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Serment d’Hippocrate 

 
Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale, je m’engage 
solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité.  

Je traiterai mes maîtres 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 l’honneur et les nobles 
traditions de la profession médicale. 

 Les médecins seront mes frères. 

 Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération 
politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient. 

 Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception. 

 Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d’une façon 
contraire aux lois de l’humanité. 

 Je m’y engage librement et sur mon honneur.  

Déclaration Genève, 1948 
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DFG   :  Débit de filtration glomérulaire 
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RIFLE   :  Risk of renal failure, Injury to the kidney, Failure of kidney function, 
Loss of kidney function, End-stage renal failure 
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COX   :  Cyclo-Oxygénase 
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RBP   :  Rétinol-binding protein  

PAM   :  Pression artérielle moyenne 
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L’insuffisance rénale aiguë (IRA) est une complication fréquente dans l’évolution des 

patients en post-opératoire.  Elle est aussi liée à un pronostic fonctionnel et vital péjoratif 

associé à une mortalité élevée. 

L’IRA témoigne d’une chute brutale du débit de filtration glomérulaire avec l’incapacité 

pour les reins d’éliminer les produits du métabolisme azoté et d’assurer le maintien de 

l’homéostasie. (1) 

La survenue d’une IRA postopératoire est associée à une augmentation de la morbidité, 

de la mortalité des patients et du coût du séjour hospitalier.(2)  Outre cela, elle peut être liée à 

des complications à long terme y compris l’insuffisance rénale chronique avec une persistance 

de la baisse du débit de filtration glomérulaire (DFG). (3) 

Tenant compte de tous ces éléments, nous avons mené un travail de recherche portant 

sur l’étude des différents aspects épidémiologiques de l’insuffisance rénale aiguë en 

postopératoire chez des patients opérés à l’hôpital militaire Avicenne (HMA) de Marrakech avec 

comme objectifs de recherche : 

• Déterminer la prévalence de l’insuffisance rénale aiguë postopératoire. 

• Identifier le(s) facteur(s) prédictif(s) de l’IRA postopératoire. 

• Proposer des recommandations afin de diminuer le risque de survenue de l’insuffisance 

rénale aiguë post-opératoire. 
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I. Type d’étude : 

C’est une étude prospective portant sur 138 cas de patients ayant bénéficié d’une prise 

en charge chirurgicale à l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech sur une période de 6 mois 

s’étendant de septembre 2022 à Mars 2023. 

II. Objectifs de l’étude : 

• Déterminer la prévalence de l’insuffisance rénale post-opératoire 

• Définir les principaux facteurs de risques incriminés dans le développement de l’IRA 

post-opératoire 

• Identifier les différentes mesures de prévention 

III. Population cible : 

Les critères d’inclusion de cette étude comprenaient tous les patients hospitalisés aux 

différents services chirurgicaux de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech pendant la période 

entre Septembre 2022 et Mars 2023. 

IV. Matériel : 

1. Critères d’inclusion : 

Patients opérés aux différents services de chirurgie à l’hôpital militaire Avicenne de 

Marrakech, sur une période allant de Septembre 2022 à Mars 2023. 

La définition de l’évènement « IRA postopératoire » retenue est celle de la KDIGO version 

2012. Seront considérés patients en « IRA postopératoire », tous ceux classés stade 1 ou plus au 

cours de la 1ère semaine postopératoire. 
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2. Critères d’exclusion : 

Ont été exclus de l’étude les malades répondant aux critères suivants : 

• Les malades déjà connus souffrant d’une insuffisance rénale chronique 

• Les malades ayant des dossiers incomplets, ainsi que les patients n’ayant pas d’indication 

chirurgicale 

V. Méthodes : 

1. Recueil des données : 

Les données de l’études ont été recueillis grâce aux : 

• Observations des patients 

• Examens paracliniques réalisés au cours de l’hospitalisation des patients 

• Système de gestion des données hospitaliers ERP ESCULAPE 

2. Regroupement des données 

Regroupement des données basé sur une fiche d’exploitation regroupant des : 

• Données démographiques : 

o Nom 

o Prénom 

o Âge 

o Sexe 

o Origine rurale ou urbaine 

o Motif d’hospitalisation 

o Durée d’hospitalisation 
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• Antécédents médicaux et chirurgicaux 

• Données cliniques : 

o Diurèse journalière 

o Présence de signes de surcharge 

o Présence de troubles neurologiques 

• Les données biologiques : 

o Hb 

o GB : 

o Pq : 

o CRP : 

o Urée : 

o Créatinine : 

o DFG : 

o Protidémie : 

o Albuminémie : 

o Ionogramme : 

o Bicarbonates : 

• Prise médicamenteuse 

• Prise en charge chirurgicale : 

o Geste 

o Type d’anesthésie 

o Administration de drogues vasoactives ou d’antibiotiques 
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• Incidents per-opératoires : 

o Saignement per-opératoire 

o Hypotension 

o Transfusion per-opératoire 

o Remplissage préopératoire 

• Evolution : 

o Suites opératoires 

o Décès 

• Insuffisance rénale post-opératoire 

o Présence ou non d’une IRA postopératoire 

o Méthode de diagnostic positif 

• Pour le traitement des données et pour l’élaboration des graphiques nous avons utilisé 

Microsoft Excel 2016. 
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I. Données Sociodémographiques : 

1. Âge : 

L’âge moyen de nos patients était de 57.02 ans avec des extrêmes allant de 19 ans à 94 

ans 

La tranche d’âge la plus représentée était de 60-69 ans (30,34 %) 

 

Figure 1 : Répartition des patients selon la tranche d'âge 
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2. Sexe : 

Notre série a été caractérisée par une prédominance masculine. 

Pour 138 cas de patients inclus dans cette étude, nous avons retrouvé 83 patients de 

sexe masculin soit 60.1 % des cas et 55 patients de sexe féminin soit 39.9 % des cas, avec un 

sexe ratio M/F de 1.5 

 

Figure 2 : Répartition des patients selon le sexe 
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II. ATCD personnels : 

1. Les ATCD médicaux : 

42 des patients de notre échantillon soit 30.43 % avaient des antécédents de pathologies 

médicales chroniques (diabète, HTA, cardiopathie…). 

 

Figure 3 : Répartition des patients selon leur ATCDs médicaux 
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2. Les ATCD chirurgicaux : 

68.8 % des patients de notre échantillon n’avaient pas d’antécédents 

chirurgicaux, et 31.15 % avaient des antécédents chirurgicaux divers . 

 

Figure 4  : Répartition des patients selon la présence ou non d’ATCDs chirurgicaux 
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3. Les ATCD toxico-allergiques : 

3.1. Tabagisme : 

Nous avons noté 47 cas d'intoxication tabagique et 91 cas non tabagiques. 

