

Urgences endocriniennes et métaboliques 2(11,1)

Urgences respiratoires 2(11,1)

Urgences hématologiques et maladies de systeme 1(5,6)
Anémie, n (%) 13 (72,2)
DDS* aux UMH, médiane [IQR] 8 [5-12]
DDS* a I'’hopital, médiane [IQR] 8 [6-16]
Déces a I'hopital, n (%) 2(11,1)

*DDS : Durée de séjour *IQR : Interquartile range
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Tableau 111 : Caractéristiques démographiques et conditions d’admission, N=409

Variables
Age (ans), médiane [IQR*] 60 [44-75]
Sexe féminin, n (%) 225 (55)
Patients=65 ans, n (%) 170 (41,6)
Bas niveau d’instruction, n(%)

Non scolarisé 240 (62,7)

Primaire 79 (20,6)

Secondaire 53 (13,8)

Supérieure 11 (2,9)
Patients admis aux UMH en heures ouvrables, n (%) 62 (15,2)
Patients provenant des urgences portes ou de la SDD*, n (%) 384 (93,3)
Patients provenant des services hospitaliers, n (%) 25 (6,1)

Délai = 24h entre admission aux UPM* et hospitalisation aux UMH, n(%) 264 (60,4)

*SDD : Salle de déchoquage, *UPM : Urgences Portes Médicales, *IQR : Interquartile
Range
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2.1.3. Etat de santé antérieure : (tableau IV)

Les patients présentaient un terrain sous jacent : insuffisance cardiaque,
hypertension artérielle, diabéete, insuffisance rénale chronique non dialysés ou
autres maladies chroniques dans 70,4% des cas (n=288). La majorité d’entre eux
(n=264 ; 64,5% des cas) prenait un traitement au long cours avec un nombre
médian de médicaments de 3 [2-5] (minimum 1 médicament, maximum

I 1médicaments).

Un antécédent d’au moins une hospitalisation antérieure était retrouvé dans

44,5% des cas (n=182). Le score de Charlson était de 2 [0-4].

Une perte partielle ou totale de I’autonomie des patients était notée dans
61,1% des cas (n=250) avec une médiane du score ADL avant I’épisode aigue a

6 et a 3,5 a I’admission aux UMH.
2.1.4. Caractéristiques cliniques :

A T’admission, un trouble de conscience avec un GCS<15 était retrouvé
dans 13,4% des cas (n=55), une hypotension artérielle (PAS<90 mmHg) dans
7,3% des cas (n=30) et une tachypnée supérieure a 20 cycles/minute dans 51,1%

des cas (n=209).
2.1.5. Caractéristiques biologiques :

A I'ionogramme, une hyponatrémie ou une hypernatrémie était présente a
I’admission dans 38,6% des cas (n=158), une dyskaliémie (hyper ou
hypokaliémie) dans 24,2% des cas (n=99) et une acidose métabolique

(bicarbonates<22) dans 35,5% des cas (n=145).
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A la numération formule sanguine, une anémie était observée dans 26,9%
des cas (hémoglobine < 10g/dl) (n=110), une thrombopénie (plaquettes <
100000 ¢léments/mm) dans 10,8% des cas (n=44) et une éosinopénie

(éosinophiles<30/mm’) dans 47,6% des cas (n=195).

Les caractéristiques cliniques et biologiques ainsi que les diagnostics des

patients sont représentées dans le tableau V.
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Tableau IV : Etat de santé antérieure, N=409

Variables
Terrain clinique sous-jacent, n(%) 288 (70,4)
Insuffisance cardiaque 90 (22)
HTA 115 (28,1)
Diabeéte 120 (29,3)
Insuffisance rénale chronique non dialysée 26 (6,4)
Autres 70 (17,1)
Au moins deux maladies chroniques 129 (44,8)
Nombre de médicaments, médiane [IQR*] 3 [2-5]
Antécédent d’hospitalisation antérieure n(%) 182 (44,5)
Score charlson, médiane [IQR*] 2 [0-4]
Pertes d’autonomie 250 (61,6)
ADL avant épisode aigue 6
ADL a 'admission, médiane [IQR*] 3,5 [2-6]
IGS 1l, médiane [IQR*] 22 [16-31]

*IQR : Interquartile Range
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Tableau V : Caractéristiques cliniques et biologiques, N=409

Variables N (%)
GCS*<15 & I'admission 55(134)
PAS*<10 mmHg a I'admission 30 (7,3)
FR*>20 cycles/min a I'admission 209 (51,1)
Dysnatrémie 158 (38,6)
Dyskaliémie 99 (24,2)
Bicarbonate<20 145 (35,5)
Hg*<10 g/dl 110 (26,9)
Thrombopénie < 100 000 e/mm3 44 (10,8)
Eosinopénie < 30 e/mm3 195 (47,6)
Diagnostics de sortie, n(%)

Urgences Cardiologiques 126 (31)

Sepsis 92 (22,5)

Urgences hématologiques et maladies de systéme 59 (14,4)

Urgences neuro-psychiatriques 48 (11,7)

Urgences endocriniennes et métaboliques 38 (9,3)

Urgences respiratoires 23 (5,6)

Autres 23 (5,6)

*GCS : Glasgow score *PAS : Pression Artérielle Systolique *FR : Fréquence Respiratoire
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2.1.6. Agression rénale aigue (Tableau VI)

Une ARA a I’admission était retrouvé chez plus de 1/3 des patients 35,2%
(n=144). Une insuffisance rénale chronique non dialysée était noté dans 6,4%
des cas (n=26). Ces patients avaient une IRA surajouté dans 84,6% des cas
(n=22).

