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AVANT PROPOS

La protéinurie au cours de la grossesse peut &tre révélatrice d’une atteinte reno-
vasculaire ou une autre entité d’atteinte rénale survenant au cours de la
grossesse ou préexistante et latente mais réveillée par la grossesse.

Cette atteinte est parfois grave tant sur le plan maternel que foetal ;

Aussi la recherche de la protéinutie doit faire partie du bilan ou de la
surveillance systématique de la grossesse des les premiers mois de celle-ci, ainsi
que tout au long, au méme titre que la tension artérielle et le poids, car elle est
souvent une découverte fortuite.

Ce signe biologique se trouve aussi au cours des néphropathies secondaires a
d’autres affection chez la femme enceinte en Afrique. C’est un probléme de
santé publique, qui n’a pas encore ét€ bien élucidé car aprés 1’accouchement,
beaucoup de femmes présentent des pathologies rénales qui sont secondaires a
des complications graves de la grossesse comme 1’éclampsie, le syndrome de
CIVD, I’'HTA maligne et les hémorragies ou secondaires a d’autres affections

générales de la femme enceinte.
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g/24 h
<l/ml
>10
<10
>10
g/mn
%
HTA
DFG
FG
g/dl
NFS
ECBU
VIH
AEG
VS
TA
OMI
HLM

Micro

ABREVIATIONS

gramme par 24 heures ;

inférieur a 1 par millilitre ;

supérieur a 10 puissance 5 ;

inférieur a 10 puissance 5 ;

supérieur a 10 puissance 4 ;

gramme par minute ;

pourcentage ;

hypertension artérielle ;

Débit de filtration glomérulaire ;
filtration glomérulaire ;

gramme par décilitre ;

Numération formule sanguine ;

Examen cytobactériologique des urines ;
Virus de I’immuno déficience humaine ;
Altération de I’état général ;

Vitesse de sedimentation ;

tension artérielle ;

Oedéme des membres inférieurs ;
Hématies, leucocytes minutes ;

microscopique ;
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Micro

macro

IR

VGM

CCMH

HB

GR

GB

TGP

AS

DSR

GEU

ASLO

TV

TCP

TCD

Nbre

microscopique ;
macroscopique ;
Insuffisance rénale ;

Volume globulaire moyen ;

concentration corpusculaire moyenne de 1’hémoglobine

Hémoglobine ;
globules rouges ;
globules blancs ;
Toxémie gravidique pure ;
bandellette ;

Acide sulfosalicylique
Croix ;

positif ;

négatif ;

débit sanguin rénal ;
Grossesse extra utérine ;
Anti streptolysine ;
Toucher vaginal ;

Tube contourné proximal ;
Tube contourné distal ;

Nombre ;
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Thése de Médecine « Protéinurie et grossesse »

I - INTRODUCTION

La protéinurie est la manifestation la plus commune des néphropathies. Hormis
de rares exceptions, les protéines retrouvées dans les urines ont une origine
plasmatique. Elles sont essentiellement filtrées par les glomérules, puis
partiellement réabsorbées et détruites dans les cellules tubulaires par un
processus d’endocytose. (1)

La plupart des maladies rénales peuvent €tre a 1’origine d’une protéinurie, dont
I’intensité n’a en général que peu de rapport avec la gravité de ’affection (2).

Si la grossesse a toujours été pour toute femme une aspiration légitime, bien
menée, elle constitue un critére de valorisation sociale manifeste.

Cependant elle constitue un facteur de morbidité et de mortalité¢ foeto-
maternelle.

Comme I’a écrit Riviére « Grossesse et accouchement ont depuis 1’origine des
temps fait courir a la femme un risque mortel » (3).

La grossesse entraine un bouleversement profond de I’hémodynamique rénale et
des fonctions tubulaires.

Des affections rénales et/ou hypertensives compliquent la grossesse dans 10-

15% des cas. @)

« Service de Néphrologie et d’hémodialyse de I’Hépital National du Point « G » 2
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These de Médecine “ Protéinurie et grossesse ”
L’apparition d’une protéinurie au cours d’une grossesse a €té notée pour la

premiére fois en 1840. )

La médecine prénatale a fait d’énormes progres, car les examens d’urines sont
devenus systématiques chez la femme enceinte, en particulier la recherche d’une
protéinurie. |

Cette recherche de la protéinurie est mensuelle dans certains centres de santé,
par contre elle est occasionnelle dans d’autres centres en cas d’cedemes, prise
anormale de poids et d hypertension artérielle.