 

Figure 5 : Répartition des patients selon la présence ou non d’une intoxication tabagique 

 

Chez les patients tabagiques, une moyenne de 28.6 Paquets/Année a été retrouvée. 
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III. Données clinico-biologiques: 

1. Diurèse : 

La diurèse a été conservée chez 94.9 % des patients tandis que 5.05%  ont présenté une 

oligurie. 

 

Figure 6 : Répartition des patients selon leur diurèse 
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2. Manifestations cliniques : 

68.4 % des patients qui ont développé l’insuffisance rénale aiguë en post-opératoire 

n’ont présenté aucun signe clinique témoignant d’un syndrome urémique. La manifestation 

clinique la plus représentée était la douleur abdominale identifiée chez 15 % de patients 

symptomatiques. 

 

Figure 7 : Répartition des patients selon la symptomatologie clinique de l’IRA 
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3. Manifestations biologiques : 

84 des patients soit 60.86 % de notre échantillon ont présenté une perturbation du bilan 

rénal en post-opératoire soit une anomalie du taux des marqueurs biologiques de la pathologie 

rénale. Les perturbations du bilan biologique post opératoire ont été dominées par l’élévation du 

taux de l’urée chez 80 patients. D’autres anomalies biologiques ont été observées à l’image de 

troubles ioniques ou augmentation du taux de CRP. 

 

Figure 8 : Les anomalies biologiques les plus observées en postopératoire dans notre série 
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IV. Prise médicamenteuse : 

1. Prise médicamenteuse antérieure : 

30.43% des patients étaient sous traitement médical chronique en préopératoire. 

Les médicaments ont été dominés par les ADO (7.97 %) 

 

Figure 9 : Médicaments pris par nos patients en préopératoire 
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2. Médicaments au cours de l’hospitalisation : 

Tous les patients inclus dans notre série ont bénéficié d’un traitement médical au cours 

de leur hospitalisation. Les médicaments administrés ont été dominés par le Paracétamol (100 %) 

et l’Amoxicilline-Acide Clavulanique (68.11%) 

 

Figure 10 : Médicaments administrés aux patients en peropératoire 
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V. Prise en charge chirurgicale : 

1. Geste : 

1.1. Anesthésie : 

Le type d’anesthésie chez nos patients a été dominé par l’anesthésie générale (90.6 %) 

 

Figure 11 : Répartition des patients selon le type d’anesthésie 

 

 



Prévalence et facteurs de risque de l’IRA post-opératoire 

20 

1.2. Administration de drogues vasoactives : 

32 de nos patients ont reçu des drogues vasoactives en peropératoire soit (23.18 %) 

 

Figure 12 : Répartition des patients selon administration ou non de drogues vasoactives 

2. Incidents peropératoires : 

Les incidents peropératoires ont été dominés par les complications hémodynamiques 

(hypotension artérielle, tachycardie ..) chez 57.24 % des patients . 

 

Figure 13 : Les complications les plus fréquentes en postopératoire dans notre série 
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VI. Evolution : 

1. Suites post-opératoires : 

1.1. Séjour en réanimation : 

51 de nos patients ont séjourné en réanimation en post-opératoire soit 37 % 

 

Figure 14 : Répartition des patients selon le séjour ou non en réanimation en peropératoire 

1.2. Décès : 

Le taux de mortalité en post opératoire était de 5.07 % 

7 patients sur 138 sont décédés dans les 30 jours qui suivent le geste opératoire. 

 

Figure 15 : Mortalité postopératoire dans notre série 
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2. IRA post opératoire : 

Dans notre série, 19 patients sur 138 ont présenté une insuffisance rénale post-

opératoire soit 13.8 % 

 

Figure 16 : Fréquence de l’IRA postopératoire dans notre série 

Le diagnostic a été fait sur les critères de la définition KDIGO 2012 notamment l’élévation 

de la créatinine post-opératoire chez 17 patients sur 19 cas positifs. 
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I. Rappel théorique : 

Le rôle du rein dans l’équilibre du milieu intérieur est fondamental. Il reçoit 20% du débit 

cardiaque soit 1-1.5 l/min. Ainsi, la fonction rénale dépend d’une grande partie du débit 

sanguin du rein .(4) Le débit de filtration glomérulaire (DFG) chez l’adulte jeune se situe entre 

120 à 130 ml/min /1,73m. Ce DFG diminue physiologiquement avec l’âge, mais peut aussi être 

sujet de variations pathologiques suite aux évènements qui peuvent perturber le bon 

fonctionnement du rein y compris les différents incidents peropératoires. 

Le rein est, en effet, l’un des organes les plus sensibles à l’ischémie malgré ses 

mécanismes neuro hormonaux d’autorégulation qui lui permettent de se protéger par le 

maintien d’un débit sanguin constant en dépit des changements de la pression artérielle. 

1. Définition : 

● Le KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes) Clinical Practice Guideline for 

Acute Kidney Injury, (5) définit l'insuffisance rénale aiguë par l'un des éléments suivants: 

● Augmentation de la créatinine sérique ≥ 0,3 mg/dl (26,52 micromoles/L) en 48 heures 

● Augmentation de la créatinine sérique de ≥ 1,5 fois la valeur initiale au cours des 7 jours 

précédents 

● Volume d'urine < 0,5 ml/kg/heure pendant 6 heures 

• La stadification de l’IRA repose essentiellement sur les variations des valeurs de la 

créatininémie et de la diurèse.  Établie en 2012, la classification de KDIGO détermine la 

sévérité d’une IRA et représente une synthèse des 2 classifications préexistantes (RIFLE et 

AKIN), (6) en s’affranchissant de certaines de leurs limites: 
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Tableau I : Stadification de l’IRA selon KDIGO 

Stade IRA Créatininémie Diurèse 

1 
Augmentation > 26 µmol/l (3 mg/l) en 

48 h ou > 50 % en 7 jours 
< 0.5 ml/kg/h pendant 6 à 12h 

2 Créatininémie x2 en 7 jours 
< 0.5 ml/kg/h pendant plus de 

12h 

3 

Créatininémie x3 en 7 jours 

Ou 

Créatininémie > 354 µmol/l (40 mg/l) 

en l’absence de valeur antérieure 

Ou 

Nécessité de dialyse 

< 0.3 ml/kg/h pendant plus de 

24h 

Ou 

Anurie pendant plus de 12h 
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Tableau II : Classification RIFLE 

 
Débit de filtration 

glomérulaire (DFG) 
Diurèse Caractéristiques 

« Risk » 

↑ créatinine sérique de 1,5x 

OU 

↓ DFG > 25% 

< 0,5 cc/kg/h x 6h - 

« Injury » 

↑ créatinine sérique de 2x 

OU 

↓ DFG > 50% 

< 0,5 cc/kg/h x 12h - 

« Failure » 