Les stades de I’ARA étaient un stade 1 dans 39,6% des cas, un stade 2 dans

24,3% et un stade 3 dans 36,1% des cas.

L’ ARA ¢était de mécanisme pré rénal dans 33,5% des cas (n=52), rénal dans
20% des cas (n=31) et post rénal chez un seul patient. Plus d’un mécanisme était

retrouve dans 45,8% des cas (n=71).

Parmi les patients ayant une ARA, dix avaient nécessit¢ le recours a au
moins une séance d’épuration extra rénale. Sept d’entre eux avaient une

ARA/IRC.
Les causes de I’ARA retrouvées sont représentées dans le tableau VII.
2.2. Caractéristiques évolutives : (tableau VIII)

La durée de sé¢jour aux UMH ¢était de 6 [4-10] jours et la durée de séjour
hospitaliere était de 8 [5-15] jours. Une sortie directe des UMH concernait
67,7% des patients (n=277). La mortalit¢ aux UMH était de 12% (n=49) et la
mortalité hospitaliere était de 14,7% (n=60).
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Tableau VI : Agression rénale aigue, N=409

Variables n(%)
ARA a I'admission 144 (35.2)
ARA/IRC* 22/26 (84,6/6,4)
Stades d’ARA

Stade 1 57 (39,6)

Stade 2 35 (24,3)

Stade 3 52 (36,1)
Mécanismes d’ARA

Pré rénale 52 (33,5)

Rénale 31 (20)

Post rénale 1(0,6)

Plus d’'un mécanisme 71(45,8)
Epuration extra rénale

ARA avec IRC 7(26.9)
ARA sans IRC 3(29)

*IRC : Insuffisance rénale chronique, EER : Epuration Extra Rénale
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Tableau VII : Causes de I’agression rénale aigue, N=144.

Mécanisme Cause retrouvée
Pre rénale Déshydratation, hypovolémie, bas débit cardiaque,
IEC
Rénale Sepsis, pyélonéphrite, leptospirose, thrombose

vasculaire rénale, produit de contraste, urgence
hypertensive, rhabdomyolise, microangiopathies
thrombotiques, état de choc

Post rénale Lithiase, tumeur pelviennes, fibrose retroperitonéale.

*IEC : inhibiteur de I’enzyme de conversion.

Tableau VIII : Caractéristiques évolutives, N=409

Variables
DDS* aux UMH, médiane [IQR*] 6 [4-10]
DDS* hospitaliere, médiane [IQR*] 8 [5-15]
Sortie directe UMH n(%) 277 (67,7)
Mortalité UMH n(%) 49 (12)
60 (14,7)

Mortalité hospitaliere n(%)

*DDS : Durée de séjour, *IQR : interquartile Range
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II. CARACTERISTIQUES DES PATIENTS AVEC AGRESSION
RENALE AIGUE

1. Analyse univarié

1.1. Caractéristiques démographiques, conditions d’admission et terrain sous-

jacent (Tableau IX)

Comparativement aux patients n’ayant pas d’ARA a D’admission, les
patients avec ARA étaient plus fréquemment admis en heures ouvrables aux
UMH, avaient plus fréquemment un terrain sous-jacent et étaient moins

autonomes.

Un bas niveau d’instruction (patients jamais scolarisé€s) était plus souvent

retrouvé en cas d’ARA mais sans atteindre la significativité statistiques

(p=0,06).
1.2. Caractéristiques a I’admission (tableau X)

La comparaison entre les deux groupes montre que les patients qui
présentaient une ARA a I’admission aux UMH avaient plus souvent : un score
ADL bas, un trouble de conscience, une hyponatrémie, une hyperkaliémie, une

acidose métabolique et une anémie.
1.3. Caractéristiques évolutives (tableau XI)

Concernant la durée de sé¢jour aux UMH ou la durée de séjour hospitalicre,
aucune différence n’a été relevée entre les deux groupes. La mortalité globale
aux UMH et hospitaliére était nettement plus élevé chez les patients qui
présentaient une ARA a ’admission aux UMH : respectivement 8,7% sans ARA

vs 18% avec ARA (p=0,005) ; et 11,3% sans ARA vs 20,8 avec ARA (p=0,009).
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Tableau IX : Caractéristiques démographiques, conditions d’admission et terrain sous

jacent, N=409

Pas d’ARA n=265 ARA n=144 p

Age (ans), moyenne £ ET* 53,6 £19,7 65,4+16,5 <0,0001
Sexe féminin, n (%) 144 (54,3) 81 (56,2) 0,7
Bas niveau d’instruction, n (%) 147 (58,3) 93 (71) 0,06
Admission weekend ou jours féries, n (%) 43 (16,2) 35 (24,3) 0,04
Admission heures ouvrables, n (%) 48 (18) 14 (9,7) 0,02
Terrain sous jacent, n (%)

Insuffisance cardiaque 45 (17) 45 (31,2) 0,001

HTA 56 (21) 59 (41,3) <0,0001

Diabete 55 (20,8) 65 (45) <0,0001

Insuffisance rénale chronique 3(1,1) 23 (16) <0,0001
Traitement au long cours 146 (55) 118 (82) <0,0001
Score de charlson, moyenne = ET* 1,617 3,56 +2,3 <0,0001
Score ADL avant épisode aigue, moyenne + ET 5,72 + 1 534 +1,42 0,005
Consultations aux urgences 25 (9,4) 17 (11,8) 0,45
Hospitalisations antérieures 116 (43,8) 66 (45,8) 0,06

*ET : Ecart type
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Tableau X : Caractéristiques a I’admission, N=409.