A T’état normal, la protéinurie dite physiologique (composée d’albumine et de
globulines de petits poids moléculaires) ne dépasse pas 50 mg et échappe aux
techniques de détection habituelles.

Toute protéinurie décelée par ces méthodes est donc pathologique qu’elle soit
permanente ou intermittente en particulier chez la femme enceinte. (5)

Au Mali, certains travaux réalisés dans le Service de Néphrologie, concernaient
I’étude de la protéinurie au cours du syndrome néphrotique et des néphrites
interstitielles. Par contre aucune étude concernant 1’association protéinurie et
grossesse n’a €té réalisée, d’ou I'intérét de ce travail qui a comme :

Objectif général :

* Etudier la protéinurie chez les femmes enceintes dans les centres de protection

maternelle et infantile des six communes du District de Bamako ;

“Service de Néphrologie et d’hémodialyse de I’Hépital National du Point “ G ” 3



ot

i

L}

Thése de Médecine “ Protéinurie et grossesse

Objectifs spécifiques :

* déterminer la prévalence de la protéinurie chez les femmes enceintes dans le
District de Bamako ;

* déterminer les étiologies de la protéinurie chez les femmes enceintes dans le
district de Bamako ;

* déterminer les principaux aspects cliniques de la protéinurie et grossesse ;

* déterminer le pronostic materno-foetal.

“Service de Néphrologie et d’hémodialyse de I’Hépital National du Point “ G ” 4
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GENERALITES

« Service de Néphrologie et d’hémodialyse de I’Hopital National du Point « G » 5
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Theése de Médecine « Protéinurie et grossesse »

II - GENERALITES

A - Définition - Importance - Genese (2,6)

La protéinurie est définie comme la présence des protéines dans les urines. Elle
peut étre physiologique ou pathologique. La protéinurie physiologique est
minime. Elle est pathologique a partir de 50mg/24h.

C’est un signe biologique et non une maladie. La protéinurie est la
manifestation la plus commune des néphropathies, des pathologiques des voies
excrétrices ayant un retentissement sur le parenchyme rénal et les maladies
générales.

Découverte au cours de la grossesse, elle mérite des investigations minutieuses
et completes.

La premiere mise en €vidence des substances coagulables par 1a chaleur dans les
urines semble due au Napolitain Cutugno en 1770 chez des malades atteints
d’anasarque ().

Il avait constaté que les épanchements séreux et les liquides d’cedémes
pouvaient contenir une substance thermocoagulable identique a celle présente
dans le serum sanguin (Napolitain Cutugno).

Il rechercha dans les urines de ces malades le phénoméne de la
thermocoagulabilité qu’il observa dans certains cas. Il en déduit que le liquide

de ces épanchements était évacué par les urines. Ainsi dans ces premiéres

« Service de Néphrologie et d’hémodialyse de I’Hopital National du Point « G » 6



Thése de Médecine « Protéinurie et grossesse »
observations de protéinurie les substances présentes dans les urines furent

considérées comme identiques a celles du sérum sanguin.

Peu aprés Fordyce en 1794 «), Erenckshom 1797 ), Dupuytren ¢ en 1806
décrivirent a leur tour la présence de substances thermocoagulables dans les
urines.

En 1811, William Charles Well « deécrivit D’existence d’une substance
thermocoagulable chez un malade atteint d’cedéme généralisé a Londres.

C’est en 1838 que le terme albuminu;ie semble avoir été utilisé pour la premiére
fois par F. MARTIN SALOM ¢ car les protéines présentes dans les urines
contiennent dans la majorité des cas de I’albumine

En 1848 RICHARD BRIGHT ¢ dans ses observations anatomo-cliniques

associe ’atteinte du parenchyme rénal a I’albuminurie.

« Service de Néphrologie et d’hémodialyse de I’Hépital National du Point « G » 7
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ANATOMIE DU REIN ET DE L’URETERE

(extrait de ’encyclopédie médicale chirurgie, Paris, France), néphrologie,
urologie ; Anatomie du rein et de 'uretére : V. DLEMAS G. Bénoit page 10

Veine cave inf.

" Avinate ercite /.