↑ créatinine sérique de 3x 

OU 

↓ DFG > 75% 

OU 

↑ créatinine sérique > 44,2 

µmol/L (> 0,5 mg/dl) si 

valeur de base de > 353,6 

µmol/L (≥ 4 mg/dl) 

< 0,3 cc/kg/h x 24h 

OU anurie x 12h 
- 

« Loss of kidney 

function » 
- - 

Perte complète 

de fonction 

rénale x > 4 

semaines 

« End-stage kidney 

disease » 
- - 

Perte complète 

de fonction 

rénale x > 3 

mois 
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Tableau III : Classification AKIN 

 Débit de filtration glomérulaire (DFG) Débit urinaire 

Stade I 

↑ créatinine sérique ≥ 26,5 μmol/L (≥ 0,3 mg/dL) 

OU 

↑créatinine sérique ≥150 à 200% (1,5 à 2×) 

< 0,5 cc/kg/h x 6h 

Stade II ↑créatinine sérique ≥ 200 à 300% (2 à 3×) 
< 0,5 cc/kg/h x 

12h 

Stade III 

↑ créatinine sérique > 300% (3x) 

OU 

↑ créatinine sérique > 44,2 µmol/L (> 0,5 mg/dL) si valeur de 

base 

de > 353,6 µmol/L (≥ 4 mg/dL) 

< 0,3 cc/kg/h x 

24h OU anurie x 

12h 

Dans notre travail, on s’est appuyé sur la stadification KDIGO pour définir l’insuffisance 

rénale aiguë. 

Étant le moyen le plus simple pour évaluer la fonction rénale, on s’est basé sur la 

créatinine plasmatique comme marqueur de la souffrance rénale en post opératoire. 
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2. Classification 

On peut classifier l’insuffisance rénale, selon le mécanisme, en 3 types (7) : 

• L’IRA pré rénale : On parle d’une IRA pré rénale quand la cause est liée essentiellement à 

une hypoperfusion rénale. Elle peut se compliquer de la nécrose tubulaire aiguë 

ischémique (NTA) qui est le plus souvent incriminée dans le développement de l’IRA 

post-opératoire. 

• L’IRA Rénale ou parenchymateuse : Suite à une atteinte des différents compartiments du 

rein (vaisseaux, glomérules, tubules et espace interstitiel) . Elle est secondaire à une 

agression rénale sévère et prolongée. Elle reste un diagnostic d’élimination après avoir 

cherché les autres formes de l’IRA. 

• L’IRA post rénale : Suite à une obstruction aiguë des voies urinaires de façon bilatérale ou 

sur rein unique. Elle nécessite une prise en charge médico-chirurgicale dans les plus 

brefs délais car elle peut être réversible si prise en charge précocement. 

3. Physiopathologie de l’insuffisance rénale post opératoire : 

La période péri opératoire est marquée par l’existence de plusieurs facteurs qui peuvent 

expliquer le développement d’une IRA, commençant par l’hypovolémie lors du jeun 

préopératoire suivie en peropératoire par le saignement et l’administration des drogues 

anesthésiques qui induisent une vasodilatation et donc une hypoperfusion rénale. 

Les médicaments utilisés en peropératoire peuvent être néphrotoxiques et donc jouent 

aussi un rôle dans cette IRA qui est dominée par la nécrose tubulaire aiguë d’origine ischémique. 

L’IRA post opératoire peut rarement être d’origine obstructive par compression, globe 

vésicale méconnu, ligature des uretères, troubles de la dynamique urinaire, etc. 
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II. Discussion des résultats : 

1. L’étude de la fréquence de l’IRA post-opératoire : 

Dans notre étude, la prévalence de l’insuffisance rénale aiguë post-opératoire était de 

13.5 % .  Ce qui reste comparable à ce qui a été rapporté par de nombreuses études notamment 

les études suivantes : 

• En Corée du Sud, une étude menée par Kim et al. (8) , sur un échantillon de 4718 patients 

ayant bénéficié d’une gastrectomie pour cancer gastrique , a noté une prévalence de 

(14.4 %) 

• Une étude menée au Danemark par Slagelse C, et al. (9) sur un échantillon de de 6580 

patients opérés pour cancer colorectal, ayant trouvé une prévalence de l’IRA post-

opératoire de (20.3 %) 

• Une étude menée en Corée du Sud par Lim et al. (10) sur un échantillon de 288 ayant 

bénéficié d’une proctectomie pour cancer rectal, qui a établi une prévalence de (3.8 %) 

• En Islande, une étude menée par Long, Thorir E et al. (11) sur 3902 patients ayant 

bénéficié de laparoscopies abdominales, a trouvé une prévalence de (6.8 %) 

• Au Portugal, une étude menée par Teixeira et al. (12) sur un échantillon de 450 patients 

ayant bénéficié d’une chirurgie abdominale majeure, a trouvé une prévalence de (22.4 %) 

• Au Canada, une étude menée par Ishikawa et al. (13) sur un échantillon de 1129 patients 

ayant bénéficié d’une chirurgie pulmonaire, a trouvé une prévalence de (5.9%) 

• Une étude menée par Gordon et al. (14) à l’université d’Oxford sur 91 patients opérés 

pour rupture d'anévrisme de l’aorte abdominale, a objectivé une prévalence de (14 %) 
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• Une étude menée par Sadaoui et al. (15) sur 235 patients admis aux urgences 

néphrologiques du CHU d’Oran, Algérie entre juin 2014 et février 2015, l’incidence de 

l’IRA postopératoire était de (19,14 %). La chirurgie générale venait en tête de la liste chez 

(42,2 %) ce qui concorde avec les résultats de notre série. 

• Une étude menée au niveau du CHU de Marseille en France par Lindenmeyer et al. (16) a 

objectivé une prévalence de 3.85 % 

Tableau IV : Fréquence de l'IRA postopératoire 

Auteur % 

Kim et al. (8) 14.4% 

Slagelse C et al. (9) 20.3% 

Lim et al. (10) 3.8% 

Long , Thorir E et al. (11) 6.8% 

Teixeira et al. (12) 22.4% 

Ishikawa et al. (13) 5.9% 

Gordon et al. (14) 14.4% 

Sadaoui et al. (15) 19.14% 

Lindenmeyer E et al. (16) 3.85% 

Notre série 13.5 % 

Retenons qu’il s’agit alors d’un véritable problème de santé publique, surtout dans notre 

contexte, à cause de ces chiffres élevés et en hausse. 

Cependant, tous les auteurs s’accordent à dire que l’IRA post-opératoire reste sous 

diagnostiquée puisqu’elle n’est pas forcément décelée. En effet, peu de patients opérés 

bénéficient d’une exploration de la fonction rénale en post-opératoire. En plus, le suivi des 

patients opérés n’inclut pas toujours une surveillance de la diurèse. 
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Outre cela, plusieurs patients présentent une infection post-opératoire non 

diagnostiquée précocement et peuvent évoluer vers un sepsis voire un état de choc septique et 

par conséquent une défaillance de plusieurs fonctions de l’organisme y compris la fonction du 

rein. 