Pas d’ARA ARA p
N=265 n=144

ADL a l'admission, moyenne tET* 442 2,612 <0,0001
GCS* < 15, n(%) 29 (11) 26 (18) 0,04
Fievre (T237,8°C), n(%) 76 (28,7) 36 (25) 0,4
PAS*, mmHg, moyenne +ET* 121,3+22,5 126,7+26,7 0,04
Tachycardie, n(%) 67 (25,3) 41 (28,5) 0,5
Tachypnée, n (%) 137 (51,7) 88 (61) 0,7
Hyponatrémie, n(%) 80 (30,2) 58 (40,3) 0,03
Hypernatrémie, n(%) 9 (3,4) 10 (7) 0,1
Hypokaliémie, n(%) 27 (10,2) 9 (6,2) 0,2
Hyperkaliémie, n(%) 19 (7,2) 44 (30,6) <0,0001
Acidose métabolique, n(%) 119 (45) 100 (76,4) <0,0001
Anémie, n(%) 61 (23) 49 (34) 0,01

*ET : Ecart type, *GCS : Glasgow score, *PAS : Pression artérielle systolique
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Tableau XI : Caractéristiques évolutives, N=409.

Pas d’ARA ARA
n=265 n=144 P
DDS* aux UMH, moyenne £ ET* 8,248,4 8,948,75 0,35
DDS* hospitaliére, moyenne £+ ET*  12,18+12 12,515 0,8
Mortalité aux UMH, n (%) 23 (8,7) 26 (18) 0,005
Mortalité hospitaliere, n (%) 30 (11,3) 30 (20,8) 0,009

*DDS : Durée de séjour, *ET : Ecart type
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2. Analyse multivarié (tableau XIlI)

Les patients admis aux UMH avaient plus de risque d’étre atteint d’ARA
lorsqu’ils avaient un score de charlson ¢élevé, un score ADL bas, une

hyperkaliémie et une acidose métabolique.

Les facteurs d’étre en ARA a I’admission aux UMH qui s’approchent de la
significativité statistique étaient les suivants : ’admission en heures ouvrables,

le GCS bas et ’hypertension artérielle.
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Tableau XII : Facteurs de risque d’agression rénale aigue, N=409

OR* IC*95% P
Age 1,01 0,99-1,03 0,4
Admission en heures ouvrables aux UMH 0,48 0,22-1,04 0,06
Charlson 1,48 1,24-1,77 <0,0001
ADL avant épisode aigue 1,2 0,95-1,52 0,117
ADL a I'admission 0,74 0,63-0,86 <0,0001
GCS*<15 1,23 0,98-1,55 0,07
PAS 1,01 1-1,02 0,06
Hyponatrémie 0,96 0,55-1,67 0,9
Hyperkaliémie 3,29 1,65-6,54 0,001
Acidose métabolique (bicarbonate<22mmol/l) 4,66 2,67-8,14 <0,0001
Anémie (hg<10g/dl) 1,22 0,69-2,16 0,5

*OR : Odds ratio, IC 95% : intervalle de confiance a 95%.
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III. FACTEURS DE RISQUE DE MORTALITE

1. Les facteurs de risque de mortalité sans stratification
KDIGO (tableau XIil)

Le mode¢le de cox a retrouvé la présence d’une ARA a I’admission comme
facteur indépendant de mortalité chez les patients admis aux UMH : HR=1,85 ;
1C95% : 1,1-3,1 ; p=0,02.

La courbe de survie est représentée sur la figure 2.

Une hospitalisation antérieure, 1’existence d’une hypotension artérielle et
une tachypnée > 25 cycles/min sont les autres facteurs de risques indépendants

de mortalité.

2. Les facteurs de risque de mortalité avec stratification
KDIGO (tableau XIV)

En analyse multivariée, en stratifiant sur le stade de ' ARA a 1'admission
selon le KDIGO et en prenant comme référence l'absence d'ARA, le stade 1
ressort comme facteur indépendant de mortalit¢ (HR = 1,95; IC 95% : 1,001 -
3,8; p=0,05). Le stade 2 ne semble pas Etre associ¢ indépendamment a la
mortalité hospitaliere (HR=1,48 ; IC 95% : 0,51-4,29 ; p=0,5), et les patients en
stade 3 ont une tendance a la surmortalit¢ (HR=1,89; 1C95% : 0,95-3,74 ;
p=0,07).

