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I. INTRODUCTION

L’insuffisance rénale aigué¢ (IRA) de la grossesse regroupe toutes les causes de
dégradation aigué de la fonction rénale, entre le début et la fin de la grossesse.
Elle fait partie des complications graves, mettant en jeu le pronostic vital de la
mere et du feetus [1,2]. Dans les pays en voie de développement, I’insuffisance
rénale aigué obstétricale est encore fréguente avec une incidence de 4,2 a 15%
[3]. Elle est responsable d’une lourde morbidité et mortalité materno-feetale. Par
contre elle est devenue une complication rare de la grossesse dans les pays
industrialisés, son incidence variait de 1 a 2,8%. Cette diminution est liée a la
disparition virtuelle des IRA du post-abortum, la surveillance plus attentive de la
période périnatale et ’autorisation de 1’avortement. [3]

En France, son incidence est passée de 1 pour 3000 grossesses avant les années
1970 a 1 pour 20000 grossesses en 2001 soit environ 2-3% des insuffisances
rénales aigues contre 20-40% dans les années 1950 a 1960. [4]. Au Maroc,
I’incidence de I’insuffisance rénale aigue obstétricale était de 1 pour 375
grossesses et 96% des femmes toucheées étaient sans suivi medical au cours de la
gestation [5].

-Au Niger, I’incidence de I’IRA obstétricale dans la maternité Issaka GAZOBY
en 2016 était de 14,95%. [6].

- Au Mali I’insuffisance rénale aigue obstétricale représentait 45% des IRA

organiques dans le service de néphrologie et hémodialyse du CHU de point G [7].

Une étude rétrospective réalisée dans le méme service sur une période allant du
ler janvier 2010 au 31 décembre 2012 a permis de colliger 28 cas d’IRA
obstétricale avec une récupération totale de la fonction rénale dans 39% des cas
[8].

La prévalence de I’IRA obstétricale dans le service de néphrologie du CHU du
point G était de 1,85% entre janvier 2017 et Décembre 2018 [9].
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Il. OBJECTIFS
Ainsi compte tenu, de I’absence de données sur la prévalence de I'IRA
obstétricale a I’hopital de Sikasso nous avons initié la présente étude, qui a comme

objectifs :

1. Objectif général
Etudier le profil épidémiologique, étiologique et évolutif de I’'TRA obstétricale

dans le service de médecine et d’unité d’hémodialyse de I’hopital de Sikasso

2. Objectifs spécifiques
Déterminer la fréquence de I’IRA obstétricale dans le service de médecine et

d’unité d’hémodialyse ;
Identifier les principales causes des IRA obstétricales ;
Décrire la prise en charge de I’IRA obstétricale a Sikasso ;

Déterminer le pronostic obstétrical.
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I11. GENERALITES :

1. Définitions :

L’insuffisance rénale aigue (IRA) obstétricale est une altération brutale et
temporaire de la fonction rénale pendant la grossesse ou au cours de la période
péri-partum. Elle présente des spécificités physiopathologiques, du fait des
modifications physiologiques et hormonales qui apparaissent au cours de la

grossesse [10].

L’insuffisance rénale aigue (IRA) se caractérise par une diminution brusque (en
quelques heures ou jours) du débit de filtration glomeérulaire (DFG) entrainant un

syndrome de rétention azotée et de nombreux troubles hydro électrolytiques.

Elle peut étre oligo-anurique ou a diurése conserve. [11].
2. Rappels :
2.1. Physiologie rénale au cours de la grossesse :

2.1.1 Modifications anatomiques rénales et cliniqgues au cours de la
grossesse :

La grossesse normale s’accompagne de modifications physiologiques affectant
notamment I’hémodynamique rénale et systémique, la filtration glomérulaire,
I’homéostasie du sodium et I’osmorégulation, 1’équilibre acidobasique, ou encore
I’homéostasie du calcium et du phosphore. Ces modifications sont parfois

perceptibles a I’échelle macroscopique [10].

Ainsi, le volume et le poids des reins augmentent de 30 % environ, ce qui a pu
étre déterminé historiqguement par de rares séries autopsies mais surtout par

I’imagerie, le grand axe rénal mesurant 1 cm de plus qu’en temps normal [10].

Cette augmentation s’explique notamment par une augmentation de taille des

glomérules corrélée a I’hyperfiltration glomérulaire. Elle peut également étre liée

-
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a la relative dilatation des cavites pyélocalicielles qui s’observe dés la 6° semaine
d’aménorrhée (SA). Cette dilatation est induite par 1’effet myorelaxant de la
progestérone sur les cellules musculaires lisses des voies excrétrices urinaires et
par la compression mécanique des uretéres, comme en témoigne la prédominance

droite de cette dilatation liée a la dextroversion utérine [11].

Au cours d’une grossesse normale le débit cardiague augmente et la pression

artérielle diminue. Cette diminution est liée a une vasodilatation périphérique.

La baisse de la pression arterielle est constante au cours des 6 premiers mois. Au
troisieme trimestre, la pression artérielle remonte pour atteindre des valeurs

identiques a celles observées avant la grossesse. [12].

La fréequence cardiaque augmente de 10 a 15 battements par minute. La prise de
poids au cours de la grossesse, théoriquement de 9 a 12 kg en fin de grossesse
chez une femme ayant un indice de masse corporelle compris entre 19 et 24kg/m2,
est due aux nouveaux tissus, a une accumulation de lipides, mais également a
I’augmentation du volume extracellulaire, soit jusqu’a 8 litres d’cau totale.
L’augmentation du volume interstitiel a été estimée entre 2,5 et 5 litres a terme,

selon la présence d’cedeme.

2.1.2 Modifications hémodynamiques au cours de la grossesse :

La grossesse s’accompagne d’un stockage d’électrolytes et notamment de sodium,
d’ecau, mais également d’une diminution de la pression artérielle. Ce paradoxe
apparent s’explique si 1’on considére que le premier événement hémodynamique

survenant apreés la fécondation est une vasodilatation artérielle systémique [14].

Les mécanismes a 1’origine de cette vasodilatation systémique précoce ne sont
que partiellement compris. Il est intéressant de noter que 1’on observe également
une diminution de la pression artérielle au cours de la deuxieme moitié du cycle
menstruel, liée également a une baisse des résistances artérielles systémiques. Il a

été admis pendant longtemps que la progestérone induirait une vasodilatation
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systémique alors que les cestrogénes augmenteraient le débit cardiaque, mais il
semble qu’une hormone découverte en 1926, la relaxine, joue un réle
prépondérant dans I’induction de la vasodilatation systémique. La relaxine est
sécrétee initialement par le corps jaune, puis au cours de la grossesse par le
placenta et 1’utérus. Elle se fixe sur ses récepteurs RXFP1 et RXFP2, récepteurs
couplés a des protéines G et présents sur les cellules musculaires lisses et dans le

systéeme nerveux central [14, 15].

La diminution de la volémie efficace artérielle induite par la vasodilatation
systémique est a I’origine d’une stimulation importante du systéme rénine-
angiotensine-aldostérone (SRAA). Chez la femme, les resistances artérielles
périphériques s’effondrent dés la 6e semaine de gestation, induisant une
augmentation immediate du débit cardiaque. La diminution de la volémie efficace

se traduit notamment par la stimulation du systéme nerveux sympathique [15].

L’effondrement précoce des résistances artérielles, la stimulation consecutive du
SRAA et les modifications de médiateurs du SRAA concourent a un état de
vasodilatation associé a une rétention sodée accrue. La pression artérielle
diastolique diminue d’environ 10 mmHg par rapport a la pression mesurée avant
ou apres la grossesse ; la pression artérielle systolique diminue également de
plusieurs mmHg mais dans une moindre mesure. La fréquence cardiaque
augmente d’environ 10 bpm. L’augmentation du débit cardiaque peut étre a
I’origine de la décompensation d’une pathologie cardiaque Sous-jacente,
valvulaire ou autre. La cascade d’événements hémodynamiques est favorable a la
croissance du feetus en assurant un débit sanguin optimal et les perturbations de
cette perfusion peuvent avoir des conséquences sur le foetus comme au cours de

la pré éclampsie [16].
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2.1.3. Modifications des compartiments liquidiens au cours de la grossesse :
La stimulation du SRAA décrite ci-dessus est a 1’origine de la majoration de la
rétention sodée, avec une expansion du volume plasmatique compensant la
vasodilatation artérielle [11]. Elle s’accompagne d’une augmentation de plusieurs
litres du volume interstitiel et potentiellement d’cedémes des membres inférieurs
dont I’origine est mixte. Il est intéressant de noter que le volume plasmatique est
toujours regulé mais avec un seuil de volémie décalé. La natriurese quotidienne
correspond aux apports sodés, et on observe une stimulation adaptée du SRAA et
du systéme nerveux sympathique en cas de déplétion sodée. A I’inverse, des
apports sodés importants mettent au repos ces mecanismes, majorant de fagon
appropri¢e 1’élimination du sodium. La progestérone, en limitant I’action de
’aldostérone, permet également de limiter les mécanismes de rétention sodée
[17].

2.1.4. Modifications du débit de filtration glomérulaire au cours de la
grossesse :

Bien qu’une vasodilatation artériclle majeure survienne dés les premieres
semaines de gestation, le débit de filtration glomérulaire (DFG) s’accroit
considérablement, majorant le DFG habituel de 50 a 85 % durant les deux
premiers trimestres avant de diminuer modérément avant le terme. Cette hyper
filtration glomérulaire distingue radicalement la grossesse d’autres situations
d’hypovolémie efficace comme le syndrome cardio-rénal ou le syndrome
hépatorénal, ou le DFG diminue. Cette augmentation du flux plasmatique rénal
est la conséquence de I’augmentation du débit cardiague combinée avec la

diminution des résistances des artérioles afférentes rénales.

L’augmentation du débit plasmatique rénal induit une augmentation du DFG. Il
est vraisemblable que le coefficient d’ultrafiltration (Kf), un des déterminants du
DFG, soit modifié, et on note d’ailleurs une augmentation de volume des

glomérules au cours de la grossesse. Il s’agirait donc d’une situation d’hyper
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filtration glomérulaire qui n’induirait pas de lésions comme cela peut étre le cas
dans les stades précoces de la néphropathie diabétique ou dans les situations de
réduction néphronique qui exposent les néphrons restés fonctionnels a une

pression délétéere [18].

Ainsi, dans les cadres des implications physiopathologiques nous retenons que les
normes de créatininémie et d’urémie sont diminuées en cas de grossesse. En
conséquence, des valeurs considérées comme normales en dehors de la grossesse
peuvent témoigner d’une insuffisance rénale modérée. L’augmentation de la
charge filtrée de glucose, d’acides aminés, de vitamines et de proteines de bas
poids moléculaires peut étre a 1’origine d’une glycosurie ortho glycémique
intermittente, d’une aminoacidurie modérée voire d’une perte de folates. De
méme, une albuminurie modérée peut étre observée qui ne traduit pas
nécessairement une altération de la barriére de filtration glomérulaire ou une pré

éclampsie [12].

2.1.5. Modifications de I’équilibre acidobasique au cours de la grossesse :

Il existe une hypocapnie au cours de la grossesse : la pCO2 artérielle diminue en
moyenne a 34mmHg au cours du premier trimestre, puis aux alentours de
30mmHg au cours du deuxiéme et du troisieme trimestre de la gestation, du fait
d’une hyperventilation qui est attribuée a un effet central de la progestérone sur

les centres respiratoires. La situation se « normalise » en post-partum.

L’hyperventilation est responsable d’une augmentation du pH artériel dont la
norme est comprise entre 7,42 et 7,44 au cours de la grossesse. L’adaptation rénale
a cette alcalose respiratoire se traduit par une diminution du CO2 total et de la
bicarbonatémie d’environ 4mmol/l, la norme de la bicarbonatémie se situant alors
entre 18 et 22mmol/I [19].
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2.1.6. Modifications du metabolisme phosphocalcique au cours de la
grossesse :

L’absorption digestive du calcium, mesurée par des méthodes isotopiques,
augmente au cours de la grossesse, notamment au cours du deuxiéme et du
troisieme trimestre, afin de permettre la minéralisation des os du feetus. La
calciurie s’¢éléve en parallele, passant de 4 a plus de 6mmol/jour en moyenne.
Cette hyper absorption digestive du calcium s’explique probablement par 1’action
des cestrogénes sur les entérocytes et par 1’augmentation du taux de calcitriol au
cours de la grossesse. En effet, le placenta, comme le rein, induit I’hydroxylation
en position 1- alpha de la 25(0OH) vitamine D, permettant de doubler les taux
circulants de calcitriol alors que la concentration de 25(OH) vitamine D ne varie
que peu. Il existe donc physiologiquement une hyper absorption digestive du
calcium chez la plupart des femmes enceintes. La calcémie totale diminue au
cours de la grossesse, mais cela témoigne de la diminution de la concentration en
albumine et globulines liée a I’hémodilution, et la calcémie ionisée ne varie pas
significativement dans les rares études qui I’ont évaluée. Le taux de parathormone
(PTH) diminue modérément au cours du deuxiéme trimestre, tout en restant dans

les normes, puis revient a un taux « habituel » avant le terme [20].