2. L’étude des facteurs de risque : 

2.1 Terrain du patient : 

a. Le sexe : 

Selon Svensson et al. (17), le sexe masculin est un facteur de risque de l’insuffisance 

rénale aigue en postopératoire. Dans l’étude de Kheterpal et al. (18), le sexe masculin a été 

identifié aussi comme facteur de risque de l’insuffisance rénale aigue après chirurgie générale. 

Dans le groupe des patients qui a développé une insuffisance rénale aiguë post-

opératoire on a observé une prédominance masculine d’ordre de (57.89%). Sur 19 patients, on a 

recensé 11 hommes contre 8 femmes, ce qui rejoint les données de la littérature. 

Tableau V : Répartition des patients selon le sexe dans les différentes séries 

Auteur % 

Ishikawa et al. (13) 57% 

Slagelse et al. (9) 61.6% 

Teixeira et al. (12) 50.4% 

Lim et al. (10) 81.8% 

Notre série 57.89% 

b. L'Âge : 

Les sujets âgés sont plus sensibles aux facteurs néphrotoxiques, en raison des 

comorbidités souvent associées et de leur moindre réserve rénale (réduction du DFG d’environ 

0,75 ml/1,73 m2 par année à partir de 30 ans). (19) 
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Selon une étude menée par Eunjung Cho et al. (20) , l’âge avancé a été identifié comme 

facteur de risque de l’IRA post-opératoire. 

Dans notre série la moyenne d’âge des patients avec IRA postopératoire était de 63.84 

ans versus 55.93 ans chez les autres patients. Ce qui reste comparable aux données de la 

littérature. Plusieurs études ont confirmé la causalité entre l’âge supérieur à 60 ans et le 

développement d’une insuffisance rénale aiguë en post-opératoire. (1) 

Tableau VI : Répartition de la moyenne d’âge dans les différentes séries 

Auteur Moyenne d'âge 

Lim et al. (10) 62 

Sadaoui et al. (15) 40.4 

Teixeira et al. (12) 62 

Lindenmeyer et al. (16) 70 

Ishikawa et al. (13) 67 

Benlamakadam et al.  (21) 52.5 

Notre série 63.84 

c. Diabète : 

Dans notre étude le diabète était associé dans (21 %) des cas à la survenue d’une IRA. 5 

patients sur 19 qui ont présenté une IRA post opératoire étaient diabétiques. 

Selon Kheterpal et al.(18) , le terrain diabétique a été prouvé comme étant un facteur de 

risque de l’insuffisance rénale aiguë post-opératoire (23.18 %).  Cette relation de causalité a été 

mentionnée aussi par Teixeira et al. (18 %). (12) 
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S’ajoute à cela le rôle de l’insuline administré en peropératoire chez nos patients 

diabétiques  (Tous les patients diabétiques de notre série ont bénéficié d’une insulinothérapie en 

peropératoire) qui a été confirmé par d’autres études à l’image d’une étude menée par Gonzalez 

B et al. en 2013 (22) qui a observé une incidence plus élevée de l' IRA postopératoire chez les 

patients qui ont reçu de l’insuline en peropératoire . 

d. HTA : 

Le rôle de l’HTA dans l’IRA post-opératoire a été évoqué par plusieurs études, retenons à 

titre d’exemple l’étude de Avisa Tomozawa et al (23) qui a montré que l’HTA entraîne une 

susceptibilité accrue à l’insuffisance rénale aigue (17.41 %). Selon Lim et al. (10) Ce taux s’élève 

à (54 %) . 

Dans notre étude, (26.31 %) de nos patients avec IRA post-opératoire étaient 

hypertendus. 

e. Cardiopathies : 

En raison de leur retentissement sur la perfusion rénale, les cardiopathies peuvent 

prédisposer les patients au dysfonctionnement du rein notamment en période peropératoire avec 

les différents événements néphrotoxiques qui l’accompagnent. 

Selon Ishikawa et al. (20 %) des patients avec IRA post opératoire présentaient une 

cardiopathie avant la chirurgie (13). Ce chiffre s’élève à (24 %) dans l’étude de Teixeira et al. (12) 

et à (25 %) chez Slagelse et al. (9) 

Notre série va dans le même sens avec un taux de (21.05 %) des patients cardiopathes sur 

la totalité des patients avec IRA post opératoire. 

f. L’ictère : 

Historiquement, une association entre l’ictère cholestatique et la dysfonction rénale a été 

notée dans un contexte de chirurgie non cardiaque chez des patients ayant une fonction rénale 

préopératoire normale. (18) 
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Une étude menée par Blamey et al. (24) sur des patients qui ont bénéficié d’une chirurgie 

des voies biliaires, a noté que les patients ictériques avaient un taux d’IRA postopératoire plus 

élevé ainsi qu’une mortalité accrue. 

Dans notre série, une seule patiente sur un total de 8 patients ictériques en préopératoire 

(12.5 %) a développé une IRA post-opératoire. Hors que, la relation entre son ictère et l’IRA n’est 

pas bien définie, puisque les suites opératoires chez cette patiente ont été marquées par 

l’infection puis le choc septique qui peuvent mieux expliquer les répercussions sur sa fonction 

rénale. 

2.2. Facteurs liés au geste chirurgical : 

a. Type de chirurgie : 

Parmi les 19 patients qui ont développé une IRA postopératoire dans notre étude (13.7 % 

de la population étudiée), 13 d’entre eux (9,4% de la population étudiée) ont bénéficié d’une 

chirurgie digestive ou cardiovasculaire. 

● Chirurgie digestive : 8 patients 

● Chirurgie cardiovasculaire : 5 patients 

● Neurochirurgie : 4 patients 

● Ophtalmologie : 1 patient 

● ORL : 1 patient 

Selon Bouffard (1989) (25), les chirurgies à risque selon un ordre décroissant sont : la 

chirurgie digestive, la chirurgie cardiovasculaire, puis les chirurgies thoracique et urologique  , 

ce qui concorde avec les résultats de notre étude . 

Les résultats de l’étude de Lindenmeyer (16) ont objectivé aussi une prévalence plus 

élevée chez les patients qui ont bénéficié d’une chirurgie digestive (24.74 %) et cardiovasculaire 

(12.37 %). 
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b. Type d’incision : 

En chirurgie abdominale , la cœlioscopie exige la création d'un pneumopéritoine par 

insufflation de CO2 à l’intérieur de la cavité péritonéale. Selon la littérature, il semble y avoir 

suffisamment de preuves pour conclure que le flux sanguin rénal , et par conséquent la fonction 

rénale , sont diminués pendant le geste coelioscopique en raison de l’augmentation de la 

pression intra-abdominale et les modifications hormonales associées. (26) 

Sugrue M et al. (27) dans une étude prospective sur l’hypertension abdominale et la 

fonction rénale après laparotomie, montrait que jusqu’à 20% des patients subissant une 

laparotomie ont une insuffisance rénale secondaire à l’élévation de la pression intra-abdominale. 