La courbe de survie est représentée sur la figure 3.
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Tableau XIII : Facteurs de risque de mortalité sans stratification Kdigo, N=409

HR* IC*95% P
ARA a I'admission 1,85 1,11-3,09 0,02
Hospitalisations antérieures 1,75 1,03-2,91 0,04
Hypotension 2,06 1,03-4,10 0,04
Tachypnée = 25 cycles/min 2,18 1,27-3,76 0,005
Hyponatrémie 1,09 0,65-1,84 0,7
Anémie 1,62 0,94-2,78 0,08

*HR : Hazard ratio, IC 95% : intervalle de confiance a 95%.
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Figure 2 : Courbe de survie ajustée selon I’existence ou non d’une ARA
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Tableau XIV : Facteurs de risques de mortalité avec stratification Kdigo, N=409

*HR IC*95% P
Hospitalisations antérieures 1,72 1-2,95 0,05
Hypotension 2,06 1,03-4,15 0,04
Tachypnée = 25 cycles/min 2,17 1,26-3,75 0,006
Hyponatrémie 1,07 0,63-1,82 0,8
Kdigo
Kdigo (1) 1,95 1-3,81 0,05
Kdigo (2) 1,48 0,51-4,29 0,5
Kdigo (3) 1,89 0,95-3,75 0,07
Anémie 1,65 0,94-2,9 0,08

*HR : Hazard ratio, IC 95% : intervalle de confiance a 95%.
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Figure 3 : Courbe de survie ajustée selon les stades KDIGO
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I. RESULTATS DE L'ETUDE :

Cette étude a montré que plus d’un tiers des patients admis dans un service

de médecine aigue présentaient une ARA soit 35,2% des cas.

Une IRC (non encore dialysée) était présente chez 6,4% de ces patients

avec une prévalence d’ARA de 84,6%.

Selon la classification KDIGO, I’ARA était classé stade 1 dans 39,6% des
cas, stade 2 dans 24,3% des cas et stade 3 dans 36,1% des cas.

L’ ARA relevait de plus d’un mécanisme (pré rénale et/ou rénale et/ou post

rénale) dans prés de la moitié cas soit 45,8%.

Les facteurs de risque indépendants de présenter une ARA a 1’admission
aux UMH étaient : Un score de charlson élevé, un score ADL bas, une

hyperkaliémie et une acidose métabolique.

Une ARA a I’admission représentait un facteur de risque indépendant de

mortalité.

II. COMPARAISON AVEC LES DONNEES DE LA
LITTERATURE.

1-Données épidémiologiques.

Les données épidémiologiques sur I’ ARA sont abondantes chez les patients
en réanimation ou elle représente une complication majeure avec une prévalence

pouvant atteindre les 60%(17).

Dans les services d’urgences ou de médecine aigue, les données sont rares

y compris dans les pays développés.
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Aucune étude publiée dans la littérature n’a évalué I’ARA dans des unités

de médecine aigue d’un pays a ressources limitées.

Le besoin imminent d’études descriptives dans les pays a faible ressources
réside dans le fait qu’une grande majorité des ARA y est évitables et traitables
selon les quelques données recueillies (18).Les pays a faible revenu constituent
85% de la population mondiale, et I’épidémiologie de ’ARA y est variée avec

un acces limité aux soins (19).

Le manque d’infrastructures et de ressources, la présentation tardive des
patients vers les centres tertiaires, la sous déclaration, et I’incapacité a fournir les
soins nécessaires contribuent 2 ce manque de données. Méme quand une
tentative d’études est faite, la limitation des tests biologiques ainsi que I’absence
d’informatisation des dossiers médicaux rendent I’extraction de données et leur
analyse peu efficace, se limitant a des publications locales inaccessibles a la

communauté médicale mondiale (8).

L’objectif de I’initiative Oby2025 menée par la société internationale de
néphrologie est d’éliminer ou au moins de réduire les décés évitables li¢ a

I’ ARA dans les zones a faibles ressources (19).

Dans les pays développés, une seule étude a été réalisée dans les UMA. 11
s’agissait d’une étude australienne rétrospective au sein d’un centre hospitalier
universitaire portant sur 542 patients admis dans un contexte médical aigu. Elle

a retrouvé une prévalence d’ARA de 12,1% (12).

Une autre étude américaine a réunie en 1’espace d’une année les bases de

données de 500 hopitaux de soins aigues ou la durée de séjour des malades ne
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dépasse pas un mois pour y évaluer ’ARA. Elle a trouvé que 1,9% des patients

hospitalisés avaient un diagnostic d’ARA (20).

Quelques ¢études ont évalués I’ARA dans les pays en voie de
développement notamment une étude locale marocaine multicentrique qui s’est
attaché a évaluer I’ARA chez la femme enceinte avec un taux de 52% d’ARA en

post partum (21).

Une étude observationnelle transversale menée dans un hopital en Uganda
a évalué I’ARA chez les adultes en sepsis admis dans les services d’urgences et

de médecine. Elle a trouvé une prévalence de 16,3% (22).