L’existence d’un peptide ayant des effets similaires a la PTH (PTH-rp) sécrété au
cours de la grossesse a été affirmée par certains auteurs, ce qui pourrait expliquer
en partie I’hydroxylation accrue de la vitamine D en position 1-alpha et la modeste
diminution des taux de PTH au deuxiéme trimestre. Curicusement, 1’hypothése
d’une freination modérée de la sécrétion de PTH par des taux primitivement
¢élevés de calcitriol n’est que peu discutée dans la littérature liée a la grossesse. La
phosphatémie et le comportement rénal du phosphate ne semblent pas varier
significativement au cours de la grossesse [21].
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2-2.5. Anatomie rénale et des voies urinaires :

La grossesse est associée a des changements anatomiques des reins et des voies
urinaires. La taille des reins augmente (en moyenne de 1-1,5 cm), probablement
secondairement a une rétention liquidienne intra rénale dans le cadre de I'hyper
volémie, plutdt qu'a une vraie hypertrophie parenchymateuse. Les modifications
hormonales, notamment les taux élevés de progestérone, entrainent une relaxation
du muscle lisse de l'uretere, et avec la compression par l'utérus gravide, résultent
en une dilatation Iégere a modérée du systeme collecteur, prédominant a droite.
Cette hydronéphrose fonctionnelle, accentuée en déecubitus dorsal et détectable a
I'examen ultrason graphique, n'entraine pas de dysfonction rénale dans la majorite
des cas. Dans de rares cas, et, en particulier en présence d'un utérus myomateux,
une IRA obstructive peut survenir, nécessitant la mise en place d'un drainage
urétéral. La stase urinaire peut en outre majorer un reflux vésico-urétéral

préexistant et favoriser des infections urinaires ascendantes [20].

3. Epidémiologie :

Ces derniéres décennies ont permis d’observer une nette diminution de
I’insuffisance rénale aigué (IRA) au cours de la grossesse : depuis les annees
1960, I’incidence a diminué d’une grossesse sur 3000 a une grossesse sur 20 000
aujourd’hui [21]. Le recours a I’hémodialyse survient pour un cas sur 10 000 a 20
000 grossesses en cas de nécrose tubulaire aigué, et un cas sur 80 000 en cas de
nécrose corticale [22-23]. Cependant, I’incidence de I'IRA varie de maniére
importante en fonction des études et ce pour deux raisons principales [21]. La
premicre est ’absence de définition consensuelle de I’'IRA. Pour certains, I'IRA
se diagnostique a partir d’une créatininémie supérieure a 8 mg/L et pour d’autres,
I’'IRA se détermine a partir du recours a I’épuration extrarénale. La seconde raison
est la variabilité de son incidence en fonction du niveau de développement du
pays dans lequel I’étude a été réalisée. En effet, I’incidence est plus élevee dans

les pays en voie de développement. Dans une étude récente menée en Inde,
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I’incidence de I’'IRA liée a la grossesse a été retrouvée dans 1 a 50 grossesses et
représente plus de 20 % des causes d’IRA [25]. En revanche, I’accés aux soins, la
prise en charge précoce des toxémies gravidiques et la diminution des
complications septiques dans les pays développés ont permis un net recul de
I’IRA. Quel que soit le niveau de développement du pays, I’incidence des IRA se
répartit de maniere chronologique, plus particulierement a la fin du troisieme
trimestre de grossesse et autour de I’accouchement. Les étiologies de la

défaillance rénale sont aussi variables en fonction du stade de la grossesse.
4. Présentation clinique :
4.1. IRA du ler et du 2eme trimestre de la grossesse :

4.1.1. Insuffisance rénale aigué fonctionnelle associée aux vomissements
gravidiques :

Les vomissements incoercibles du ler trimestre compliquent environ 0,3 % des
grossesses avant la 12e semaine d’aménorrhée (SA). Ils peuvent parfois par leur
durée, leur intensité et I’intolérance digestive associée, s’accompagner d’une
déshydratation extracellulaire importante. Cette hypovolémie plasmatique est
responsable d’une hypo perfusion rénale (baisse du débit sanguin renal)
responsable d’une baisse du débit de filtration glomeérulaire définissant une

insuffisance renale fonctionnelle (aussi appelée insuffisance pré rénale) [26].

a) Diagnostic positif [27-28-29] :

Le diagnostic est genéralement évoque au début du ler trimestre chez une patiente
jeune (< 20 ans) primipare, présentant depuis plusieurs jours des vomissements
incoercibles. Les examens biologiques (ionogrammes sanguin et urinaire)
confirment rapidement le diagnostic. Les ionogrammes sanguin et urinaire

montrent :

O une hypokaliémie souvent majeure [K+] < 3 mmol |-1);
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O une natrémie normale ou basse (si I’ingestion d’eau demeure possible);

O une natriurése basse [Na+] u <20 mmol |-1;

O une fraction excrétée urinaire de Na+ FE-Na+ <1 % ;

O des urines concentrees : [urée] u / [urée] p > 10, [créatinine] u/ [créatinine]
u > 40, sans protéinurie, sans hématurie a la bandelette urinaire. Une cétonurie de
jene est possible sans glycosurie ni hyperglycémie. Une discréte cytolyse
hépatique (< 5-10 N) et une augmentation de la bilirubine peuvent étre observées
(20 % des cas).

b) Stratégie therapeutique [29-30] :

Le traitement symptomatique comprend, en cas d’insuffisance rénale, une
réhydratation par voie parenterale en milieu hospitalier. L’expansion volumique
par cristalloides (sérum physiologigue NaCl 0,9 %) permet de corriger la
déplétion sodée ainsi que I’alcalose métabolique. Le déficit potassique doit
systématiquement étre compensé. Le recours exceptionnel et transitoire a la
dialyse peut se révéler nécessaire en cas de nécrose tubulaire aigué secondaire a
une déshydratation intense et/ou prolongée. Le traitement symptomatique des
vomissements fera appel aux antiemétiques (metoclopramide ou doxylamine) ou,

dans des formes incoercibles, a la chlorpromazine ou promethazine.

¢) Pronostic :

En cas de traitement précoce, la fonction rénale récupere ad integrum. [30]

4-1.2. Insuffisance rénale aigué dans un contexte septique : avortement
septique [31-32-33-34] :

Les avortements clandestins dans des conditions ne respectant pas les conditions
d’asepsie peuvent se compliquer d’infection utérine, de perforation utérine et de
choc septique.
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a) Diagnostic positif :
Le diagnostic doit étre évoqué de principe chez une femme en age de procréer
dans un contexte de sepsis a point de départ gynécologique. La grossesse n’est

pas toujours déclarée et ce, d’autant que 1’accouchement a ét¢ « clandestin ».

L’examen clinique permet d’orienter le diagnostic devant des plaies vulvaires, des
métrorragies, des leucorrhées et une douleur au toucher vaginal. Une contracture
abdominale fait redouter une perforation utérine ou une pelvipéritonite. L.’examen
clinique et les examens complémentaires recherchent des signes de défaillance
multi viscerale : cedéme pulmonaire 1ésionnel (polypnée, hypoxie, hypocapnie),
une hépatite cytolytique, une coagulation intravasculaire disséminée (taux de
prothrombine [TP], fibrinogéne bas, temps de céphaline kaolin [TCK] allongé,
produit de dégradation de la fibrine [PDF] (+), D-dimeres [DD] (+),

thrombopénie), une insuffisance rénale.

b) Stratégie therapeutique et pronostic néphrologique :

Le traitement sera symptomatique et spécifique : antibiothérapie précoce
systématique associée a une laparotomie exploratrice en cas de péritonite ou de
suspicion de perforation utérine ; symptomatique : suppléance hémodynamique et

des autres défaillances viscérales.

¢) Pronostic :

Le pronostic vital peut étre compromis en cas de défaillance multi viscérale (taux
de déces maternels de 15 %). Si la phase aigué est passée, le risque d’insuffisance
rénale chronique par nécrose corticale demeure non négligeable (8 %). Le
diagnostic est suspecté en cas d’absence de reprise de la diurése et d’insuffisance

rénale persistante aprés 3 semaines de prise en charge symptomatique efficace.

L’angio-imagerie par résonance magnétique (angio-IRM) peut établir le
diagnostic en montrant ’absence de vascularisation corticale totale ou partielle.

En I’absence d’angio-IRM ou d’angioscanner, 1’artériographie conventionnelle
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confirme le diagnostic en montrant un aspect en arbre mort bilatéral. Une
récupération est possible en cas de nécrose partielle, au prix souvent d’une HTA
et d’une insuffisance rénale séquellaire. La plupart des patientes demeurent

malheureusement en dialyse chronique. [32]
4. 2. IRA du 3éme trimestre et du post partum :
4-2.1. IRA dans un contexte de pré-éclampsie :

a) Définition de la pré eclampsie [36] :

La pré éclampsie (anciennement appelée « toxémie gravidique ») est définie selon
les critéres suivants : apparition des troubles aprées la 20e semaine d’aménorrhée
; HTA : pression diastolique > 90 mmHg a deux reprises a quatre a six heures
d’intervalle (la pression systolique étant dans ces cas presque toujours > 140
mmHg), ou pression diastolique de 110 mmHg en toute occasion ; protéinurie
supérieure ou égale a 0,3 g/L ou par 24 h ; rétrospectivement : retour de la TA a
la normale et disparition de la protéinurie, apres 1I’accouchement en quelques jours
Ou quatre a six semaines. La pré éclampsie est dite « modérée » dans la situation
suivante : valeurs de pression artérielle restant inférieure a 160/100 mmHg,
protéinurie et fonction rénale stable, absence de symptome ou de signe d’atteinte
systémique. La pré éclampsie est dite « grave » ou « sévere » dans la situation
suivante : valeurs de pression artérielle supérieures a 160/110 mmHg, aggravation
des signes rénaux (protéinurie > 5g/24 h, oligurie < 500mL/24 h, créatininémie >
135 mmol/L), existence de signes systémiques (extrarénaux) : notamment

neurologiques et hépatiques avec présence d’un syndrome HELLP [36].

La pré eclampsie-éclampsie (PE-E) est la seconde cause de mortalité maternelle
(entre 0,1 et 5 pour 1000 cas). Elle représente la complication la plus fréquente au
cours de la grossesse (2% des grossesses et 45% de 1’ensemble des
complications). Cependant, I’'IRA est une complication rare de la PE [37], et

s’inscrit souvent dans le cadre d’une atteinte multi viscérale. La prévalence de
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I’IRA au cours de la PE sévére est estimée entre 0,8 et 7,4% et varie entre 8 et
31% en cas de HELLP Syndrome [38-39].

Des travaux antérieurs suggérent que les modifications pathologiques les plus
précoces dans la pré éclampsie surviennent dans la circulation utéroplacentaire
résultant en une ischémie placentaire qui peut étre considérée comme le stade | de
la maladie [40]. Dans le stade Il, le placenta ischémique sécrete des facteurs
circulants qui provoquent une atteinte des cellules endothéliales chez la mere
entrainant le syndrome cliniqgue de pré-éclampsie [41]. Une dysfonction
endothéliale généralisée pourrait expliquer une grande partie des aspects cliniques
de la pré-éclampsie [42] : ’hypertension artérielle par anomalie du contrdle
endothélial du tonus vasculaire, la protéinurie par une augmentation de la
perméabilité glomérulaire, la coagulopathie comme résultante de 1’expression
anormale de facteurs procoagulants et la dysfonction hépatique secondaire a

I’1schémie

b) Diagnostic : néphropathie de la pré-éclampsie [36] :

[1 Signes biocliniques de la néphropathie gravidigue non compliquée

L’hypertension artérielle est supérieure a 140/90 mmHg, constante, avec ou sans
rétinopathie, caractérisée lors des enregistrements continus ambulatoires par
I’absence de baisse nocturne des chiffres tensionnels, ou méme I’'inversion du
rythme nycthéméral. Les cedémes sont blancs, non inflammatoires, déclives,
bilatéraux, présents dans la majorité des cas ; méme s’ils sont absents, la prise de

poids est de plusieurs kilogrammes en quelques jours.

La protéinurie est le plus souvent comprise entre 0,3 et 3 g/24 h ; parfois
supérieure a 3 g/24 h, avec syndrome néphrotique (environ 20 % des cas) ; il n’y

a pas d’hématurie.

L’hyperuricémie (> 325 mmol [55 mg]) /L est quasi constante, liée a la diminution

de la clairance de I’acide urique. La créatininémie est supérieure a 60 umol/L par

Page 17
Mariétou KOITA Thése de médecine




diminution de la clairance de la créatinine (< 100 ml/min/1,73 m2 sc.). Cette
derniére est normalement de 1’ordre de 150-160 ml/min/1,73 m2 sc. Chez la
femme enceinte en fin de grossesse (environ 140-150 % de la valeur observée

chez la femme normale non enceinte).

En résumé : syndrome de néphropathie glomérulaire non hématurique avec
hyperuricemie et élévation modérée (relativement a la femme enceinte normale)
de la créatininémie. La diminution du débit de filtration glomérulaire est due a la

fois :

O al’hypovolémie relative avec hypoperfusion rénale avec reduction du débit

sanguin rénal et de sa fraction filtrée ;

O a la réduction du coefficient d’ultrafiltration (Kf) glomérulaire.
Accompagnant la réduction du Kf, 1’altération de la sélectivité de la « barriere »
glomérulaire, provoquée par les lésions endothéliales, rend compte de la
protéinurie.