Dans notre série, on n’a pas observé une différence significative entre les 2 types 

d’incision. 2 patients sur un total de 17 patients qui ont bénéficié d’une chirurgie par 

cœlioscopie (11.76 %) ont développé une IRA post-opératoire, tandis que 5 patients sur 45 ayant 

bénéficié d’une laparotomie ont développé une IRA post-opératoire (11.11 %) . 

c. Hypotension : 

L’hypotension artérielle peropératoire a un rôle connu dans les complications 

ischémiques peropératoires. (28) 

Les épisodes hypotensifs sont provoqués par un effondrement du remplissage 

ventriculaire gauche ainsi qu’une diminution du tonus vasculaire sous l’effet de l’anesthésie 

générale. 

L’anesthésie aussi, qu’elle soit générale ou rachidienne, induit toujours un certain degré 

d'hypovolémie relative par vasodilatation du système capacitif et, par conséquent, une 

hypotension. Les médicaments de l’anesthésie altèrent plus ou moins la contractilité du 

myocarde. 

L’Hypotension peropératoire peut être à l’origine de phénomènes ischémiques qui 

peuvent intéresser plusieurs organes vitaux surtout les plus sensibles notamment les reins et le 

cœur. (29) 
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Dans notre série, l’hypotension artérielle peropératoire a été observée chez (63.15 %) des 

patients avec IRA postopératoire vs (31.15 %) des patients qui n’ont pas développé une IRA par la 

suite. 

d. Utilisation de drogues vasoactives : 

(23.18 %) de nos patients ont nécessité une administration de drogues vasoactives en 

peropératoire. Dans le groupe des patients avec IRA postopératoire, ce taux s’élève à (47.36 %) 

Selon Hoogenberg et al.(30) la vasoconstriction vasculaire rénale qui résulte de 

l’utilisation des drogues vasoactives reste leur effet indésirable le plus marqué . A titre 

d’exemple, La NAD permet la constriction des artérioles rénales et réduit le flux sanguin rénal ce 

qui conduit directement à une baisse du DFG. (31) 

2.3. Médicaments néphrotoxiques : 

Dans notre série nous avons retrouvé 3 cas sur 19 (15.78 %) d'IRA post opératoire suite à 

l'utilisation de médicaments néphrotoxiques (2 patients ont reçu l’Aminoside et 1 patiente a reçu 

l’IEC) 

Le rôle des médicaments néphrotoxiques dans l’IRA postopératoire a été décrit dans 

plusieurs études. Selon sural S et al. (32) ces médicaments étaient qualifiés de facteurs de 

risques dans 29,3 % des cas. 

Le mécanisme de la néphrotoxicité reste variable: vasoconstriction et ischémie rénale, 

toxicité directe dose-dépendante sur les cellules tubulaires rénales ou effet de nature 

immunologique (surtout par mécanisme d’hypersensibilité induisant une néphrite interstitielle) 

Les Aminosides induisent une insuffisance rénale liée à une cytotoxicité tubulaire 

proximale directe dose-dépendante et proportionnelle aussi à la durée de traitement. (33) 
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L’action des anti-inflammatoires s’explique essentiellement par l’inhibition non 

spécifique de l’activité cyclo-oxygénase de la cyclo-oxygénase I (COX-I) et la cyclo-oxygénase II 

(COX-II).Ce qui aboutit à une vasoconstriction intrarénale et à une diminution de la perfusion 

rénale par action directe sur les prostaglandines vasodilatatrices. (34) 

2.4. Fonction rénale préopératoire : 

Dans notre série la créatinine préopératoire moyenne était de 8.42 mg/l. 

Chez les patients avec IRA postopératoire, la moyenne de la créatininémie préopératoire 

était de 9.92 mg/l vs 8.19 mg/l chez les patients sans IRA post-opératoire. 

Un taux de créatinine initialement élevé peut être un facteur prédisposant au 

développement par la suite d’une IRA post-opératoire selon plusieurs auteurs. 

Selon Mora Mangano et al. (35) dans une étude sur les facteurs de risques de dysfonction 

rénale après chirurgie de pontage coronaire. Un niveau de créatinine sérique préopératoire de 14 

à 20 mg/l a été identifié comme facteur prédictif de l’insuffisance rénale aiguë en 

postopératoire. 

Le taux de l’urée préopératoire peut aussi prédire l’évolution de la fonction rénale des 

patients en postopératoire. 

Dans notre série, la valeur moyenne de l’urée préopératoire était de 0.33 g/l tandis que la 

moyenne chez le groupe des patients qui présentaient une IRA était de 0.45 g/l . 

Yeboah et al.(36) ont observé aussi une association significative entre le taux de l’urée 

préopératoire et le développement de l’insuffisance rénale postopératoire (une moyenne de 0.33 

g/l chez les patients sans IRA vs 0.40 g/l chez les patients avec IRA). 

En fait, plusieurs études ont associé la dysfonction rénale préopératoire au 

développement d’une IRA postopératoire. 
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Selon une étude menée par Fortescue et al. (37)  permettant de prévoir la survenue d’une 

insuffisance rénale anurique après chirurgie coronaire chez 9500 patients, il a été démontré 

qu’un débit de filtration glomérulaire (DFG) inférieur à 60 ml/minute par la formule de Cockcroft 

était fortement corrélé à la nécessité de dialyse postopératoire. 

Blamey et al.(24) ont aussi noté des chiffres de créatinine préopératoire plus élevés chez 

les patients qui ont développé une IRA postopératoire après une chirurgie des voies biliaires. 

3. Evolution : 

3.1. Mortalité postopératoire 

Une étude menée par Hobson et al. (38) sur la mortalité des patients après une chirurgie 

cardiaque, a objectivé que les patients avec IRA postopératoire avaient un taux de mortalité plus 

élevé à long terme. La survie après 1 an du geste chirurgical chez les patients avec IRA 

postopératoire était de 89 % versus 95% pour les patients sans IRA postopératoire. 

Selon une étude menée par Thakar et al.(39) sur l’effet de l’IRA postopératoire sur la 

mortalité des patients ayant bénéficié d’une chirurgie cardiaque, le taux de mortalité chez les 

patients avec IRA était de (54%) vs (1.3%) chez les autres patients. 

Dans notre série, la mortalité peropératoire trouvée chez le groupe des patients avec IRA 

était de (36.84 %) vs (0.8 %) chez les patients sans IRA. 