La prévalence de I’ARA dans notre étude dépasse de loin les prévalences
retrouvées dans les services d’urgence ou de médecine aigue aussi bien dans les
pays développés que dans les pays a faibles ressources. Plusieurs facteurs

expliquent cette donnée :

e[ ’age avancé de nos patients. La médiane d’age dans notre étude est de 60
[44-75] ans avec 41,6% des patients agés de plus de 65 ans, I’age étant reconnu
comme étant un facteur de risque d’ARA en raison du déclin de la fonction

rénale chez cette tranche de la population (23).

ela gravit¢ de nos patients, qui s’approche de la gravité des patients de
réanimation avec une médiane du score IGSII de 22 [16-31]. En effet, cette
gravit¢ est également attestée par des mortalités globales aux UMH et
hospitaliere élevées, respectivement 12% et 14,7%. Les patients admis au
service d’accueil des urgences (bloc médico-chirurgical) et nécessitant une

hospitalisation aux soins intensifs ou en réanimation sont hospitalisés dans notre

38



L’insuffisance rénale aigue dans un service de médecine d’urgence polyvalente : prévalence, caractéristiques et pronostic.

unité en raison de la faible capacité litiere du service de réanimation médicale de

I’hopital Ibn Sina.

el a présence de plusieurs co-morbidités, habituelle chez les sujets 4gés et
attestée par une médiane du score de charlson a 2 avec un interquartile 75 a 4.
La présence d’un terrain sous-jacent est reconnu a travers de nombreuses études

comme ¢étant un facteur de risque d’ARA chez les patients hospitalisés (24)
2-Facteurs de risques :

Dans les pays développés, I’ ARA survient chez les patients agés, porteurs
de co- morbidités comme rapporté dans une étude australienne ou les résultats

¢taient semblables aux notres (12).

Dans les pays a faibles ressources, I’ARA survient chez les individus

jeunes, préalablement en bonne santé et hospitalisés pour sepsis (25).
Les facteurs de risque d’avoir une ARA a I’admission aux UMH étaient :

eUn bas niveau d’instruction. Ce dernier était plus fréquemment observé en
cas d’ARA dans notre unité mais sans atteindre la significativité statistique
(p=0,06), probablement en raison d’un échantillon insuffisant. Cette relation
entre le niveau d’instruction et ’ARA est évidente en raison d’un encadrement

et d’une sensibilisation moindre de I’état de santé des patients.

Le ministere de la santé a publi¢ en 2012 un rapport sur 1’état de santé de la
population marocaine stipulant que le capital sanitaire s’améliore avec le niveau
d’instruction. La forte inégalité en matiere d’accés a 1’éducation est un facteur

responsable des disparités dans les niveaux de santé en défaveur du milieu rural

(26).
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L’étude Ougandaise a mis en évidence un taux de 12,4% de patients
n’ayant recu aucune éducation mais n’a pas évalué le niveau d’instruction en

terme de facteur de risque d’acquisition d’ARA chez les patients hospitalisés

(22).

Notre étude, a notre connaissance, est la seule ayant évalué¢ cette donnée

qui concerne spécifiquement les pays a ressources limitées.

Le niveau d’instruction ne ressort cependant pas comme facteur de risque

d’ARA en analyse multivariée.

e[ ’admission aux UMH en Weekend ou jours fériés est également ressortie
comme facteur de risque d’ARA en analyse univari¢ mais pas comme facteur de

risque indépendant.

Nous n’avons pas trouvé d’explication particuliére a ce résultat,

probablement li¢ a d’autres facteurs confondants.
3-Morbidité et mortalité :

De nombreuses études ont mis en évidence I'implication de I’ARA dans

I’allongement de la durée de s€jour hospitaliere (DDS) (27).

La durée de séjour hospitaliére retrouvé dans I’étude australienne menée
dans une unité de médecine aigue était en moyenne de 8 jours en cas d’ARA par
rapport a 6 jours en ’absence d’ARA (p<0,05) (12), et de 7 jours en cas d’ARA
par rapport a 3 jours en I’absence d’ARA (p<0,0001) dans 1’étude américaine
(20).
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Aux UMH, la DDS globale était en médiane de 6 [4-10] jours rejoignant la
moyenne retrouvé dans la littérature dans ce type d’unité d’hospitalisation.
L’ARA ne modifie pas la DDS hospitaliére chez les patients admis au UMH
(p=0,8). Une ou deux hypothéses peuvent étre avancé : 1) L afflux important des
patients qui exige d’écourter 1’hospitalisation pour libérer des places méme
avant une récupération clinique ou biologique compléete de I’insuffisance rénale ;

2) Un échantillon insuffisant pour retrouver une différence.

L’existence d’ARA a toujours été décrite comme facteur de risque
indépendant de mortalit¢ aussi bien dans les services de réanimation que dans
les services de médecine ou de chirurgie (17, 28, 29). Dans les études
australienne et américaine sus citée la mortalit¢ en cas d’ARA était
respectivement de 15,2% et de 18,4% (20,21). Aux UMH le taux de mortalité¢ en
cas d’ARA ¢était de 18% par rapport a 8,7% en I’absence d’ARA (p=0,005), la
mortalité hospitaliere était de 20,8% en présence d’une ARA et de 11,3% en cas

de fonction rénale normale (p=0,009).

En analyse multivariée, ’ARA est un facteur de risque indépendant de

mortalité (HR=1,8 ; IC 95% 1,106-3,091 ; p=0,01) (tableau XIII).

En stratifiant sur le KDIGO, les patients en stade 1 et 3 ont une nette

tendance a la surmortalité (tableau XIV).