[ Formes graves de 1’atteinte rénale : insuffisances rénales aigués (IRA) de la

pré-éclampsie

Elles ont en commun 1’élévation de la créatininémie a plus de 200 umol/L, et sont
souvent oliguriques. L’IRA de la pré-éclampsie est en partie la conséquence
rénale d’une coagulation intravasculaire disséminee (CIVD). Elle peut

correspondre a I’un des trois types lésionnels suivants :

e nécrose tubulaire aigué ;
e nécrose corticale ;
e micro angiopathie thrombotique avec syndrome hémolytique et urémique
(SHU).
Anatomie pathologique rénale de la pré-éclampsie ; indications de la ponction-
biopsie rénale (PBR) : La néphropathie gravidique est caractérisée par des lésions

glomérulaires : turgescence des cellules endothéliales par cedéme intracellulaire
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ou hypertrophie avec augmentation des organites intracellulaires ; aspect de
double contour de la membrane basale glomérulaire ; dépots de fibrine (ou de
dérivés de la fibrine) et d’IGM observés sur le versant interne, endothélial, de la
membrane basale en immunofluorescence. Ces anomalies peuvent persister dans
le mois suivant la délivrance. Les Iésions de nécrose tubulaire aigué et les lésions
de micro angiopathie thrombotique n’ont pas de particularité notable. La PBR
n’est en principe pas indiquée au cours de la grossesse, en raison du risque
d’accident hémorragique et hypotensif sévere chez la mere, nocif et
potentiellement mortel pour le feetus. Dans le post-partum, la PBR est indiquée
dans les cas suivants : persistance de la protéinurie (avec ou sans hypertension)
un mois a six semaines apres la délivrance ; doute diagnostique entre néphropathie
gravidigue et glomérulopathie (ou toute autre néphropathie) préexistante ; IRA
persistante, pour distinguer une nécrose tubulaire aigué spontanément réversible
d’une nécrose corticale, ou d’une micro angiopathie thrombotique nécessitant la
mise en route d’un traitement étiopathogénique.

[1 Signes extrarénaux accompagnant la néphropathie gravidique [36]

IIs sont présents dans les formes graves de pre-éclampsie. Il s’agit des
complications hématologiques et hépatiques, et de la survenue de crises

d’éclampsie.
- Signes hématologiques : coagulation intravasculaire disséminée et hémolyse

CIVD avec par ordre de fréquence décroissante : élévation des produits de
dégradation de la fibrine sanguine (d-dimeres) ; thrombopénie (< 150 000/mm3) ;
coagulopathie de consommation avec allongement du temps de Quick et
abaissement du facteur V plasmatique inférieur a 60 %, abaissement de
I’antithrombine III plasmatique. Anémie hémolytique aigué micro angiopathies
avec schizocytes, abaissement de I’haptoglobinémie (< 0,10 g/L), élévation de la

LDH serique, rarement hyper-bilirubinémie non conjuguée. L’hémolyse traduit la
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fragmentation des érythrocytes apres leur passage dans les vaisseaux sieges de

microthromboses : elle est associée ou non au syndrome HELLP décrit ci-dessous.
- Signes hépatiques : syndrome HELLP et diagnostics différentiels
Le syndrome HELLP est défini par I’association :

e d’une élévation des transaminases et gamma GT sans ictére ni

vomissements ;

e d’une hémolyse aigué et thrombopénie. Ce syndrome peut étre suspecté
devant ’apparition d’une douleur épigastrique en barre. Un hématome sous
capsulaire du foie, rarement une rupture hépatique dramatique avec hémorragie
interne massive peuvent compliquer le syndrome HELLP, surtout en cas de
thrombopénie majeure ; la ligature de 1’artére hépatique peut étre un geste
salvateur en cas de rupture hépatique. La distinction peut étre difficile entre le
syndrome HELLP et la stéatose aigué du foie, dont la relation avec la pré-
éclampsie est incertaine et controversée. La stéatose aigué est caractérisée par
I’association : vomissements, ictére, élévation des transaminases et de gamma
GT, signes de coagulation intravasculaire, sans hémolyse, parfois signes de
pancréatite aigué ; le diagnostic peut étre confirmé par 1’échographie qui montre,
inconstamment, une hyperéchogénicité du foie. La stéatose aigué du foie est une
complication trés sévére menacante pour la vie de la mere, qui doit faire pratiquer
sans délai 1’accouchement. Certains médicaments peuvent étre responsables
d’une stéatose, 1’arrét de tout médicament non indispensable étant indiqué en cas
d’élévation des transaminases.

Le syndrome HELLP peut aussi étre difficile a distinguer d’un SHU, dont les
manifestations hématologiques sont similaires, I’insuffisance rénale généralement

plus marquée, et qui demande un traitement specifique.

(] Eclampsie
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L’éclampsie désigne I’encéphalopathie convulsivante compliquant les états pré
éclamptiques graves. La pression artérielle est trés elevée avec le plus souvent une
diastolique supérieure ou égale a 120 mmHg et une systolique supérieure ou égale
a 180 mmHg. Une rétinopathie est présente avec hémorragies et exsudats, cedéme

papillaire dans les cas les plus graves.

L’éclampsie est précédée des signes suivants : céphalées, réflexes ostéotendineux
vifs et diffusés, baisse de 1’acuité visuelle, scotome central, douleurs épigastriques
ou de I’hypochondre droit, prise de poids rapide avec augmentation des cedémes
; augmentation de la protéinurie dosée quotidiennement ; élévation rapide de
I’'uricémie et de la créatininémie. L’état éclamptique peut survenir avant
I’accouchement, pendant celui-ci, ou rarement dans les heures suivant
I’accouchement ou les deux a trois premiers jours du post-partum. Une a une
dizaine de crises convulsives genéralisées surviennent, suivies d’un coma vigil.
L’examen tomodensitométrique cérébral ou I’IRM sont indiques dans les cas ou
I’évolution neurologique n’est pas favorable sous traitement en quelques heures ;
il peut étre normal, ou montrer un cedéme cérébral, des lésions ischémiques de
localisation et d’étendue variables, des Iésions hémorragiques prédominant dans

la région occipitale.

c) Prise en charge thérapeutique [36] :
La prise en charge thérapeutique de la PE compliquée ou non d’IRA nécessite une
étroite collaboration entre obstétricien, pédiatre, néphrologue, et réanimateur dans

les cas les plus graves. Le traitement a trois objectifs :

e @viter par le traitement antihypertenseur les accidents graves, cerébraux,
cardiaques, rénaux, de I’hypertension artérielle chez la mere ;
e ¢viter la souffrance feetale et 1a mortalité périnatale en permettant si
possible le développement de la grossesse jusqu’a son terme, avec maturation

optimale du feetus ;
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e décider en temps utile de la délivrance, que ce soit par voie naturelle ou par

Césarienne.

D’autres mesures, symptomatiques, concernent les signes rénaux, hépatiques,

hématologiques et les crises convulsives éclamptiques.

0 Traitement des formes modérées de pré-éclampsie : prévention des

accidents maternels hypertensifs et de I’éclampsie

L’objectif initial du traitement est de ramener la TA a 140-145/90-95 mmHg et
de stabiliser I’¢tat général de la patiente. L hospitalisation et le repos, avec régime
alimentaire non restreint en chlorure de sodium, sont des mesures immediates
toujours indiquées : elles peuvent a elles seules étre efficaces en quelques jours ;
certains auteurs ont mis en doute la nécessité d’un traitement antihypertenseur
dans les formes simples de pré- éclampsie. Pour la plupart des auteurs, cependant,
le traitement médicamenteux antihypertenseur est indiqué si le repos seul est
inefficace. Le but est d’obtenir les valeurs de pression artérielle souhaitées de
facon progressive, en quelques jours, en évitant d’abaisser le débit sanguin

utéroplacentaire.

L’alpha-méthyldopa est pour beaucoup le médicament électif, plusieurs études
ayant montré a la fois son efficacité et son innocuité pour le feetus : il est donné
par voie orale, a la posologie de 1 a 2 g/j en deux a trois prises. Si 1’alpha-
méthyldopa est insuffisamment efficace ou mal toléré, on le remplace ou on lui
adjoint : soit le Labétalol, alpha- et bétabloquant, a la posologie de 200 a 800 mg/j
en deux prises ; soit un antagoniste calciqgue comme la nicardipine, efficace et
bien tolérée, malgré le risque théorique d’inhibition du travail. Les
alphabloguants, comme la prazosine, peuvent également étre utilisés avec succes.
Les bétabloguants exclusifs ne sont pas recommandés en raison de leur possible

effet défavorable sur la croissance fcetale.
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Les inhibiteurs de I’enzyme de conversion et les antagonistes des récepteurs de
I’angiotensine sont contre-indiqués en raison du risque d’insuffisance rénale et
d’anurie néonatale, d’autres fcetopathies et de mort feetale ; si ces médicaments
ont été pris avant et en début de grossesse, ils doivent étre remplacés par d’autres
antihypertenseurs. Les diurétiques sont en principe contre-indiqués car
susceptibles d’aggraver I’hypovolémie relative maternelle, et ne sont administrés

qu’en cas de défaillance cardiaque.

Certains auteurs recommandent I’anticoagulation préventive par une heparine de
bas poids moléculaire en cas de syndrome néphrotique avec protéinurie supérieure

a 3 g/24 h et albuminémie inférieure a 20 g/L.

[0 Traitement des formes graves avec hypertension sévere et menace

d’éclampsie

Hospitalisation en secteur spécialisé, traitement antihypertenseur, sulfate de

magnésium

La patiente est hospitalisée en maternité « haut risque » ou en service de soins
intensifs. L’objectif est alors de ramener la pression artérielle (> 160/105 mmhg
dans ces cas) vers 145 95 mmhg en une heure environ, avec disparition des signes
prémonitoires d’éclampsie (voir ci-apres). La surveillance sous enregistrement
automatique de la pression artérielle est souhaitable. Le traitement
antihypertenseur consiste en [’administration parentérale d’un des trois

meédicaments suivants :

e Labétalol : 0,5 mg/kg par voie intraveineuse en une a deux minutes puis
perfusion continue de 1 mg/min ;

e Nicardipine : 0,5 mg/min par voie intraveineuse pendant 30 minutes puis
perfusion de 2 a5 mg/h ;

e Urapidil : 12,5 mg en embole intraveineux puis 5 & 15 mg/h en perfusion.
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Le sulfate de magnésium est efficace dans la prévention de la crise d’éclampsie a

la posologie de 1 a 2 g/h en perfusion intraveineuse ou IM.

La vitalit¢ et la croissance du feetus sont surveillées quotidiennement. Les
éléments de surveillance sont : le rythme cardiaque foetal qui peut étre enregistré
et transmis a distance a 1’équipe obstétricale ; I’échographie utérine ;

I’enregistrement vélocimétrique Doppler des artéres utérines et ombilicales.
- Volémie : remplissage versus diurétiques

La PE est un état d’hypovolémie permanente secondaire a I’hypoalbuminémie et
a I’activation endothéliale responsable d’une fuite de 1’eau intravasculaire vers le
secteur interstitiel. Il n’y a pas d’étude a I’heure actuelle sur une prise en charge
volémique. L’objectif est de préserver une perfusion rénale optimale sans risquer
une surcharge hydrosodée pulmonaire. Celle-ci peut survenir préférentiellement
en post-partum immédiat du fait du retour physiologique de I’eau du secteur
interstitiel vers le secteur vasculaire. Dans ce contexte, un remplissage excessif
peut précipiter la survenue d’un cedéme pulmonaire. Un remplissage vasculaire
est a entreprendre lorsqu’un risque d’hypovolémie est prévisible [43] :
vasodilatation secondaire a des agents vasodilatateurs tels qu’utilisés lors de la
péridurale, une anesthésie générale et toute situation hémorragique (hémorragie
du post-partum, hématome rétro-placentaire). Il n’y a pas d’étude permettant

d’orienter le type de soluté de remplissage a utiliser.
L’albumine peut étre une bonne indication pour son pouvoir oncotique.

Cependant, le remplissage vasculaire, en dehors des indications d’hypovolémie
induite par des traitements vasodilatateurs, n’a pas montré d’amélioration
significative de la morbidité materno-foetal [44-45]. Les diurétiques ont
uneutilisation limitée aux complications a type d’cedéme aigu pulmonaire a une
expansion volémique excessive, que ce soit en pré-partum ou post-partum. Une

seule étude a montré que I’utilisation du furosémide en post-partum immediat
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chez les femmes pré-éclamptiques permettait une tendance a la diminution des

doses d’antihypertenseurs, sans bénéfice sur la durée d’hospitalisation [46].
- Traitement de la crise d’éclampsie [36]

Il comprend I’administration d’anticonvulsivants et des mesures symptomatiques
qui s’imposent devant des crises convulsives subintrantes, un état d’obnubilation
profonde ou de coma. L’hospitalisation en secteur de réanimation est justifiee ; la

ventilation assistée peut étre nécessaire pendant quelques heures.