Tableau VII : le taux de mortalité peropératoire chez les patients avec IRA 

Auteurs Mortalité 

Gordon et al. (14) 38.88  % 

Thakar et al. (39) 54 % 

Sural et al. (32) 45 % 

Notre série 36.84  
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3.2. Suites opératoires : 

a. Séjour en réanimation : 

Selon une étude menée à Clermont Ferrand, France par J.Liotier, et al (40) , la survenue 

d’une IRA postopératoire prolonge la durée d’hospitalisation de 16 à 23 jours au total. 

La durée moyenne de séjour en réanimation dans notre série était de 4.5 jours. Chez les 

patients avec IRA, ce chiffre augmente à 6.8 jours. 

b. Complications neurologiques : 

Selon Abelha J et al.(41) l’IRA peut être incriminée dans plusieurs complications 

postopératoires notamment le développement de troubles neurologiques chez (17.5 %) des 

patients avec IRA. 

Dans notre série , on a pas identifié de cas de troubles neurologiques post-opératoires. 

c. Reprise chirurgicale : 

Dans notre série , 3 patients ont bénéficié d’une reprise chirurgicale (2.17 %) Parmi eux , 

2 patients faisaient partie du groupe d’IRA post-opératoire (10.52 % du groupe) vs 1 patient qui 

ne présentait pas d’IRA post-opératoire. (0.84 % du groupe). 

La reprise chirurgicale peut être à l’origine d’une exposition accrue aux drogues 

vasoactives et aux médicaments d'anesthésie ainsi que les différents troubles hémodynamiques 

associées aux gestes opératoires, ce qui peut expliquer cette association entre les reprises 

chirurgicales et le développement de l’IRA postopératoire. 

Dans une étude menée par Kassimi et al. (19) la reprise chirurgicale a été associée à un 

taux plus élevé d’IRA. 
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4. Prévention : 

4.1. Dépistage de L’IRA en préopératoire : 

Un dépistage précoce d’un éventuel dysfonctionnement rénal en préopératoire peut jouer 

un rôle très important dans la prévention de l’insuffisance rénale postopératoire. La surveillance 

des marqueurs biologiques classiques de la fonction rénale notamment le dosage de l’urée et la 

créatinine semble la méthode la plus simple et accessible pour dépister l’IRA dans le cadre du 

bilan préopératoire. Néanmoins, leur variation apparaît tardivement alors que le débit de 

filtration glomérulaire peut déjà diminuer de plus de 60 %. 

De nouveaux marqueurs biologiques d’agression rénale de cinétique courte tels que le 

Neutrophil gelatinase-associated lipocalin (NGAL) et  l’urine retinol-binding protein (RBP) ont été 

étudiés et permettent un dépistage précoce des défaillances rénales.(42) Le NGAL est un peptide 

sécrété par de nombreuses cellules dont les polynucléaires neutrophiles au cours de l’infection, 

mais aussi par les cellules tubulaires rénales au cours d’une agression rénale. L’augmentation du 

NGAL au cours de l’insuffisance rénale est précoce (Inférieur à 2 heures) et survient au moins 48 

heures avant toute modification de la diurèse ou de la concentration de la créatinine 

plasmatique. Le NGAL a été étudié par Zacharias et al. dans différentes situations cliniques 

comme en chirurgie cardiaque, en réanimation, lors de l’injection de produit de contraste ou à 

l’admission des patients aux urgences. La performance du dosage du NGAL est améliorée 

lorsque le seuil est supérieur à 150 ng /ml. De plus, le niveau du NGAL est un facteur 

pronostique de mortalité et de recours à l’épuration extra rénal. 

4.2. Optimisation hémodynamique : 

L’optimisation hémodynamique consiste à maintenir une pression de perfusion rénale 

adéquate par la limitation des variations extrêmes de la volémie et de la pression artérielle 

systémique ainsi que le bon fonctionnement de la pompe cardiaque. Une hypotension artérielle 

préopératoire peut être à l’origine de plusieurs complications peropératoires y compris un 

dysfonctionnement rénal (43) 
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L’autorégulation peut assurer des valeurs relativement constantes du débit sanguin rénal 

et de débit de filtration glomérulaire pour une pression artérielle moyenne (PAM) comprise entre 

85 et 180 mm Hg. En dehors de ces valeurs, d’autres mesures sont nécessaires pour assurer une 

perfusion tissulaire correcte. 

Selon les recommandations il est indispensable de garder la PAM à des valeurs d’au 

moins 60 mm Hg, mais chez les patients à risque (sujet âgé, HTA, diabète, athérome diffus) cette 

valeur est jugée trop basse et il vaut mieux viser des valeurs supérieures ou égales à 70 mm Hg. 

(44) 

Un bon monitorage des paramètres hémodynamiques notamment de la PAM est alors 

souhaitable pour un dépistage précoce des variations de la perfusion tissulaire. 

S’ajoute à cela le maintien d’une volémie convenable en évitant les différentes causes du 

saignement et en assurant un bon remplissage si nécessaire. Néanmoins, une étude menée par 

Srinivasa et al.(45) sur l’effet de l’administration de colloïdes en peropératoire de chirurgie 

rectale sur l’évolution postopératoire des patients , n’a pas objectivé de grande différence entre 

les sujets qui ont reçu des colloïdes en préopératoire et les autres patients , en dehors d’une 

diminution de besoins en remplissage en postopératoire. 

4.3. Hyperhydratation extracellulaire : 

Il s’agit d’administrer de grands volumes de solutés, essentiellement des cristalloïdes 

dont on sait qu’ils se distribuent rapidement dans l’ensemble du secteur extravasculaire, afin 

d’induire une diurèse importante. 

Carlier et al. (46) a montré dans le cadre de la transplantation rénale lors d’études 

rétrospectives, en prenant pour objectifs des paramètres hémodynamiques statiques comme la 

pression artérielle pulmonaire moyenne (respectivement ≥ 25 mmHg et ≥ 20 mm Hg), que 

l’administration de volumes importants de sérum physiologique et d’albumine (respectivement 

2,5 à 3 litres et 500 ml) permettait d’obtenir une diurèse immédiate chez 95 % des patients. 
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En revanche, il faut se méfier des effets indésirables d’une hydratation excessive surtout 

chez les patients à risque (Patients cardiaques ++). 

4.4. Traitement prophylactique pharmacologique : 

Certains médicaments ont été décrits comme moyens prophylactiques pour leur effets 

pharmacologiques , et qui peuvent être utilisés pour minimiser l’impact des différents 

évènements peropératoires sur le rein. 

Les inhibiteurs calciques (IC) comme la nicardipine, par leurs effets rénaux de 

vasodilatation de l’artère afférente et augmentation de la pression intraglomérulaire, ils peuvent 

avoir un effet protecteur sur les conséquences des phénomènes d’ischémie reperfusion. 