Le stade 2 ne ressort pas comme facteur de risque indépendant de mortalité,

trés probablement en raison du faible échantillonnage (voir tableau VI).
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4-LIMITES DE L’ETUDE :
Plusieurs limites doivent étre soulevées :

-Les patients n’étaient pas inclus de maniére consécutive. En effet, le
recueil des données était réalisé selon la disponibilité en terme de temps. Une
premiere partie des patients était recueillie consécutivement lorsque la collecte
¢tait réalisée pendant le stage aux UMH, ce qui n’était pas le cas pour le reste
des patients. Le recueil non consécutif des données peut biaiser les résultats,

mais 1l était réalisé de maniére aléatoire.

-L’étude était monocentrique : les résultats retrouvés ne peuvent pas
représenter fidelement les données de tous les services d’urgence marocains,

cependant le CHU Ibn Sina accueille une bonne partie du territoire national.

-Le nombre de patients inclus (409 patients) semble insuffisant pour
distinguer certaines différences (DDS, KDIGO2). Néanmoins, les intervalles de
confiance retrouvés ne sont pas tres larges laissant penser que cet échantillon est

malgré tout trés acceptable.

- On n’a pas ¢tudi¢ les patients développant une ARA en cours

d’hospitalisation.

-Le suivi des patients en ARA s’est arrété a la sortie de ’hopital et non a
moyen et a long terme (plusieurs mois apres la sortie).La survenue d’'une ARA
est reconnu comme facteur de risque indépendant de progression vers
I’insuffisance rénale chronique (4). Une tentative a ét¢ menée mais sans aboutir
en raison de difficultés diverses : patients injoignables au téléphone et perdus de
vue, pas de possibilité de réaliser un taux de créatinine (faute de moyen, manque
d’intérét, zones enclavés).

42



L’insuffisance rénale aigue dans un service de médecine d’urgence polyvalente : prévalence, caractéristiques et pronostic.

5-PERSPECTIVES :
Plusieurs perspectives peuvent étre dégagées de ce travail :

-La premicre est qu’une attention particuliere doit étre donnée aux patients

admis avec ARA en raison de la surmortalité retrouvée.

-Par ailleurs, la mise en place une collaboration plus étroite avec le service
de néphrologie pour assurer un bon suivi au moyen et long terme des patients
admis aux UMH en ARA peut avoir des perspectives plus larges en terme de

recherche sur cette pathologie dans notre pays.

-L’évaluation plus large de I'[RA doit néanmoins relever d’une étude

multicentrique nationale.
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L’agression rénale aigue est trés fréquente dans cette Unité de Médecine
Aigué. Elle est présente chez plus d’un tiers des patients a ’admission. Les
patients atteints sont plus 4gés, ont un bas niveau d’instruction et sont porteurs

de co-morbidités.

La présence d’une ARA a I’admission est responsable de surmortalité
hospitaliere d’ou Dl'intérét d’une plus grande vigilance chez ce groupe de

patients.

La mise en place d’une étude nationale multicentrique afin de mieux pallier
au manque de données concernant cette pathologie devrait étre la prochaine

étape de recherche sur I’agression rénale aigué dans notre pays.
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RESUME

Titre: L’insuffisance rénale aigue dans un service de médecine d’urgence polyvalente:
prévalence, caractéristiques et pronostic.
Auteur: IDRISSI zineb

Mots clés: Agression rénale aigue-unité médicale aigue.

Introduction

Il n’existe pas de données sur 1’agression rénale aigu€¢ (ARA) chez les patients
hospitalisés dans une Unit¢ de Médecine Aigué dans notre pays. Le but de I’étude était de
déterminer la prévalence, les caractéristiques et le pronostic de cette pathologie dans le
service des Urgences Médicales Hospitalieres (UMH) de I’hopital Ibn Sina de Rabat.

Matériel et méthodes

Etude observationnelle prospective incluant les patients hospitalisés aux UMH. Les
patients hospitalisés pour une durée<24 heures, ceux qui avaient une insuffisance rénale sous
dialyse ont été exclus.

L’ARA a ¢été définie selon les critéres KDIGO. Le modele de Cox avec ajustement a été
utilisé pour évaluer les facteurs de risque de mortalité.

Résultats

409 ont été inclus avec une médiane d’age de 60 ans. La durée de séjour (DDS)
hospitaliere était en médiane de 8 j en hospitalier. La mortalité globale était de 12% aux UMH
et de 14,7% en hospitalier. La prévalence de I’ARA ¢était de 35,2%. La DDS hospitaliere est
identique pour les patients avec et sans ARA.

Le modéle de Cox a retrouvé la présence d’une ARA a I’admission comme facteur
indépendant de mortalit¢ (OR=1,85; 1C95%: 1,1-3,1; p=0,019). Une hospitalisation
antérieure, I’existence d’une hypotension artérielle et une tachypnée > 25 cycles/min sont les
autres facteurs de risques indépendants de mortalité. En stratifiant sur le stade de I'ARA, il
existe une tendance a la surmortalité pour les stades 1 et 3 (respectivement p=0,05 et p=0,06).

Conclusion

L’IRA est trés fréquente chez les patients hospitalisés dans ce service de médecine
aigué et est présente a I’admission chez plus du tiers des patients. Elle est responsable d’une
surmortalité.
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ABSTRACT

Title : Acute Kidney Injury in Acute Medical Unit : prevalence, characteristics and prognosis
Author : IDRISSI zineb

Key-words : Acute kidney injury-acute medical unit

Introduction

In countries with limited resources, there are no data about Acute Kidney Injury (AKI)
in hospitalized patients in an Acute Medical Unit (AMU). Objective: to evaluate the
prevalence and the characteristics of AKI and its impact on outcomes in the AMU of an
university hospital in Rabat, Morocco.