La perfusion de sulfate de magnésium intraveineux est indiquée a la posologie de
1 a2 g/24 h, apres une dose de charge de 4 a 6 g. En raison de son efficacité et
d’effets secondaires mineurs, il tend a supplanter le diazépam (administré a la
posologie de 10 mg en injection intraveineuse lente de 2 a 3 minutes, suivie d’une

perfusion continue d’environ 5 mg/h).
- Décision d’accouchement [36]

La délivrance constitue le traitement fondamental de la pré-éclampsie. La
difficulté est de determiner le temps optimal de déclenchement de
I’accouchement, qui dépend des données individuelles de chaque patiente, selon
I’évaluation de 1’état maternel et I’état feetal. Les situations sont schématisées ci-

apres :

e etat maternel satisfaisant avec pression artérielle d’environ 140/90 mmHg,
protéinurie inférieure a 1 g/24 h, stable : on s’efforce de conduire la grossesse a
son terme sous surveillance stricte du foetus ;

e signes prémonitoires d’éclampsie, syndrome HELLP, éclampsie déclarée :
déclenchement de I’accouchement (par voie naturelle ou césarienne) en raison du
risque maternel majeur, quel que soit le terme de la grossesse ;

e hypertension artérielle persistante, protéinurie supérieure a 1 g/24 h et
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croissante chaque jour, retard de croissance intra-utérine avec conservation d’un
rythme cardiaque feoetal satisfaisant : prolongation de 1’hospitalisation ;
surveillance maternelle et feetale quotidienne, dans le but d’assurer la maturation
maximale du feetus, au minimum jusqu’a la 34e semaine d’aménorrhée et si 1’état
materno-foetal le permet, au mieux jusqu’a la 37e semaine d’aménorrhée ou la
décision d’accouchement sera envisagée. La perfusion d’albumine peut améliorer
I’¢état feetal en cas d’hypovolémie importante estimée sur I’hémoconcentration.

- Place de I’épuration extrarénale

Les indications d’initiation de I’épuration extrarénale sont les mémes que pour la
population générale [47]. A ce jour, il n’existe pas d’étude ni de recommandation
sur les modalités d’épuration extrarénale en cas de défaillance rénale associée a
la PE. Seules des études concernant 1’épuration extrarénale pendant la grossesse
ont été réalisées chez les patientes présentant une insuffisance rénale chronique
ou une insuffisance rénale aigue sur chronique survenant pendant la grossesse.
Aucune n’était réalisée dans le cadre des IRA secondaires a la PE [48]. La
survenue d’une IRA au cours de la PE est une indication de délivrance en urgence.
L’endothélopathie glomérulaire de la PE isolée récupere spontanément apres la
délivrance, d’un état septique, ou de toute autre situation aggravant
I’endothélopathie glomérulaire préexistante, une nécrose corticale, peut survenir

et nécessiter le recours a I’épuration extrarénale chronigue.
- Risques rénaux a long terme des états pré éclamptiques

La pré éclampsie augmente a long terme le risque d’HTA et d’insuffisance rénale
chronique, surtout chez les femmes multipares ayant plusieurs antécédents ; les
raisons en sont mal connues : sequelles endothéliales de la néphropathie
gravidique, lésions vasculaires latentes préexistantes a 1’accident gravidique,

Iésions rénales liées a 1’obésité peuvent étre en cause. Ces risques peuvent justifier
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chez les patientes les plus exposées une surveillance rénale et vasculaire, et des

mesures préventives d’ordre diététique ou de « style de vie » [36].

4-2.2. Stéatose hépatique aigué gravidique (SHAG) :

La SHAG est une pathologie rare du 3éme trimestre de la grossesse apparaissant
généralement entre la 32eme et la 38eme SA. Son incidence est de 1/13338
accouchements. La primiparité, le foetus méle, la grossesse multiple ou I’injection
parentérale de fortes doses de tétracyclines seraient des facteurs favorisant de la
maladie [49]. Une PE est associée dans environ 50% des cas [50]. La
physiopathologie demeure incertaine : la SHAG serait due a un déficit fonctionnel
(homozygote chez le feetus, hétérozygote chez la mere) de ’enzyme d’oxydation
mitochondriale des acides gras a chaines longues (LCHAD). Il se produit alors
une accumulation des acides gras libres au niveau du foie maternel entrainant une

stéatose microvesiculaire des hépatocytes de la région Centro-lobulaire [51].

La plupart des parturientes présentent une dégradation de la fonction rénale suite

a une hypo-perfusion ou une nécrose tubulaire [52].

a) Tableau clinique [53, 54, 55, 56] :
Devant une IRA apparaissant au 3e trimestre, le diagnostic de stéatose aigué
gravidique est évoqué devant [’association de douleurs abdominales,

vomissements, ictere, HTA modérée et syndrome polyuro-polydipsique.

Les examens biologigues montrent une augmentation du taux de bilirubine libre,
une cytolyse souvent moderée (< 10 N), une insuffisance hépatique (baisse du
taux de prothrombine, hypoglycémie, etc.), une baisse du fibrinogéne et des
stigmates biologiques de CIVD. La présence d’un foie « brillant » en échographie
est, dans ce contexte, évocateur du diagnostic de SHAG. L’importance de
I’insuffisance hépatique, la discrétion de la cytolyse et la présence d’un foie
brillant a 1’échographie permettent de porter le diagnostic de stéatose aigué
gravidique et d’écarter le diagnostic de syndrome HELLP.
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b) Stratégie thérapeutique :

L’arrét de la grossesse permet d’interrompre le processus pathologique [53-55].

Cependant, en cas de terme inférieur a 32 SA, en I’absence de SFA, en 1’absence
de signe de gravité (absence d’insuffisance hépatique, d’encéphalopathie, d’ IRA
séveére, de CIVD) et dans le cadre d’une stricte surveillance materno-foetale
(maternité de niveau Il en France) une attitude attentiste peut étre proposée. Ce
délai est mis a profit pour administrer des corticoides afin d’accélérer la maturité
pulmonaire feetale. Cette attitude devra étre remise en question rapidement en cas

d’aggravation maternelle (encéphalopathie, TP < 50 %) ou de SFA.
- Pronostic maternel

Actuellement, sous conditions de diagnostic et de prise en charge précoce, la

mortalité maternelle est inférieure a 10 %.
- Pronostic néphrologique

Le recours a I’épuration rénale est rarement nécessaire. Lorsqu’une épuration
extrarénale s’impose, apres [’extraction feoetale, 1’hémofiltration ou
I’hémodiafiltration veinoveineuse continue est préferée a une hémodialyse
séquentielle [57]. En cas d’encéphalopathie hépatique, elle évite en effet les

variations brutales de pression intracranienne a I’origine de certains déces.

La fonction rénale récupére habituellement ad integrum a distance de 1’épisode

aigu.

4-2.3. IRA du post-partum (PP) :

Dans le PP, souvent aprés une grossesse et un accouchement normaux, peuvent
apparaitre des IRA secondaires a des microangiopathies thrombotiques appelées
parfois IRA idiopathique de la grossesse. Cette entité rare survient généralement

dans un délai variable allant de quelques jours a quelques semaines et dont le
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diagnostic différentiel peut parfois étre difficile avec une PE ou un HELLP

syndrome [10].

Les necroses tubulaires aigués peuvent soit accompagner une hypertension
artérielle pré éclamptique avec vasoconstriction corticale extréme, soit résulter
d’un état de collapsus circulatoire hémorragique ou septicémique. Dans les deux
cas, une CIVD avec coagulopathie de consommation patente est souvent présente
. ¢’est a la fois un facteur pathogénique de nécrose tubulaire aigué et un facteur
de gravité par ses conséquences thrombotiques et/ou hémorragiques. La nécrose
corticale bilatérale (NCB) des reins est devenue heureusement exceptionnelle,
grace au progres des traitements du choc et des troubles de I’hémostase : on doit
rappeler les cas observés apres antifibrinolytiques, qui sont en conséquence
contre-indiques dans les IRA avec CIVD. La NCB peut encore étre
occasionnellement observée aprés hématome rétro-placentaire. A la phase initiale
de I'IRA, le diagnostic est difficile ou impossible avec une nécrose tubulaire

aigué. La NCB est caractérisée par :

e leretard a la reprise de la diurese (> 25 jours) ;

e [’anurie totale ;

e [’absence de vascularisation corticale avec aspect de vide vasculaire
décelable aux examens d’imagerie, qui peut étre totale (Figure 12.1) ou partielle

e [’aspect nécrotique typique a la PBR.

L’anurie peut étre définitive si la NCB est totale ; si elle est partielle, la fonction
rénale peut évoluer vers une restauration partielle apres quelques semaines ou

mois, permettant le retrait du programme de dialyse.

Le SHU (voir chapitre « Syndrome hémolytique et urémique ») est plus fréquent
dans le post-partum que pendant la grossesse : il peut &tre ou non associé a une

hypertension artérielle. 1l peut survenir aussi bien au décours d’un état pré
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¢clamptique, qu’aprés une grossesse normale, parfois séparé de 1’accouchement

par un intervalle libre de plusieurs jours.

4-3. Insuffisance rénale aigué : autres étiologies :

a) Glomérulonéphrite aigué/maladies de systeme :

La survenue d’une insuffisance rénale rapidement progressive associée a une
protéinurie de débit variable et d’une hématurie doit faire discuter une
glomérulonéphrite [58, 59, 60]. Ce diagnostic est exceptionnellement discuté au
3e trimestre, compte tenu de I’incidence beaucoup plus éleveée des atteintes
rénales liées a la pré-éclampsie. Cependant une présentation clinico-biologique
atypique au 3e trimestre, la présence de signes extra-néphrologiques, ou leur
survenue précoce (< 21 SA) doivent donner lieu a une analyse multidisciplinaire
(obstétricien, néphrologue, interniste) afin d’orienter rapidement la démarche
diagnostique. Une biopsie rénale doit parfois étre pratiquée pour affirmer avec
certitude le diagnostic de la néphropathie et pour définir au mieux la prise en
charge thérapeutique, sa réalisation ne se discute pendant la grossesse qu’avant
32 SA.

- Maladies systémiques [61-62]

La grossesse peut s’accompagner d’une poussée lupique chez les femmes
présentant une maladie dont le contréle n’avait pas pu étre obtenu avant le début
de la grossesse. Les poussées avec atteinte rénale surviennent plus volontiers au
3e trimestre ou en post-partum. Plus exceptionnellement, le diagnostic de lupus
peut étre porté au cours de la grossesse devant une insuffisance rénale aigué de
profil glomérulaire : insuffisance rénale rapidement évolutive, protéinurie de debit

variable, hématurie associée a une PA normale ou peu élevée.

L’association de signes extra néphrologiques oriente le diagnostic : polyarthrite,
syndrome de Raynaud, vespertilio, etc. La recherche d’anticorps antinucléaires et

d’anticorps antiacide désoxyribonucléique (ADN), la baisse du complément
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permet de guider le diagnostic biologique. La biopsie rénale se discute avant 32
SA afin de définir au mieux la stratégie thérapeutique (traitement

immunosuppresseur éventuel) [63].

Une IRA au cours de la grossesse peut aussi étre révélatrice d’autres maladies
systémiques : poly angéite microscopique, granulomatose de Wegener,

périarthrite noueuse, purpura rhumatoide, etc.) ...

b) Insuffisance rénale aigué liée aux thérapeutiques employées pendant la
grossesse : indométacine :
Exceptionnellement  1’indométacine  utilisee jadis lors des menaces

d’accouchement prématuré a pu se compliquer d’IRA comme chez I’adulte non

gravide [64].

¢) Insuffisance rénale aigué/pyélonéphrite :

Les pyélonéphrites se compliquent exceptionnellement d’IRA pendant la
grossesse, sauf en cas de diagnostic tardif. En dehors du contexte de choc
septique, une évolution défavorable de la fonction rénale en 24-72 heures, malgré
la correction des désordres hydro-électrolytiques et une antibiothérapie adaptée
peut amener a proposer la montée de sonde en double J. En effet, une uropathie
obstructive ne peut pas toujours étre formellement éliminée, compte tenu de la
dilatation physiologique des cavités pyélocalicielles et des ureteres durant la

grossesse [65].

d) Insuffisance rénale/toxicomanie [66]
Comme chez tout adulte toxicomane, la cocaine consommée pendant la grossesse

peut entrainer une IRA.

e) Modalités d’accouchement/anesthésie

- Indications de I’accouchement par voie basse
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En cas de terme supérieur a 32 SA, en I’absence de SFA, d’hématome rétro-
placentaire ou de défaillance viscérale maternelle « majeure », I’accouchement
par voie basse est préféré.

- Indications de la césarienne

La césarienne est indiquée en cas de SFA, d’hématome rétro-placentaire et, pour

de nombreuses équipes, en cas de terme inférieur a 32 SA.

L’insuffisance rénale, 1’éclampsie, la thrombopénie et la cytolyse hépatique ne

sont pas, a elles seules, des situations imposant une césarienne.

f) Modalités d’anesthésie : anesthesie locorégionale ou générale :
L’anesthésie péridurale (APD) est I’anesthésie de choix en cas de pré-eclampsie
y compris en cas de césarienne [67]. Elle offre de nombreux avantages maternels
: une analgésie stable permet d’éviter les a-coups hémodynamiques liés aux
stimulations nociceptives, et feetaux, en améliorant le debit sanguin
utéroplacentaire [68].