Le mannitol aurait comme effet rénal de favoriser le flux médullaire, par l’hyper 

osmolarité induite permettant la diminution de l’œdème des cellules endothéliales. 

En contrepartie, Zacharias et al. (47) ont réalisé une méta-analyse sur plusieurs méthodes 

de protection rénale peropératoire . Cette revue de la littérature a étudié les données de 53 

études contrôlées et randomisées incluant plus de 2300 patients, dont la moitié ont reçu un 

traitement protecteur rénal, les IC, le mannitol, et les diurétiques et l’autre moitié le traitement 

contrôle. Cette étude conclut qu’il n’existe aucune preuve tangible disponible dans la littérature 

qui suggère que des mesures prophylactiques mises en place pendant la chirurgie peuvent 

protéger la fonction rénale ainsi, aucun traitement pharmacologique n’a montré la preuve de son 

efficacité dans la protection rénale péri opératoire. 
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II. Limites de l’étude : 

 Etude prospective sujette à de multiples limites (coût et temps important, biais de 

sélection notamment plusieurs patients perdus de vue ..) 

 Manque de données dans certaines observations, notamment le contrôle de la fonction 

rénale en postopératoire dans la majorité des cas ; ce qui peut conduire les cliniciens à 

passer à côté de plusieurs cas d’insuffisance rénale postopératoire non diagnostiqués. 

 Nombre réduit de patients N=138 ; ce qui limite la puissance de l’analyse statistique. 
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En conclusion, l’IRA est une complication fréquente dans les suites postopératoires des 

patients et qui est grave par ses répercussions, et qui est associée à une morbidité et mortalité 

importantes. L’objectif de notre étude était de déterminer la fréquence et les facteurs prédictifs 

de l’IRA postopératoire. 

Elle résulte de l'association de nombreux facteurs liés au terrain, à la nature de la 

chirurgie et les événements qui l’accompagnent, ainsi que la fonction rénale initiale . La mesure 

de la créatinine plasmatique reste jusqu'à présent le moyen le plus utilisé pour le diagnostic 

mais qui peut être épaulée par de nouveaux marqueurs qui permettraient un diagnostic précoce. 

Une prise en charge précoce et efficace de l’insuffisance rénale postopératoire est 

nécessaire pour améliorer le pronostic des patients. Cette prise en charge est avant tout 

préventive et basée sur plusieurs mesures à appliquer en peropératoire. 
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Annexe I : Fiche d’exploitation 

• Données démographiques : 

o Nom : 

o Prénom :  

o Âge : 

o Origine :    Rurale⃝     Urbain⃝ 

o Sexe :    Homme⃝   Femme⃝ 

o Motif d’hospitalisation : 

o Type de chirurgie :  Urgence⃝   Programme⃝ Autres : ⃝ 

o Durée d’hospitalisation : 

o Date d’entrée :  

o Date de sortie : 

o Antécédents 

• Personnels : 

o Néphropathie connue :  Oui⃝ Non⃝ 

o HTA :     Oui⃝ Non⃝ 

o Diabète :     Oui⃝ Non⃝ 

o Tabac :     Oui⃝ Non⃝ 

o Alcool/Toxiques :   Oui⃝ Non⃝ 

o Obésité :     Oui⃝ Non⃝ 

o Cardiopathies :    Oui⃝ Non⃝ 
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o Vascularites :    Oui⃝ Non⃝ 

o Chirurgicaux :    Oui⃝ Non⃝ 

o Autres : 

• Familiaux : 

o Néphropathies connues :  Oui⃝ Non⃝ 

o HTA :     Oui⃝ Non⃝ 

o Cardiopathies :    Oui⃝ Non⃝ 

o Vascularites :    Oui⃝ Non⃝ 

⮚ Chirurgicaux : 

⮚ Autres : 

• Données cliniques : 

o Diurese :    Conservée⃝   Oligurie⃝  Anurie⃝ 

o Quantifiée à :  

o Signes de surcharge :  Ascite⃝   OMI⃝   OAP⃝   Autres : 

o Troubles neurologiques :   Oui⃝   Non⃝ 

o Le reste de l’examen clinique : 

• Les données biologiques : 

o Hb 

o GB : 

o Pq : 

o CRP : 

o Urée : 
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o Créatinine : 

o DFG :  

o Protidémie :  

o Albuminémie : 

o Ionogramme :   

Na+ :   K+ :    Ca2+ :  

o Bicarbonates : 

• Prise médicamenteuse : 

⮚ Prise antérieure de médicaments : 

o AINS :    Oui⃝   Non⃝ 

o IEC :     Oui ⃝  Non ⃝ 

o ARA II :    OUI ⃝  Non ⃝ 

o Aminosides :   OUI ⃝  Non ⃝ 

o Autres : 

⮚  Traitement au cours de l’hospitalisation : 

o Antalgiques :   Oui⃝ Non⃝ 

o Antispasmodiques :  Oui⃝ Non⃝ 

o IPP :     Oui⃝ Non⃝ 

o Antibiothérapie :   Oui⃝ Non⃝ 

o Autres : 
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• Prise en charge chirurgicale : 

⮚ Geste : 

o Anesthésie :      Locale⃝  Générale⃝ 

o Administration de drogues vasoactives :  Oui⃝  Non⃝ 

o Administration d’antibiotiques :   Oui⃝  Non⃝ 

o Incidents per-opératoires : 

o Saignement per-opératoire :    Oui⃝ Non⃝ 

o Hypotension :      Oui⃝ Non⃝ 

o Transfusion per-opératoire :    Oui⃝ Non⃝ 

o Remplissage peropératoire :    Oui⃝ Non⃝ 

o Autres : 

• Evolution : 

⮚ Suites opératoires : 

o Séjour en réanimation :    Oui⃝ Non⃝ 

o Si oui , durée :  

o -Infection post-operatoire :    Oui⃝ Non⃝ 

o Thrombophlébite post-opératoire :   Oui⃝ Non⃝ 

o -Décès :       Oui⃝ Non⃝ 

o Insuffisance rénale post-opératoire : 

o Le patient a-t-il présenté une insuffisance rénale :  Oui⃝  Non⃝ 

o Diagnostic fait sur :   Créatinine ⃝   Diurèse ⃝  Autres ⃝ 
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Annexe II : Classification RIFLE 
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Résume 

L’insuffisance rénale aigue postopératoire est fréquente, elle complique la prise en charge 

chirurgicale des patients et aggrave souvent le pronostic. 

L’objectif de ce travail est d’évaluer la prévalence, les facteurs de risque et les moyens de 

prévention de l’insuffisance rénale chez les patients opérés au sein de l‘hôpital militaire Avicenne de 

Marrakech. 