Methods

An eight months prospective observational study was conducted. Hospitalization for
less than 24 hours, and end stage renal disease were excluded. AKI was defined according to
the KDIGO criteria. The t-test and the Pearson’s chi-square test were used to determine
whether differences were statistically significant. The hospital survival rates were analyzed
using multivariate Cox proportional hazards model.

Results

Of 498 patients admitted, 409 were analyzed. The median age was 60 years old IQR 44-
75, and 45% were male. The median length of hospital stay was 8 days IQR 5-15. In-hospital
mortality was 14.7%. One hundred and forty four patients had AKI (35.2%) at admission.
Among these patients, 39.6% were classified KDIGO 1, 24.3% KDIGO 2, and 36% KDIGO
3. No difference was found in length of hospital stay between patients with and without AKI.
In-hospital mortality in patients with AKI was 20.8% versus 11.3% in patients without AKI
(P=0.009).After adjustment, AKI was associated with an increased risk for hospital mortality
(HR, 1.85; 95% CI, 1.1 to 3.1; P=0.019). History of other hospitalization, hypotension and
tachypnea were the other independent risk factors for increased hospital mortality. KDIGO 1
and 3 were associated with a trend toward excess mortality (respectively P=0.05 and P=0.06).

Conclusion

Prevalence of AKI in this AMU is very high and is associated with an increase risk of
hospital mortality.
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FICHE D’EXPLOITATION : LE SUJET AGE AU SERVICE DES UMH

Nom et prénom..........coevvevviineennnennnnnnn.. Chambre / Lit............ Age....... ans Sexe M
0 FO
NeE..oooiiiii, Célibataire [| Marié [ Veuf ] Divorcé [1 Vitseul [] Avec son

conjoint (e)

uniquement [ |  En famille [1 Maison de retraite [] SDF [ Isolement social [1 Nbe
d’enfants..........

Date et heure d’admission aux UMH................. ...l WE ou JF ] Adm. H
ouvrable [

Provenance UPM [ Autre [ Préciser............... Délai UPM/UMH > 24 H [ Nbe hospit.
aux UMH... .....

ANTECEDENTS

Au cours des 6 derniers mois, consultation aux urgences (| Combien de fois............ Hospit.

antérieures [

Nbre ............ OU 2 Date derniere hospit. ..............ceeeeennn.
Tabagisme actif [|

PA............. Mdie (s) chronique (s) [ Cardiopathie [ Type : IC[] Systolique [| FE
........ % FSC [

IC systolodiast [ 1. coronaire [| SCA [l Trrythme ! HTA [] Valvulopathie [
Type..covvvvnnnnnnn. Stade

chir [1 Depuis qd ?.............. Diabéte 1 [1 2 [] Ancienneté ...... ans AVC[ AIT [J IRC [J
Créat/clairance

debase ............... Dialyse [1 Cirrhose [ Cancer [ Méta [ ] Chimioth [ Derniere s€éance
qd 2.

Rxth (] Derniere séance quand ?...................... Chute [] Quand ?................ Fracture [
Quand ?.......

I. Resp restrictive [ BPCO [ Dyspnée base [ | Stade NYHA......... Tr cognitifs, tr mémoire [
Démence [

Type..oovieiiiiii. Incontinence : Anale [ Urinaire [] Alitement [| Depuis

qd 2,
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Corticoth long cours [I TTT chronique en cours : nbe mdcts........... Préciser

............................................................................. Bonne observance ttt [J

Niv. instruction : Non scolarisé [1 1 [1 II'* [J Sup. ] ADL avant épisode aigu ......... A
I’admission .......

Autres

SIGNES FONCTIONNELS AYANT MOTIVE LA CONSULTATION AUX URGENCES

Début des signes avant consult aux urg.......... jours. Dyspnée [ Stade ....... (Edeme MI [
DIr thorac []

Palpitations [ Syncope [ Hémoptysies [| Toux [ Expect purulentes [ | Blanchatres [
Modif. statut

mental [| Convulsions [ Céphalées | Fievre [ Frissons [ Nausées [| Vomiss. [ DIr
abd [

EXAMEN CLINIQUE A L’ADMISSION (constantes les plus péjoratives au cours des 24

premieres heures)

GCS.......... Signes déficitaires [] Lesquels.................ceeee.. Convulsions [ T ...... °C
Tr. cognitifs, tr mémoire [| Volume extraC : Normal [] Diminué [1 Augmenté [ Signes
droits [| (Edémes [ Turgescence jug ] Reflux HJ [1PAS/PAD............... FC..........
Rythme irrégulier [ Froideur extrémités [ Marbrures [| Choc [ FR......... Tirage [

Cyanose [ Respiration paradoxale [| Crépitants [| Sibilants [| Escarres[] Nbe .........
Stade (s) ............
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PARACLINIQUE ADM : Anomalies Rx [ OAP [] Synd interst (] Synd alv [ Atélectasie [

Epanch. pleural

liquidien [] Droit [ Gche [] Bilatéral [/ CDM [ PNT [I ECG : ACFA [ Fqce...... SCA

ST+ ST - [

Na........... K+......... Cl.o........... HCOs...... Urée......... Créat.......... Glyc.........
Protides......