La contre-indication principale a I’APD reste les troubles de I’hémostase.
Malgré la faible incidence de I’hématome périmédullaire, un temps de saignement
selon la méthode d’Ivy est nécessaire quand le chiffre des plaquettes est inférieur
a 120 000/mm3, car la thrombopénie est souvent associée a une dysfonction
plaquettaire [69]. L’ APD peut étre pratiquée lorsque le temps de saignement, le
temps de Quick, le temps de céphaline activé et le fibrinogene sont normaux sur
un bilan prélevé moins de 2 heures avant la ponction. L’anesthésie générale
présente de nombreux inconvénients surtout au moment de 1’induction
anesthésique : poussees hypertensives responsables de défaillance ventriculaire
gauche avec cedéme pulmonaire et/ou hémorragie cérébrale. L’induction
anesthésique doit étre précedée de I’ingestion d’un antiacide et d’une expansion
volumique (500 ml de cristalloide). L’utilisation des morphinomimétiques est
fortement préconisée. Le traitement des poussées hypertensives fait appel aux

antihypertenseurs d’action rapide et de durée bréve (nicardipine et le Labétalol)
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METHODOLOGIE
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IV. METHODOLOGIE

1. Lieu d’étude :

L’étude a eu pour cadre le service de médecine pour les hospitalisations et une
unité d’hémodialyse de 12 postes au sein de 1’hdpital de Sikasso. Le service
regroupe diverses spécialités (néphrologie, dermatologie, endocrinologie-
diabétologie, Hépato-gastro-entérologie, médecine interne, et rhumatologie). IL
comprend une salle d’accueil et d’orientation, une salle des infirmiers, un bureau
du responsable des soins, sept salles d’hospitalisation dont 4 salles
d’hospitalisation 3éme catégorie, 2 salles VIP, une cabine d’hospitalisation 2¢me
catégorie 3 bureaux de médecins, une salle de soins, une salle des internes une

salle de garde, une salle d’archives et des toilettes.

2. Type et Période d’étude :
Il s’agissait d’une étude rétrospective de 24 mois allant du ler janvier 2020 au 31
décembre 2021.

3. Population d’étude :
La population d’étude était constituée des patientes de tous ages hospitalisées dans
le service de médecine et d’unité d’hémodialyse pour IRA survenue au cours de

la grossesse ou dans le post-partum.

4. Criteres d’inclusion :
Ont été inclues dans cette étude toutes les patientes hospitalisées pour IRA au

cours de la grossesse ou dans le post-partum dont les dossiers étaient exploitables.

5. Critéres de non inclusion :
N’étaient pas inclues, les patientes avec les dossiers incomplets ; hospitalisées en

dehors de la période d’étude.
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6. Matériels d’étude :
Le support matériel etait constitué du dossier individuel d’hospitalisation
comportant les données sociodémographiques, les résumés cliniques et les

résultats des examens complémentaires.
Les variables étudiées :

Les variables épidémiologiques :
0 L’identité de la patiente : Nom, Prénom, Age, profession, origine, residence,
statut matrimonial.

0 Niveau d’instruction : Analphabéte, Niveau primaire, Secondaire,
Supérieur.

0 La provenance et le suivi antérieur de la patiente : Il s’agissait du service
ou la structure sanitaire d’ou provenait la patiente (Hopital, CS Réf, CSCOM ou

Clinique priveée).

Les variables cliniques :

[ Motif d’Hospitalisation ;

[0 Les antécédents (ATCD) :

- Médicaux personnels a savoir HTA, Diabéte, Drépanocytose ;

- ATCD Gynéco-obstétricaux (avortement a répétition, césarienne, pré-éclampsie

éclampsie, HRP (Hématome rétro placentaire)

- Uro-Néphrologiques : (dysurie, brulures mictionnelles, pollakiurie, hématurie,
protéinurie, syndrome cedémateux)

- Transfusion sanguine

- Prise de médicaments nephrotoxiques ou produits de contraste iodes.

0 Données obstétricaux de la derniere grossesse :

- Age de la grossesse ;
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- IVG (Interruption Volontaire de la grossesse) ;

- Accouchement : le lieu et le mode ;

- Complications : Hémorragie du post partum ; HRP, pré-éclampsie, éclampsie,
Souffrance Feetale, césarienne, HELLP syndrome, OAP

- Nouveau-né : mort-né, mort in utero, accouchement prématurée, petit poids de
naissance.

[0 Examen physique :

I1 a recherché les signes en faveur du type d’IRA au cours de la grossesse et du
post partum a savoir : la pression artérielle, la tempeérature, la fréquence cardiaque,
une déshydratation extracellulaire, des OMI, bouffissures du visage, de péaleur
conjonctivale, ictere, hépatalgie.

Examen cardio vasculaire a recherché également un souffle, un frottement
péricardigue qui est une des complications du syndrome urémique.

[0 Examens biologiques :
- La créatinine et I’urée plasmatique.

- L’hémogramme et CRP a la recherche de I’anémie et pour déterminer sa nature
a savoir : Anémie normocytaire, Anémie microcytaire, Anémie, macrocytaire,
Anémie hypochrome, Anémie normochrome, Anémie régénerative, Anémie

arégénerative.
- Rechercher une infection et une Thrombopénie, anticorps anti DNA.
- Un Bilan d’hémolyse et hépatique a la recherche d’une microangiopathie

thrombotique et cytolyse hépatique (LDH, haptoglobine, bilirubine totale et

conjuguee, transaminases, schizocytes).

- L’ionogramme sanguin et urinaire pour détecter d’éventuels troubles hydro-
¢lectrolytiques et la nature de I’insuffisance rénale aigue.

- La protéinurie de 24h a la recherche d’une glomérulopathie.
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- Un ECBU a la recherche d’une infection urinaire, d’une hématurie
microscopique, d’une leucocytaire ou d’une bactériurie asymptomatique.

- Sérologie du VIH, AgHbs, VHC, AAN, GE.

[0 L’imagerie :

L’échographie était demandée pour apprécier la taille et la morphologie des reins

et des voies excrétrices.

7. Critéres de définition :
Tableau | : Définition de ’IRA : Définition universelle de 1’insuffisance rénale

aigué selon les KDIGO (Kidney Disease/Improving Global Outcome 2012).

Stade IRA Créatininemie Diurése
1 Augmentation >26 umol/L < 0,5ml/kg/h pendant 6 a
(3mg/L) en 48h ou >50% en 7 jours 12 h
2 Créatininémie x 2 < 0,5ml/kg/h > ou = 12h
3 Créatininemie x 3 ou Créatininémie > <0,3ml/kg/h >ou=24h
35umol/L (40mg/L) en I’absence de valeur ou anurie >ou =12 h

antérieure ou nécessité de dialyse

Nous avons utilisé le critere de créatininémie pour la classification de

Pinsuffisance rénale aigue.

Tableau Il : Sévérité de I’anémie selon OMS.

Femme Femme enceinte Homme
Normale Hb 11-12g/dl Hb 10-10,9g/dI Hb 11-13g/dI
Modérée Hb 8-10,9¢g/dI Hb 7-9,9¢/dI Hb 8-10,9¢g/dI
Sévere Hb <8g/dI Hb <7g/dl Hb <8g/dlI

comme une diurese inférieure a 100 ml/ 24H et la polyurie comme une diurese
superieure a 2ml/kg/H
OAnNurie totale (Absence d’urine)

1 L’HTA gravidique (HTAGQG) est définie par une PAS supérieure ou €gale a
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140mmHg et/ou une PAD supérieure ou égale a 90mmHg survenant apres la
20¢me semaine d’aménorrhée et disparaissant avant la 6éme semaine du post
partum.

[1 La pré-éclampsie est définie par 1’association d’une HTAG et d’une protéinurie
supérieure a 300mg/24h.

[1 La pré-éclampsie sévere est une pré-éclampsie associée a au moins un des
signes suivants :

- HTA séveére (PAS sup. a 160mmHg et/ou PAD sup. a 110mmHg).

- Atteinte rénale (oligurie inf. a 500ml/24h, ou créatininémie sup. a 135umol/l ou
protéinurie sup. a 5g/l).

- (Edéme aigue pulmonaire ou douleur en barre €pigastrique persistante ou
HELLP syndrome.

- Troubles neurologiques (phosphéne, céphalée, réflexes ostéotendineux poly
cinétiques) ou éclampsie.

- Hématome rétro placentaire ou retentissement feetal (retard de croissance).

1 Le HELLP syndrome est défini par 1’association d’une cytolyse hépatique sans

ictére ni vomissements ; d’une hémolyse aigue et thrombopénie [33].

8. Gestion et Analyses des données :

Les données ont éte recueillies a partir : des dossiers des malades et des appels
téléphoniques pour le complément des dossiers pour celle qui ont pu repondre aux
appels. Les données ont été collectées entre Aot 2022 et Février 2023

La saisie et I’analyse des données ont été faites a 1’aide des logiciels SPSS Version

20. Nous avons utilisé le logiciel Word 2016 pour la rédaction du document.

9. Ethique :
La confidentialité des informations recueillies dans les dossiers a été strictement

respectée ainsi que leur anonymat.
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RESULTATS
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V. RESULTATS:

Au cours de notre étude, en 24 mois (lerjanvier 2020 au 31 décembre 2021); la
fréquence de I'insuffisance rénale aigué obstétricale dans le service de médecine
et d’unité d’hémodialyse de I’hopital de Sikasso était de 6,03%, soit 28 cas sur
464 hospitalisations.

1-Données sociodémographiques :

Tableau 111 : Répartition des patientes en fonction de 1I’age.
Agess  Effectifs  Pourcentage
<18ans 2 7,1

18-29ans 11 39,3

30-42ans 15 53,6

Total 28 100,0

Les patientes agées de 30 a 42 ans représentaient 53,6% des cas.
L’age moyen a été de 27,5 ans avec des extrémes de 15 et 42 ans.

Tableau IV : Répartition des patientes en fonction de I’ethnie.

Ethnies Effectifs Pourcentage

Sénoufo 12 429
Bambara 6 21,4
Mianka 5 17,9
Peulh 4 14,3
Sarakolée 1 3,6

Total 28 100,0

Les sénoufos représentaient 42,9%.
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Tableau V : Répartition des patientes en fonction de la profession.

Professions Effectifs Pourcentage

Ménageére 21 75,0
Enseignante 3 10,7
Aide-menagere 1 3,6
Autre 3 10,7

Total 28 100,0

Les femmes aux foyers représentaient 75% des cas.

Tableau VI : Répartition des patientes en fonction du niveau d’instruction.

Scolarisation Effectifs Pourcentage
Scolarisée 5 17,9
Non scolarisée 23 82,1

Total 28 100,0

Les patientes étaient pour la plupart des non scolarisées soit 82,1% des cas.

Tableau VII : répartition des patientes en fonction de la résidence.

Résidence Effectifs Pourcentage
Sikasso et environnants 18 64,3
Koutiala et environnants 6 21,4
Bougouni 1 3,6
Cote d'lvoire 3 10,7
Total 28 100,0

Le lieu de résidence était Sikasso et environnants soit 64,3% des cas.
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2-Données cliniques :

Tableau VIII : Répartition de I’échantillon en fonction de la provenance.

‘Provenance  Effectifs Pourcentage
Service de Gynéco-obstétrique de I'hndpital de Sikasso 20 71,4
Service de réanimation de I’hopital de Sikasso 6 21,4
Centre de santé de réference de Sikasso 2 7,2
Total 28 100,0

Deux patientes sur trois provenaient du service de gynéco-obstétrique de 1’hopital

de Sikasso.

Tableau IX : Répartition en fonction des motifs d’hospitalisation.

Elévation de la créatinemie 7 25
Elévation de la créatinemie+ anurie 11 39,3
Elévation de la créatinémie+ oligurie 10 35,7
Total 28 100,0

Elévation du taux de créatinine plasmatique €tait le motif d’hospitalisation dans

100%.

Tableau X : Répartition en fonction de suivi prénatal.

Oul 9 32,1
NON 19 67,9
Total 28 100,0

Absence de suivi prénatal concernait 67,9% des cas.
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2-1-Données obstétricales :

Tableau XI : Répartition en fonction de la parite.

Parité Effectifs Pourcentage

Primipare 8 28,6
Multipare 20 71,4

Total 28 100,0

Deux patientes sur trois étaient des multipares soit 71,4% des cas.

Tableau XI1 : Répartition selon la période obsteétricale.

‘Périodes ~ Fréquence =~ Pourcentage
Premier trimestre 2 7,1
Troisiéme trimestre 7 25,0
Post-partum 19 67,9
Total 28 100,0

L’insuffisance rénale était observee dans le post partum de facon fréquente soit
67,9% des cas.

Tableau X111 : Répartition en fonction du mode d’accouchement.

Mode d’accouchement Effectifs Pourcentage
Voie basse 15 55,6
Césarienne 12 44,4

Total 27 100,0

Une patiente sur deux avait accouché par voie basse soit 55,6% des cas.
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Tableau X1V : Répartition de 27 patientes selon le lieu d’accouchement.

Lieu d’accouchement ~ Effectifs ~ Pourcentage
CSCOM 3 11,1
CSREF 16 59,3
HOPITAL 8 29,6

Total 27 100

Une patiente sur deux avait accouché dans un CSREF soit 59,3% des cas.

Tableau XV : Répartition en fonction de I’indication de la césarienne.

Indications ~ EffectifS =~ Pourcentage
Etat éclamptique 7 58,4
HRP 4 33,3
HELP syndrome 1 8,3

Total 12 100

Etat éclamptique était la principale indication de la césarienne soit 58,4% des cas.