Une étude prospective a été mené portant sur un échantillon de 138 patients opérés à 

l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech sur une période de 6 mois entre Septembre 2023 et Mars 

2023 

Elle a analysé les paramètres épidémiologiques, la présentation clinique ainsi que le tableau 

biologique avant et après le geste opératoire et a classé nos patients en deux groupes : Le Groupe 1 

comportant tous les patients opérés inclus dans cette étude, et le Groupe 2 composé de ceux 

présentant une insuffisance rénale aigue post opératoire. 

Notre étude a comporté 138 patients. L’âge médian était de 57.02 ans (extrêmes de 19 à 94 

ans) avec une prédominance masculine ( sex ration de 1.5) 

13.8 % de nos patients avaient une atteinte rénale post opératoire. 

Le diagnostic a été fait selon les critères KDIGO 2012. 

L’IRA a été objectivée surtout chez les patients de sexe masculin avec une prédominance de 

57.89 % et une moyenne d’âge de 63.84 ans. 

Nos malades ont tous reçu un traitement symptomatique en peropératoire et ceux qui ont 

reçu un traitement antibiotique à base d’Amoxicilline-Acide Clavulanique sont les plus nombreux 

(92.3 %). 

La prise d’AINS, le diabète,  l’HTA , le tabagisme , la chirurgie digestive et l’instabilité 

hémodynamique peropératoire , étaient corrélés à l’existence d’une atteinte rénale en post-

opératoire. 
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L’évolution des patients atteints d’IRA post-opératoire dans notre série a été marquée par une 

mortalité de 36.84 %. 

Abstract: 

Postoperative acute renal failure is common, complicating the surgical management of 

patients and often worsening prognosis. 

The aim of this study was to assess the prevalence, risk factors and means of prevention of 

renal failure in patients undergoing surgery at the Avicenne military hospital in Marrakech. 

A prospective study was carried out on a sample of 138 patients operated on at the Avicenne 

military hospital in Marrakech over a 6-month period between September 2023 and March 2023. 

It analyzed epidemiological parameters, clinical presentation and the biological picture before 

and after surgery, and classified our patients into two groups: Group 1, comprising all surgical 

patients included in this study, and Group 2, made up of those with postoperative acute renal failure. 

Our study included 138 patients. The median age was 57.02 years (range 19 to 94 years), with 

a predominance of males (sex ratio 1.5). 

13.8% of our patients had postoperative renal damage. 

Diagnosis was made according to the KDIGO 2012 criteria. 

Acute renal failure was observed mainly in male patients, with a predominance of 57.89% and 

an average age of 63.84 years. 

All our patients received symptomatic treatment intraoperatively, and those who received 

antibiotic treatment based on Amoxicillin and Clavulanic Acid were the most numerous (92.3%). 

The use of non-steroidal anti-inflammatory drugs, diabetes, hypertension, smoking, digestive 

surgery and intraoperative hemodynamic instability were correlated with the occurrence of 

postoperative renal damage. 

The outcome of patients with postoperative AKI in our series was marked by a mortality rate 

of 36.84% 
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 خلاصة
 يعتبر الفشل الكلوي الحاد مابعد الجراحي احد المضاعفات المنتشرة للتدخلات الجراحية

 لدى المرضى و التي تزيد من خطورة التشخيص لديهم.

 الهدف من هذه الدراسة هو تقييم مدى انتشار الفشل الكلوي الحاد مابعد الجراحي،

ب المؤدية اليه ، و كيفية الوقاية منه لدى المرضى الذين خضعوا لعلاججراحي بالمستشفا الاسب

 ى العسكري ابن سينا بمراكش.

  مريضا خضعوا لعلاج جراحي بالمستشفى 138تم اجراء دراسة مستقبلية على عينة من 

  .2023 ومارس 2022 اشهر ممتدة من شتنبر 6العسكري ابن سينا بمراكش خلال فترة 

 لقد حللت هذه الدراسة المعايير الوبائية ، الاعراض الاكلينيكية بالاضافة الى التغيرات

 البيولوجية قبل و بعد التدخل الجراحي و قسمت المرضى المشاركين في الدراسة الٮمجموعتين :

  المجموعة الاولى التي تضم جميع المرضى الخاضعين للتدخل الجراحي و المجموعة الثانية

الجراحي.  تي تضم المرضى الذين يعانون من الفشل الكلوي الحاد مابعدل ا

 57.02 مريضا ، حيث بلغ معدل الاعمار لدى هؤلاء المرضى 138لقد ضمت دراستنا 

 1.5 سنة) و بغالبية ذكور بنسبة 94 و 19سنة (مع اعمار تتراوح بين 

 % من المرضى الذين شملتهم الدراسة تبين انهم عانوا من الفشل الكلوي الحاد ما13.8ان 

بعد الجراحي. 

 للفشل الكلوي الحادKDIGOتم تبني التشخيص لدى هؤلاء المرضى انطلاقا من معايير 

. 2012 لسنة 

 % مع غالبية 63.84كان معدل الاعمار لدى المرضى المصابين بالفشل الكلوي الحاد 

% . 57.89ذكور بنسبة 
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 و  فترة التدخل الجراحي اثناء دوائيا  جميع المرضى الذين شملتهم الدراسة تلقوا علاجا 

لاموكسيسيلين - الاكثر شيوعا بين هذه الادوية هو المضاد الحيوي من نوعا كان الدواء 

% من المرضى . 92.3 حمض الكلافولانيك و ذلك لدى 

تم ربط استهلاك مضادات الالتهاب غير الستيرويدية ، و الاصابة بالسكري و ضغط الدم 

، و التدخين ، و جراحة الجهاز الهضمي بالاضافة الى عدم استقرار الدورةالدموية ، بالاصابة با

لفشل الكلوي الحاد مابعد الجراحي في هذه الدراسة. 

تم تسجيل نسبة وفيات لدى المصابين بالفشل الكلوي الحاد مابعد الجراحي في هذه الدراسة

% . 36.84 تبلغ 
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 العَظِيم ہلل أقْسِم
 مِهْنتَيِ. في الله أراقبَ  أن

 كل في أطوَارهَل كآفةِّ  في الإنسلن حيلة أصُونَ  وأن
 روفالظ

 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن إنقلذهل في وسْعِي ہلذلا والأحَوال

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ . وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنلَسِ  أحفظََ  وأن  سِرَّ
 للقريب الطبية رِعَليتَي الله، ہلذلا رحمة وسلئلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 والعدو. والصديق ،طللحوال والبعيد،للصللح

رَه العلم، طلب على أثلہر وأن  .لأذَاه لا الإِنْسَلن لنِفَْعِ  وأسَخِّ

الطِّبِّيةَ  المِهنةَِ  في زَميل لكُِلّ  أخلً  وأكون يصَْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَلونيِن

 وَعَلانيتَي، سِرّي في إيمَلني مِصْدَاق حيلتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  ل تجَلهَ  يشُينهَل مِمّل نقَيَِّة

 شهيد أقول مل على والله

 قسم الطبيب
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