CRP........ Hb....... VGM......... CCMH......... GB...ooovve PNN.............
Lymph...........

Monocytes ......... Eosino......... Baso....... PQ............. TP/INR......... TCA .....
BNP........ Tropo

AUTRES EXAMENS (admission ou hospit) : BT....... BD....... BI...... ASAT........

ALAT...... IGS 1T ...

ECBU positif [ Culture + [1 Germe.............c..eenennn. HC [ Germe..................
Autre privt B + [

post [

TRAITEMENT : Remplissage [] Drogues ] AJ....... Type : Adré [1 Dobu [ Noradre [
Transf. [1 CG [
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................. Dérivés nitrés [1 O, [0 CPAP [0 SU O A demeure [J SG [ Sortie avec
SG [J Nutrition

entérale [ | Parentérale (1 ATB [ Lequel (S)...covreiiriiiiiiiiiiiii i
ATB initiale appro.

Oui [/ Non I NA [] Autres : IEC [1 ARAII[] B[] Inhib Ca [] Digoxine [ | Aspirine [
Clopid 1 HBPM [

Hép sodique [| AVK [] AINS [ Fibrinolyse [ Cortico [ IV ] VO [l Morph] EER]

...... séances.

EVOLUTION : Comp [] Inf. Nosoc [1 Type.......ccevvvvvvnnnn..n. IRA []

AULTES. .ot

Réa proposée [1 A J ...... Admission en Réa ] A J..... Admission en SDD [1 DDS en
SDD....... jours

Réadmissions en SDD [ Combien de fois ....... Sortie directe [| CAM [  ADDF [

Transfert [
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SCORE DE CHARLSON DE COMORBIDITES (13)

Nombre de points attribués Conditions

1 point Infarctus myocardiques
Insuffisance cardiaque
Insuffisance vasculaire chronique
Maladie cérébro-vasculaire
Démence
Maladie pulmonaire chronique
Maladie du tissu conjonctif
Maladie ulcéreuse
Hépatopathie
Diabéte

2 points Hémiplégie
Maladie rénale modérée a sévere
Diabéte avec 1ésions organiques
Tumeurs de toutes origines

3 points Hépatopathie modérée a sévere

6 points Tumeurs solides métastatiques
SIDA
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SCORE DE GRAVITE SIMPLIFIE : IGS 11 (15)

g 3 2 o ¥ & 5 < 3 2 2 3 < & ¥ & o Lk 1%
o P ™ 3
= &5 Tz Fics
£ Rl i L) B
o 19 o
Fressur
amérmle
= M N " DO Bl
mo Mg L .|
i 1
L L
_—— .
e
0, SO 0, SO0
LT 0
gl Pl
060
- 1.7% 3
Loy L olrs.
Mapds
. " i
Fotassmm
R 3 0 -
= 5 5 =5
EROOIG
=E 5 % i
Bilrohire
sl 685 &8.c WIS
. T
=pl W
=0 £ i
> e O L] &8 - &1
oo g 3
N ladwes Cap e, 5
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ECHELLE D’AUTONOMIE DE KATZ: ADL. Activities of Daily
Living (14)

ITEM Points a attribuer
Hygiene corporelle

Autonomie 1
Aide !
Dépendance totale 0
Habillage

Autonomie pour le choix des vétements et [’habillage 1
Autonomie pour le choix des vétements et I’habillage vz
mais a besoin d’aide pour se chausser

Dépendance 0
Aller aux toilettes

Autonomie pour aller aux toilettes, se déshabiller et se 1
rhabiller ensuite

Doit étre accompagné(e) ou a besoin d’aide pour se !
déshabiller ou se rhabiller

Ne peut aller aux toilettes seul(e) 0
Locomotion

Se déplace seul (e) 1
A besoin d’aide !
Grabataire 0
Continence

Continent (e) 1
Incontinence occasionnelle !
Incontinent (¢) 0
Repas

Mange seul (e) 1
A besoin d’aide pour couper la viande ou peler les fruits !
Dépendant (e) 0
TOTAL 0a6
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Classification KDIGO (15)

(Kidney Disease Improving Global Outcome)

Classification KDIGO Créatinine

1 Créatinine > 3 mg/l dans un délai <
48 H
Ou
KDIGO 1 créatinine X 1,5 a 1,9 survenu ou
présumé étre survenu dans un délai de
7 jours

KDIGO2 Créatinine X 2 a 2,9
survenu ou présumé étre survenu dans
un délai de 7 jours

Créatinine % 3 ou plus
survenu ou présumé étre survenu dans
un délai de 7 jours

KDIGO 3 Ou
1 créat > 40 mg/L
Ou
Initiation d’une épuration extrarénale
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Au moment d'étre admis a devenir membre de la profession
meédicale, je m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de

['humanité.

> Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui

leur sont dus.

> Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de

mes malades sera mon premier but.
> Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

> Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir I'honneur et

les nobles traditions de la profession médicale.
» Les médecins seront mes freres.

» Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale ne s'interposera entre mon

devoir et mon patient.
> Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.

> Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances

médicales d'une fagon contraire aux lois de I'humanité.

> Je m'y engage librement et sur mon honneur.
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