Tableau XVI : Répartition selon 1’état des nouveau-nés.

‘Nouveau-né ~ Effectif ~ Pourcentage
Vivant 17 60,7
Mort-né 10 35,7
Avortement 1 3,6

Total 28 100,0

Le mort-né était present dans 35,7% des cas.
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2.2. Parameétres a I’admission :

Tableau XVII : répartition selon les symptomes.

‘Symptomes  Effectifs  Pourcentage
Oligurie 17 60,7
Nausees 11 39,3
VVomissements 11 39,3
Fievre 8 28,6
Anorexie 5 17,9

L’oligurie €tait la principale manifestation rénale soit 60,7% des cas.

Tableau XVII1 : Répartition des patientes selon les signes Physiques.

Paleur conjonctivale 25 89,3
OMI 17 60,7
Rales crépitants 7 25,0
Frottement péricardique 6 21,4
Matité abdominale 5 17,9
Givres urémiques 2 7,1
Hépatomégalie 1 3,6

La paleur conjonctivale a été retrouvée dans 89,3% des cas.

Page 45
Mariétou KOITA Thése de médecine



Tableau XIX : Répartition selon la pression artérielle.

Normale 10 35,7
HTA modérée 4 14,3
HTA sévére 14 50

Total 28 100

L°HTA était présente dans 64,3% des cas.

Tableau XX : Répartition selon la diurése.

Diurésede24h ~ Effectifs =~ Pourcentage
Conservee 9 32,1
Oligo-anurie 11 39,3
Anurie totale 8 28,6

Total 28 100

L’oligo-anurie était observée chez la majorité des patientes soit 67,9% des cas.

3. Données paracliniques

Tableau XXI : Répartition des patientes selon le taux de créatininémie a I’entrée.

100 — 150 0 0
150 — 300 2 7,1
300 - 600 4 14,3
600 — 800 5 17,9
Sup 4800 17 60,7
Total 28 100,0

La majorité des patientes avait une créatininémie supérieure a 800umol/l soit
60,7% des cas.
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La valeur moyenne était de 941,93umol/l avec des valeurs de 265 a 2170umol/I.

Tableau XXII : Classification de I’insuffisance rénale aigue selon les KDIGO
(Kidney Disease Improving Global Outcome 2012)

Stade Effectifs Pourcentage
2 7 25
3 21 75

Total 28 100

Le stade 3 etait observé chez la majorité des patientes soit 75% des cas.

Tableau XXI11 : Répartition en fonction du taux de 1’urée sanguine a 1’entrée.
Urée (mmolll) ~ Effectifs ~ Pourcentage
Inf. & 18 11 39,3
18428 13 46,4
29 a 38 3 10,7
Sup a 38 1 3,6
Total 28 100,0

Une patiente sur deux avait une urémie comprise entre 18 a 28mmol/l, le taux
moyen d’urée était de 20,94mmol/l avec des extrémes de 11 et 42mmol/I.

Tableau XXIV : Répartition de 1’échantillon selon 1’ionogramme sanguin.

Normale 21 75% 11 39,3% 23 82,1%
Eleve 4  143% 0 00% 0 00%

Diminué 3 10,7% 17 60,7% 5 17,9%
Total 28 100% 28 100% 28 100%

La kaliémie était normale chez deux patientes sur trois. Il en était ainsi pour le

taux des bicarbonates. La natrémie était normale chez une patiente sur deux.
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Tableau XXV : Répartition de I’échantillon en fonction du taux d’hémoglobine.

Taux d’hémoglobine Effectifs Pourcentage
Inf. & 6 8 28,6
6 a 8¢ 13 46,4
8 a10g 5 17,9
10a12g 2 7,1
Total 28 100,0

L’anémie était severe chez deux patientes sur trois soit 75% des cas.
L’hémoglobine moyenne était de 6,9g/dl avec des extrémes de 3 et 11g/dl.

Tableau XXVI : Répartition de 1’échantillon en fonction des autres parametres
de ’hémogramme.

Parametres Diminué Normale Augmenté Total
VGM 5(17,9%) 23(82,1%) 0 28
Leucocytes 0 3(10,7%) 25(89,3%) 28
Plaquettes 14(50%) 14(50%) 0 28
Réticulocytes 7(25%) 21(75%) 0 28

L’anémie était normocytaire chez deux patientes sur trois avec une thrombopénie
dans 50% et arégénérative dans 25% des cas. Hyperleucocytose dans 89 ,3%.

Tableau XXVII : Répartition de I’échantillon en fonction de certains parametres

biocliniques.

Parameétres Diminué Normale Augmenté Total
ALAT 0 26 (92,9%) 2 (28,6%) 30
ASAT 0 20 (71,4%) 8 (28,6%) 30
Schizocytes 0 26 (92,9%) 2 (7,1%) 30
Bilirubine totale 0 26 (92,9%) 2 (7 ,1%) 30
LDH 0 26 (92 ,9%) 2 (7,1%) 30

Les transaminases étaient normales dans la majorité des cas. Il en a été ainsi pour

I’activité sérique de la LDH et de la bilirubine totale.
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Tableau XXVII1 : Répartition de 1’échantillon selon les résultats de I’ECBU.

ECBU Effectifs Pourcentage

Leucocyturie Oui 20 71,4
N =28 Non 8 28,6
Hématurie Oui 7 25
N =28 Non 21 75
Stérile 16 57,1

Uroculture Escherichia coli 9 32,2
N =28 Non stérile Klebsiella pneumoniae 3 10,7

L’infection urinaire était présente dans 42,9% des cas.
Escherichia coli était la principale bactérie isolée chez nos patientes.

Tableau XXIX : Répartition de 1’échantillon selon la protéinurie de 24H.

Protéinurie Effectifs Pourcentage

Minime inf a 1g 6 21,4
Modérée 1a3g 13 46,4
Massive sup a 3¢ 5 17,9
Négative 4 14,3

Total 28 100,0

La protéinurie était modérée dans la majorité des cas.
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Tableau XXX : Répartition en fonction des résultats de 1’échographie rénale.

~ Résultas  Effectifs Pourcentage
Taille des Reins Normale 16 88,9
N=18 Augmentée 2 11,1
Différenciations Bonne 12 66 ,7
N=18 Mauvaise 6 33,3
Echo-structure Echogene 9 50
N=18 Hyperéchogene 7 38,9
Hypoéchogene 2 11,1

Les reins étaient de taille normale, échogenes et bien différenciés dans
respectivement 88,9%, 50% et 66,7%.

Tableau XXXI : Répartition des patientes en fonction des étiologies de I'IRA
obstétricale.

Pré éclampsie sévere 15 53,6
Hémorragie du post-partum 6 21,4
HRP 5 17,8
HELLP syndrome 1 3,6
Pyélonéphrite sur grossesse 1 3,6

Total 28 100,0

La pré éclampsie sévere était 1’étiologie la plus fréquente soit 53,6% des cas.
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Tableau XXXII : Répartition des 17 patientes dialysées en fonction de
I’indication de dialyse.

Indication de dialyse Effectifs Pourcentage
Anurie 11 64,7
Anurie + hyperkaliémie 5 29,4
Acidose métabolique 1 59
Total 17 100

L’anurie était la principale indication de la dialyse soit 64,7% des cas.

Tableau XXXI11 : Répartition selon le nombre de patientes transfusees.

Transfusion Effectifs Pourcentage
OUlI 23 82,1
NON 5 17,9
Total 28 100

Deux patientes sur trois étaient transfusées.

Tableau XXXV : Répartition en fonction des antihypertenseurs et 1’antibiotique
utilises.

Autres traitements regus Effectifs Pourcentage
. Inhibiteur calcique Oui 14 50

Anti
hypertenseur . . Nor_1 14 >0
ypN:28 Association IC+ anti HTA Ouli 8 28,6
centraux Non 20 71,4
Bétalactamines oui 23 82,1
Antibiotique Non 5 17,9
N=28 Quinolones Oui 3 10,7
Non 25 89,3

Deux patientes sur trois étaient traitées par un inhibiteur calcique (Amlodipine).
Les antihypertenseurs centraux étaient associes chez huit patientes.
Nos patientes étaient traitées avec les bétalactamines (Céfotaxime et ceftazidime)

de facon fréquente
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Tableau XXXV : Répartition en fonction de la durée d’hospitalisation.

Durée d’hospitalisation (jours) Frégquence Pourcentage
Inf. & 10 jours 5 17,9
10 a 20 jours 14 50
Sup a 20 jours 9 32,1
Total 28 100,0

La durée moyenne d’hospitalisation était de 19,3 jours avec des extrémes de 4 et
32 jours.

Tableau XXXVI : Répartition en fonction du taux de récupération de la fonction
rénale.

Devenir de la patiente Effectifs Pourcentage
Récupération de la fonction rénale 16 57,1
Dialyse chronique 7 25
Décédée 5 17,9

Total 28 100,0

La récupération de la fonction rénale était observée chez une patiente sur deux
soit 57,1% avec 5 cas de déces maternel enregistrés.
Les causes des déces étaient I’OAP( 3cas) et I’hyperkaliémie( 2cas).

Tableau XXXVII : Relation entre I’étiologie et 1’age.

Etiologies Age Total
<18 ans 18-29 ans  30-40 ans
Pré éclampsie severe 2 5 8 15
HRP 0 2 3 5
Hémorragie du post-partum 0 4 2 6
HELLP syndrome 0 0 1 1
Pyélonéphrite sur grossesse 0 0 1 1
Total 2 11 15 28

L’¢étiologie était indépendante de 1’age.

La pré-eclampsie était fréquente dans la tranche d’age 18-38 ans.
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Tableau XXXVIII : relation entre 1’étiologie et la parité.

Etiologies Parité Total

Primipare Multipare
Pré éclampsie sévere 5 10 15
HRP 0 5 5
Hémorragie du post-partum 3 3 6
HELLP syndrome 0 1 1
Sepsis du post-partum 0 1 1
Total 8 20 28
L’¢tiologie a été indépendante de la parité.
La pre-éclampsie et ’HRP ont été fréquents chez les multipares
Tableau XXXIX : Relation entre I’étiologie et I’age de la grossesse.
‘Etiologies ~ Période obstétricale ~~ Total
Premier trimestre Au-dela du premier trimestre
Pré éclampsie sévére 1 14 15
HRP 0 5 5
Hémorragie du post-partum 1 5 6
HELLP syndrome 0 1 1
Pyélonéphrite sur grossesse 0 1 1
Total 2 26 28
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Tableau XL : Relation entre I’étiologie et le suivi antérieur.

Etiologie Lieu de suivi Total
CSCOM CSRéf. Héopital  Non suivi

Pré éclampsie sévere 7 3 1 4 15
HRP 2 2 0 1 5
Hémorragie du post-partum 3 0 0 3 6
HELLP syndrome 1 0 0 0 1
Pyélonéphrite sur grossesse 0 0 0 1 1
Total 13 5 1 9 28

Tableau XL1I : Relation entre 1’étiologie et la diurése de 24h.

‘Etiologie =~ Diurése  Total
Conservée Oligo-anurie  Anurie

Pré éclampsie severe 4 7 4 15
HRP 1 2 2 5
Hémorragie du post-partum 3 1 2 6
HELLP syndrome 0 1 0 1
Pyélonéphrite sur grossesse 1 0 0 1
Total 9 11 8 28
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Tableau XLII : Relation entre 1’étiologie et la durée d’hospitalisation.

Etiologie Durée d’hospitalisation Total
Inf.a1l0 10a20jours Sup. a 20

jours jours
Pré éclampsie sévere 1 9 5 15
HRP 2 2 1 5
Hémorragie du post-partum 2 1 3 6
HELLP syndrome 0 1 0 1
Pyélonéphrite sur grossesse 0 1 0 1
Total 5 14 9 28
Tableau XLIII : Relation entre 1’étiologie et le devenir des patientes.
Récupération de la  Dialyse chronique Decedée
fonction rénale
Pré éclampsie sévéere 10 4 1 15
HRP 2 1 2 5
Hémorragie du post-partum 2 2 2 6
HELLP syndrome 1 0 0 1
Pyélonéphrite sur grossesse 1 0 0 1
Total 16 7 5 28
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VI. COMMENTAIRES ET DISCUSSION

1- Limites de la méthodologie :
Au cours de notre étude nous avons rencontré certaines difficultés dont la
principale a ¢été I’absence de certaines informations dans les dossiers, ceci

probablement dd a :

-Le bas niveau socio-économique de la plupart des patientes d’ou la réalisation

incompléte ou pas du tout du bilan rénal ;

-L’absence de la PBR pour la confirmation histologique du diagnostic.

2. Données épidémiologiques :

- Prévalence

Si I’insuffisance rénale obstétricale connait une forte régression dans les pays ou
I’avortement est 1égalisé et les consultations prénatales rendues obligatoires [4],
elle demeure une redoutable complication dans les pays en voie de développement

avec une mortalité maternelle atteignant souvent les 15 % [2].

Dans notre étude I’insuffisance rénale aigue obstétricale constituait 6,03% de
I’ensemble des hospitalisations. Ce résultat est supérieur a ceux de Fofana AS, de
Konaté S et Ibrahim F qui sont respectivement de 2,08%, 1,85% et 1,09% sur des
études réalisées dans le méme service (Service de néphrologie du CHU du Point
G) [9, 13, 86]. et inférieur a ceux de la maternité de Gazoby ISSAKA du Niger
qui était de 14,95% [6]. Au Sénégal la prévalence de I’IRA obstétricale était de
4,65% sur une période de 10 ans [73]. Moussaid et al. (France) ont rapporté une

fréquence de 0,10% chez les parturientes hospitalisées [74].

En Inde, I’'IRA obstétricale avait représenté 6,5% de toutes les admissions pour
insuffisance rénale aigué entre 2007 et 2009 [78].
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- Age

Dans notre seérie les patientes agees de 30 et 42 ans étaient les plus touchées soit
53,6%. La moyenne d’age était de 27,5 ans avec des extrémes de 15 et 42 ans.
Tounkara AA et Konaté S ont rapporté un age moyen dans respectivement 25 ,9
et 26,9 ans [8, 9]. L’age moyen au Niger et au Maroc était respectivement de 25,21
+o0u-—>5,14 ans et 28 + ou— 7 ans [6, 71]. Dans la littérature, les résultats similaires

ont été rapportes [3, 73].

Les patientes non scolarisées représentaient 82,1% et 64,3% d’entre elles
résidaient aux environnants de Sikasso. Comparativement a notre service, 1’étude
menée a la maternité Issaka GAZOBY du Niger a rapporte 62,5% de patientes

non instruites et 45% provenait des zones rurales [6].

3. Données cliniques :

- Motifs d’hospitalisation

Les patientes étaient admises dans un tableau d’IRA oligo-anurique dans 75%
des cas, et 92,9 % étaient adressées par les services de gynécologie obstétrique et
de réanimation de 1’hopital de Sikasso. Au service de néphrologie du CHU Point
G, les évacuations des hdpitaux ont concernée 31 patientes soit 96,9% [86].
L’échantillon était compose de primipares (28,6%) et de multipares (71,4%) avec
une parité moyenne de 3,6. Ce résultat est comparable a ceux de Konaté S et al. ,
de Goplani et al. (Inde) qui ont rapporté respectivement 67% et 54,4% de
multipares [9,79]. Dans la littérature des résultats similaires ont été rapportes
[24,25].Mais plusieurs autres études ont rapporté une prédominance des
primipares [6, 8, 52, 55, 86].

« L’IRA était survenue chez la majorité des patientes dans le post partum (67,9%).

L’accouchement avait éte fait par voie basse (55,6%), par cesarienne (44,4%). Un

avortement (spontané) avait éteé observé chez une patiente.
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Dans notre série, la principale indication de la césarienne était 1’éclampsie soit
58,4%. Le lieu d’accouchement a été le centre de santé de référence (59,3 %),

I’hopital (29,6%), et le centre de santé communautaire (11,1%).
Les mort-nés représentaient 35,7% des cas.

Dans la série de Kane Y et al. , la césarienne a été le principal mode
d’accouchement 90%, dont les indications ont été : 1’éclampsie (58%), I’HRP
(18%) ; dix morts feetales in utero sur 32 accouchements ont été rapportée [6].
Cette différence peut s’expliquer par la qualité de la consultation prénatale.
Konaté S et Ibrahim F ont rapporté respectivement 53,3% et 46,9%
d’accouchement par voie basse avec 36,7% et 50,1% par césarienne [9, 86].
Miguil et al. ont rapporté 30 cas de césarienne et 26 cas d’accouchement par voie
basse sur 58 patientes [71]. Selon Kerma et al. I’accouchement s’est déroulé au
sein d’une structure médicalisée dans 87,5% et 1’extraction feetale était faite par
césarienne dans 57,1%, la perte feetale était survenue chez 48% des patientes et

des enfants vivants dans 23% des cas [77].
-Parameétres a I’admission

A I’admission, les nausées (39,3%) ; les vomissements (39,3%) et I’hyperthermie
(28,6%) dominaient la symptomatologie clinique. L’examen physique avait
permis de trouver la paleur conjonctivale (89,3%), I’ccdéme des membres
inférieurs (60,7%) et un frottement péricardique (21,4%). L’évaluation de la
diurése avait trouvé 1’oligurie, I’anurie, et une diurése conservéé dans
respectivement 39,3%, 28,6% et 32,1%. L hypertension artérielle était présente
chez 64,3% de nos patientes. Ses résultats sont similaires a ceux rapportés par
Konaté S dans le service de Néphrologie du CHU Point G de Bamako, HTA
(70%) I’oligurie (43%), et I’cedéme (76,7%) [9].En 2016 dans le méme service,
Tounkara AA a rapport¢ ’'HTA, ’oligurie et ’cedéme dans respectivement
92,7%, 82,1% et 87,5% [8] ;
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Dans la série de Kane Y et al. au Niger ’'HTA est présente chez 86,66% des
patientes, I’oligurie a été observée chez 40,5% ; et 37,5% ont eu un syndrome
cedémateux ; I’anurie chez 3,12% [6]. Selon Mahfoudh et al. en Tunisie, sur 12
cas analysés, dix patientes ont une HTA ; cing ont des cedémes des membres

inférieurs ; neuf sont oliguriques et une patiente était anurique [78].

Goplani et al. ont rapporté 1’oligurie chez 62,85% ; les cedémes chez 72,85% [79].

4- Données paracliniques :

Par rapport au taux de créatinine sérique a 1’admission, la majorité des patientes
avait une créatininémie supeérieure a 800 umol/l soit 60,7% des cas, la valeur
moyenne était de 941,93 umol/l, avec des extrémes de 265 et 2170 umol/I. Ces
résultats sont proches de ceux de Hachim et al. au Maroc et de Arora et al. en Inde

qui ont trouvé des valeurs moyennes de 847,33umol/l et de 591+-

350,12umol/I [77, 80], mais supeérieurs a ceux de Kane Y et al. de la maternité
Issaka Gazoby au Niger [6]. Treize patientes soit 46,4% avaient un taux d’urée
compris entre 18 et 28 mmol/l avec une moyenne de 20,94 mmol/l. Hachim et al.

ont rapporté un taux d’urée moyen de 37,4mmol/l [80].

L’hyperkaliémie et I’hypokaliémie ¢taient présentes a 1’ionogramme dans
respectivement 14,3% et 10,7%. Ce résultat est inférieur a ceux rapporté par
Konaté S avec un taux I’hyperkaliémie (16,7%) et d’hypokaliémie (13,3%) ;
Aggarwal et al. en Inde et Miguil et al. au Maroc ont rapporté 1’hyperkaliémie
dans respectivement 13% et 10% [3,71]. L’anémie était présente dans la majorité
des cas soit 92,9%% avec un taux d’hémoglobine moyen de 6,9¢g/dl, 28,6%
avaient un taux d’hémoglobine inférieur a 6g/dl. L’anémie était normocytaire

normochrome dans 82,1% des cas et microcytaire normochrome dans 17,9%.

Tounkara AA et al. au CHU du Point G ; Konaté S et al. dans le méme service au
Point G ont rapporté des taux moyens supérieurs a celui de notre série
respectivement 7,12g/dl et 7,3g/dl [8,9].
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Kane Y et al. de la maternité Issaka GAZOBY au Niger ; Mahfoudh et al. en
Tunisie ont rapporté des taux moyens inferieurs a celui de notre série
respectivement 6,43 g/dl et 6.18+- 2,21g/dl [6,78]. Il y a une hyperleucocytose

dans 89,3% des cas.

Selon le bilan d’hémolyse on avait une thrombopénie dans 50%, la LDH élevée
dans 7,1% ; I’élévation des transaminases dans 28,6% ; la bilirubine totale élevée
7,1% la présence de schizocytes dans 7,1%. Aggarwal et al. ont rapporté une
anémie a 78% avec un taux moyen de 7,5+- 0,3g/dl contrairement a notre résultat,
I’hyperleucocytose a 64% ; la thrombopénie 12%, I’hyperbilirubinémie a 16% des
cas [3].

- Examens des urines

[1Dans notre étude, la protéinurie moyenne était de 1,60g/24h. Konaté S et al. a

Bamako ont rapporté une protéinurie moyenne de 1,40g9/24h [78].

L’infection urinaire était présente dans 71,4%, elle était associée a I’hématurie
dans 25% ; I’'uroculture était positive chez 42,9% des patientes. Escherichia coli

a été isolé chez 9 patientes soit 32,2% ; Klebsiella pneumoniae chez trois (10,7%).
Examens radiologiques

L’échographie rénale réalisée chez 18 patientes a montré des reins de taille
normale et augmentée dans respectivement 88,9% et 11,1% des cas.

La majorité avait des reins échogénes et bien différenciés.

5- Etiologies :

Le post partum était la période de survenue la plus fréquente de I’'IRA dans

67,9% des cas. Les causes etaient par ordre de fréquence : la pré éclampsie severe
(53,6%), I’hémorragie du post-partum (21,4%), I’hématome retro placentaire
(17,9%), le HELLP syndrome (3,6%), le sepsis du post partum (3,6%).
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Les causes les plus fréquentes chez les multipares étaient la pré-éclampsie sévére
(50%), I’'hémorragie du post-partum (15%). L’hématome rétro placentaire, le
HELLP syndrome, le sepsis du post-partum étaient uniquement présents chez les

multipares dans respectivement 25% ; 5% ; 5%

Les primipares étaient exposées lors de la pré-éclampsie sévére a (62,5%) ; et
I’hémorragie du post-partum a (37,5%). Dans la littérature, les causes de 'IRA
obstétricale sont les vomissements gravidiques, les avortements septiques au
premier et deuxieme trimestre, les saignements du péri-partum, la pré-éclampsie,

le HELLP syndrome, la micro angiopathie et le sepsis post-natal [81].

Kane Y et al. ont rapporté que 45% des IRA parenchymateuses sont d’origine
obstétricale parmi lesquelles la pré-éclampsie qui constitue 27,78% des cas [7].
Tounkara AA et Konaté S ont trouveé la pré-clampsie dans 28,57% et 43%. [8, 9],
Dans la série de Kane Yaya et al. de la maternite ISSAKA GAZOBY au Niger, la

crise d’éclampsie et la pré-eclampsie constituent 68,75% des étiologies [6].
Plusieurs résultats concordent avec notre série [71, 73, 78, 84].

Plusieurs études du sous-continent indien ont rapporté une prédominance de la
septicémie dans les étiologies de I’IRA obstétricale a cause des avortements
clandestins et des accouchements a domicile effectués par des praticiens

traditionnels sans aucune précaution d’asepsie [3, 77, 79, 83].

6. Traitement :

Dix-sept patientes avaient bénéficié d’une prise en charge en hémodialyse soit
60,7%. Les indications de dialyse ont été par ordre de fréquence : anurie (64,7%)
hyperkaliémie (29,4%) et acidose métabolique (5,9%).

Les grandes lignes thérapeutiques ont été la transfusion sanguine dans 82,1% des
cas, les inhibiteurs calciques dans 64 ,3% des cas, les antihypertenseurs d’action

centrale chez les patientes qui avaient une HTA sévére a 1’admission. Une
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antibiothérapie a base de bétalactamines a été administrée chez 82,1% des

patientes, les diurétiques ont été administrés chez 67,9%.

Tounkara AA et al. ont rapporté I’indication de dialyse dans 67,8% des cas, la
transfusion sanguine dans 64,3%%, les antihypertenseurs dans 75%, les
diurétiques dans 92,8% [8].

Konaté S et al. ont rapporté que la dialyse a été necessaire 70% des cas, la
transfusion sanguine dans 42%, les antihypertenseurs dans 89,6% [9]. Arora et al.

ont rapporté la dialyse dans 85,9% des cas et Aggarwal et al. dans 66% [3].

7. Evolution :

Une récupération de la fonction rénale a été constatée chez 16 patientes soit
57,1%. Sept cas soit (25%) avaient évolués vers la chronicité. Le taux de mortalité
a été de 17,9% des cas. La durée moyenne d’hospitalisation était de 19,3 jours

avec des extrémes de 4 et 32 jours.

Dans la série de Konaté S et al. au CHU du Point G le taux de récupération totale
est inférieur au ndtre 47%. Une insuffisance rénale chronique a été observée chez
40%. Le déces maternel est survenu chez 13% [9]. Dans le méme service Ibrahim
F a rapporté 62,5% de récupération totale, 25% évoluant vers la chronicité, et

quatre déces maternel enregistrés soit 12,5% [86].

Selon Goplani et al. en Inde, la récupération totale est de 54,28% ; la dialyse
chronique 14,28%, le déces maternel dans 18,57% [79]. Aggarwal et al. a trouve
42% de récupération complete, 30% de dialyse chronique, 12% de deces [3].
Certains auteurs ont rapporté une récupération compléte dans 87,5% et 89,2%, la
durée moyenne d’hospitalisation est de 19,17 jours et 11,4+-6,2 jours [71, 76].

Les complications et les causes du déces les plus rencontrés sont I’OAP et le

syndrome hémorragique [6, 79]
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VIl. CONCLUSION

L’insuffisance rénale aigue obstétricale demeure fréquente dans les pays en voie
de développement, sa survenue est un grand challenge multidisciplinaire car elle
engage a la fois le pronostic maternel et feetal. Elle est le plus souvent due a des
complications évitables de la grossesse. L’accessibilité aux traitements de
suppléance (hémodialyse) permet de diminuer la mortalité liée a cette derniére.
La pré éclampsie est une étiologie fréquente de I’IRA obstétricale ; ainsi, la
surveillance de ces patientes doit étre étroite et le dépistage systématique des

infections, de la protéinurie et de I’hypertension artérielle doivent étre régulier.
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VIIl. RECOMMANDATIONS

A la lumiére des résultats obtenus dans la réalisation de ce travail et vu
I’importance du sujet choisi qui porte sur les grossesses se compliquant
d’insuffisance rénale aigue, un certain nombre de recommandations que nous
estimons necessaires pour améliorer le pronostic de ces cas, sont :

0 Aux personnels de santé

- Les mesures de la pression artérielle, de la créatininémie et de la protéinurie
doivent étre réalisées systematiquement chez les femmes enceintes et chaque
trimestre au cours de la grossesse ;

- Une consultation dédiée a la femme enceinte est donc nécessaire pour le
dépistage précoce des maladies rénales meconnues, souvent révelées par une

insuffisance renale aigue ou chronique ;

- Les réunions de concertations pluridisciplinaires s’imposent pour la prise de
décision concernant les patientes. Elles regroupent les professionnels de santé des
différentes disciplines dont les compétences sont indispensables pour prendre une
décision accordant aux patientes la meilleure prise en charge notamment
concernant le moment d’extraction feetale souvent difficile a trancher dans

certaines situations.

- Référer les patientes en néphrologie le plus tét possible devant toute altération

de la fonction rénale ;
- La tenue correcte du dossier médical individuel des patientes ;
[0 Aux autorités sanitaires

- 11 est nécessaire d’organiser des journées de formation medicale périodiques a
I’intention des médecins et sages-femmes au niveau des CSCOM et CS Réf, Ces
journées auront pour objectif principal de sensibiliser sur les signes cliniques
d’alarme qui pourraient étre détectés chez leurs patientes en consultation et qui

doivent faire évoquer le diagnostic d’une insuffisance rénale aigue gravidique et
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préconiser aussitot les examens nécessaires afin de poser rapidement le diagnostic

pour ne pas compromettre le pronostic maternel et foetal.

- La réduction du colt des examens paracliniques et la mise a disposition d’un
plateau technique disponible et performant dans un but diagnostique et

thérapeutique au niveau des structures de sante.

- Renforcement du matériel et du personnel de 'unité d’hémodialyse afin de

mettre des postes a la disposition des cas aigues ;
O Aux gestantes

- Commencer a temps les consultations prénatales des le début de la grossesse et

respecter les surveillances post natales.
- Respecter les conseils prodigués par les prestataires ;

- Eviter les accouchements a domicile, les accouchements non assistés et les

avortements clandestins ;

- Pratiquer le planning familial.
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Résume :

Le but de ce travail ¢tait d’évaluer la prévalence, 1’aspect €pidémiologique,
étiologique et evolutif des patientes hospitalisees pour insuffisance rénale aigue
obstétricale dans le service de médecine et d’unité d’hémodialyse de I’hopital de
Sikasso. Sur les 464 patientes admises au service de médecine au compte de la
néphrologie sur une période de deux années (1* janvier 2020 au 31 décembre
2021) 28 avaient une insuffisance aigué obstétricale soit une prévalence de 6,03%.
L’age moyen des patientes était de 27,5 ans, avec des extrémes allant de 15 a
42ans. Les patientes non scolarisées constituaient 82,1% et 64,3% résidaient a
Sikasso et environnants. Elévation de la créatininémie était le motif
d’hospitalisation des patientes dans 100% des cas. Le nombre moyen de
consultation prénatale était de 2,88 et 67,8% n’avaient bénéficié¢ d’aucune CPN.
Les multipares représentaient 71,4% des cas. L’IRA survenait surtout dans le post
partum soit 67,9%. L accouchement a été fait par césarienne dans 44,4% et 55,6%

par voie basse. L’évaluation physique avait permis de trouver la paleur
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conjonctivale, I’OMI, dans respectivement 89,3% et 60,7%. 64,3% de nos
patientes étaient hypertendu. La valeur moyenne de la créatininémie était de
941,93umol/l. L’hémogramme réalisé chez toutes les parturientes avait objectivé
une anémie sévere chez deux patientes sur trois avec une hémoglobine moyenne
de 6,9 g/dl.

L’infection urinaire était noté chez 12 patientes, avec Escherichia coli comme
germe dominante soit 32,2%. Les causes de survenue de I’insuffisance rénale
étaient par ordre de frequence: La pré-éclampsie sévere (53,6%) ; Hémorragie du
post partum (21,4%) ; HRP (17,8%) ; HELLP syndrome (3,6%) ; pyélonéphrite

sur grossesse (3,6%).

Sur le plan traitement, dix-sept patientes avaient bénéficiées d une prise en charge
en I’hémodialyse soit 60,7% des cas. La principale indication de la dialyse était
I’anurie dans 64,7%. 82,1% avaient bénéfici¢ d’une transfusion de sang total. La
durée moyenne d’hospitalisation était de 19,3 jours. A moins de vingt jours
d’hospitalisation 57,1% (n=16) avaient récuperé totalement leur fonction rénale

et 25% avaient développé une insuffisance rénale chronique séquellaire.

Sur le plan pronostic, nous avons enregistré dix mort-nés sur 28 accouchements

et 17,9 % (n=5) de déces maternel dont trois par OAP et deux par I’hyperkaliémie.
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X. ANNEXES
l. FICHE D’ENQUETE

N° identifiant :

Anneée :

DONNES SOCIO-DEMOGRAPHIQUE
Age:

Ethnie :

Profession :

Originaire :

Reésidence :

Situation Matrimoniale
Niveau d'instruction
Niveau d’étude :
ETUDE CLINIQUE
Provenance

Motif d'hospitalisation :
Suivi antérieur :
ANTECEDENTS

Médicaux :

HTA : Oui ] Non |:|; Diabéte : Oui

[T Non [

Drépanocytose : Oui | | Non| |; OMI : Oui | Non|

Gynécologiques : ........coeiinnin.

| Non |

Prise de médicaments néphrotoxiques : Oui |
CPN : Ouil | Non| |
Transfusion : Ouil___ INon[___]

Si oui type de produit sanguin CGR [ Tprcl__]
Méthode d’accouchement : voie basse | césarienne ]
| Non| |

Chirurgicaux : Oui |
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Ur-néphrologiques :

Dysurie :  Oui ] Non [ 1; Pollakiurie: Ooui [ | Non [ |
Brulures mictionnelles Oui [ | Non [ l:Anurie oui 1 Non [
Oligurie ouil__ I Non[___]

Hématurie macroscopique Oui | | Non|
Bilharziose Oui | | Non| |
SYMPTOMES :

Fiévre Oui | | Non| |

Vomissements incoercibles : Ouil___ ] Non[__]
Oligurie Oui [ INon[___]

Anurie :0uil____ ] Non[__]

OMI :Oui | | Non| |

Bouffissure du visage: Oui [ T Non[__1

Données obstétricaux :

IVG (interruption volontaire de la grossesse): Oui | | Non| |

Accouchement: Oui | | Non| |

Si oui préciser le lieu :domicile [ lecscoml__J csrRe___ |, Hopital 1]
Méthode d'accouchement: voie basse | .césarienne[ | expulsion par extraction
instrumentale [ 1;

Si césarienne (indication):HRP (hématome rétro placentaire) | Pré-éclampsie-

éclampsie [ |HELP syndrome ]

Souffrance foetale 1]
Nouveau-né : Vivant [ I mort-né L] mort in utero)__]: Avortement ]
Hémorragie du post partum : Oui 1] Non 1]
Examen Physique a I'admission

Etat géneral

PARAMETRES A L'ADMISSION

Pression arterielle : normale 1] élevée [ Tbasse 1]
Température : normale [ lélevée 1] basse [ ]
Fréquence cardiaque : normale :,tachycardie 1 bradycardie ]

Page 82
Mariétou KOITA Thése de médecine



Diurése : Conservée [ Janurie[ |, 2=oligurie ],

-Asthénie : Oui | | Non| |

-Anorexie: Oui | | Nonl| |

-Paleur conjonctivale: Oui [ ITNon[___]
-(Edémes: Oui | | Non| |

-Déshydratation extracellulaire: Oui [ INon[___]
-Givres cutanés: Oui | | Nonl |

“letere: Ouil_ I Non[ |

Examen physique :

=IO o] [T [ [o [V PP
Aires ganglionnaires

EXAMENS PARACLINIQUES :

FONCTION RENALE :

Natrémie : normale | | bassel |élevéel -val:......

Chlorémie :normale | | bassel lélevée__ lval:.........

Calcémie : normale | | bassel Jélevéel  T:val: ...
Bicarbonaté mie :normale | basse[___ | val:........
lonogramme urinaire: Oui [ TNon[___1

Si oui : Natriurese :normale |:|,basse ]

Na/K urinaire:_____ | U/P créatinine: [ ]
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NFS et le bilan d'"hémolyse :

Hémoglobine :normale [ 1bassel Jvali..........

Typed’anémie: .....................

Globules blancs : normales|___ lélevéel  Ibasse  Jval......
Plaquettes : normales [ Télevee[ Tbasse[ lval.........

Réticulocytes : normales____ | élevée | | bassel val......

LDH: normalesl _ lélevéel  Ibasse[  lval......

Haptoglobine : normales | élevée| | basse | | val......
ALAT :normales[____ Jélevée [ val......

ASAT normales[____ Jélevée [ Jval......

Schizocytes : présents [ Jabsents[___ I;

Bilirubine totale :normale [ lélevée [ Tdiminué[___ lval:.....
Bilirubine conjuguée :normale [ Televée[ Idiminue[__Jval:...
Bilirubine non conjuguée :normale | élevée | | diminué [___lval..
Test de combos : positif ] négatif ]

ECBU: faitl___ |nonfaitl___]

Si fait : Leucocyturie :oui | | non| E

Hématurie :oui | non| K

Culture :stérile |:|,non stérilel |

Protéinurie de 24h:=Minime inf. 1g [ 1 Modérée 1-3g [ 1 Massive sup 39 1]
,Négative ]

Echographie abdomino-pelvienne: oui ,)non| |

S OUI TESUNAL & e e e

Taille des reins :normale ], diminuée |:|,augmentée ]

Radiographie du thorax: oui | | non| |

S OUT et
ECG: oui |, nonl |

ST OUIVAIGUT. ... e

Le reste des examens

VIH : positif ] négatif ]
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Ag Hbs :positif ] négatif ]

Diagnostic tiologique : .......c.oiiii
TRAITEMENTS RECUS :

Dialyse d'urgence: oui [ I Non[___1

Si oui indications :

Transfusion sanguine : oui | non | |
Si oui type de produit sanguin: CGR [ Jprc [ sang total 1]
Réhydratation:/#/ oui | | non| |

Anti hypertenseur: oui | non | |

Siou: IEC :oui | | non | K

inhibiteur calcique oui | | non | :

ARA2 :oui | | non | | ; Bétabloquant :oui | Inon |
Anti Hypertenseur centraux :oui| | non| E
vasodilatateurs oui | | non| |

Corticothérapie: oui | |, non | |

Diurétiques : oui [ Jhon[___ ]

Antibiothérapie: oui | | non | |

Si oui cocher la ou les classes :

Bétalactamines :oui | | non | : Aminosides oui | | non | |
Quinolones oui | | non | |; Phénicolés oui | | non| .
Imidazoles : oui | non | |

EVOLUTION :

Marquée par : récupération totale  1; récupération partielle [ 1: évolution vers la

chronicité :,

COMPLICATIONS : oui , non| |

Sioui : HTA :oui | | non | | Anémie :oui | | non | k
OAP :oui | | non| | ; Hyperkaliémie :oui | |non| ;
Acidose métabolique :oui | non| |

Infections nosocomiales oui | | non | K
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Encéphalopathie urémique oui | | non| |

Neurologiques (convulsions, myoclonies, troubles confusionnels) oui | | non|
DUREE D'HOSPITALISATION:/  /jours
DEVENIR DU PATIENT :

Exéat: oui | | non| | (si oui cocher) :

Devenu: récupération totale de la fonction rénale ]
Dialyse chronique 1]

Déces: oui | | non| |
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En présence des maitres de cette faculté, de mes chers
condisciples, devant |'effigie d'Hippocrate, je promets et jure au
nom de I'étre supréme, d’'étre fidele aux lois de I'honneur et de la
probité dans I'exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I'indigent et je n’exigerai jamais un
salaire au-dessus de mon fravail ; je ne participerai & aucun
partage clandestin d’honoraires.

Admise a I'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce quis'y
passe,

Ma langue taira les secrets qui m'y seront confiés et mon état ne
servira pas a corrompre les moeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que les considérations de religion, de nation,
de parti ou de classe sociale viennent s'interposer entre mon devoir
et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine des sa conception.
Méme sous la menace, je n'admettrai pas de faire usage de mes
connaissances medicales contre les lois de I'humanité.
Respectueuse et reconnaissante envers mes maitres, je donnerai a
leurs enfants I'instruction que j'ai recu de leurs peres.

Que les hommes m'accordent leurs estimes si je suis fidele d mes
promesses.

Que je sois couverte d'opprobre et méprisée de mes confreressij'y
manque.

Jelejure !
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