!\ rinate droite 3/

A gonadicue

V ganacigue —




B A

Coupe frontale du rein gauche ue par sa face postérieure (extrait de
’encyclopédie médicale chirurgie, Paris, France), néphrologie, urologie ;
Anatomie du rein et de 'uretére : V. DLEMAS G. Bénoit page 10)

1. Papille rénale

3. Colonne de Bertin

5. Calice mineur ou peti calice
7. Veine rénale

9. Bassinet

.::’// ////’/‘ I

2. Pyramide de Malpighi

4. Capsule du rein

6. Calice majeur ou grand calice
8. Artére rénale

10. Uretére




Thése de Médecine « Protéinirie et grossesse »

car €-3)
B — Rappel anatomique (7) : \_3*/"") wta pag

Chaque rein contient environ 1 200 000 néphrons. Le néphron comprend le
glomérule, le tube contourné proximal (TCP), l’anse de Henlé, le tube
contourné distal.
L’anatomie et la physiologie des reins et du tractus urinaire ainsi que
I’homéostasie liquidienne et le contrdle de la pression artérielle, subissent des
%
modifications au cours de la grossesse, dont la connaissance est indispensable
pour interpréter correctement les phénomenes survenant chez une femme
enceinte atteinte d’une maladie rénale ou d’une hypertension artérielle.
La taille des reins augmente approximativement d’un centimetre au cours de la
grossesse normale.
Mais la principale modification anatomique des voies urinaires au cours de la
grossesse consiste en une dilatation des calices, du bassinet et des uretéres qui
peuvent faire croire a tort a l’existence d’une uropathie obstructive. Cette
dilatation est associée a une hypertrophie du muscle lisse urétéral et a une
hyperplasie de son tissu conjonctif ; il n’est pas certain pourtant que le reflux
vésico-urétéral soit plus fréquent au cours de la grossesse. Le mécanisme de la
dilatation urétérale est controversé; certains pensent qu’il s’ agit d’un
mécanisme hormonal alors que d’autres pensent au contraire qu’au départ il

s’agit d’un phénomene obstructif .

« Service de Néphrologie et d’hémodialyse de I’Hipital National du Point « G » 10
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These de Médecine « Protéinurie et grossesse »
II est évident que, la grossesse évoluant, une compression urétérale peut

survenir lors du passage en position couchée ou débout, 1’utérus augmente de
volume comprimant les uretéres dans la région pelvienne. Ces modifications
morphologiques ont des conséquences cliniques importantes.

La stase, dans les voies urinaires dilatées, favorise la survenue d’une
pyélonéphrite en cas de Dbactériurie asymptomatique. Les ureteres dilatés
contiennent une quantité non négligeable d’urine, ce qui peut fausser certains

»

examens nécessitant un recueil d’urine en un temps donné. On peut éviter de
telles erreurs en appliquant le protocole suivant : la femme regoit une charge
hydrique et reste au lit en décubitus latéral pendant une heure avant le début du
recueil urinaire. Cette technique standardisée minimise les erreurs.

La taille des reins est normalement augmentée d’un centimeétre au cours de la
grossesse ou dans le post-partum immédiat ; la diminution de la taille des reins,
notée plusieurs mois apres le post-partum ne doit pas étre attribuée & une
néphropathie. La dilatation des ureteres peut persister jusqu’a douze semaines
apres le post-partum ; 1’opacification des voies urinaires sera donc faite, si

possible, au bout de douze semaines.

« Service de Néphrologie et d’hémodialyse de I’Hopital National du Point « G » i1
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Thése de Médecine « Protéinurie et grossesse »

C — Rappel fonctionnel (7)

Des valeurs considérées comme normales, chez la femme non enceinte, peuvent
correspondre, au cours de la grossesse, & une diminution de la fonction rénale.
La découverte d’une créatininémie supérieure a 8mg/l ou une concentration de
’urée sanguine supérieure a 0,26g/1 doit conduire a demander d’autres examens
pour préciser 1’état de la fonction rénale.
1 - Filtration glomérulaire (FG) et débit sanguin rénal (DSR) :

»
FG et DSR augmente de 30 a 50% au cours de la grossesse. Cette augmentation
survient dans les jours suivant immédiatement la conception et est maximale a
la fin du premier trimestre. Pour la plupart des auteurs, ces augmentations
persistent jusqu’au terme ; d’autres auteurs ont observé néanmoins une petite
diminution (environl0 al5%) de la clairance de la créatinine dans les six
dernieres semaines de la grossesse.
L’augmentation de la FG a des conséquences cliniques importantes. La
production de créatinine restant inchangée au cours de la grossesse, c’est
’augmentation de la clairance qui entraine la diminution des concentrations
sériques de créatinine.
En utilisant la méthode de Hare, un groupe a montré que la concentration de la
créatinine sérique vraie, qui est de 6,7 mg/1 chez les femmes non enceintes,
s’abaisse a 4,6 mg /1 au cours de la grossessé. Certaines études ont également
mesuré les chromogenes (comme le font la plupart des laboratoires), et trouvé

des valeurs de 8,3mg/l chez la femme non enceinte et respectivement

« Service de Néphrologie et d’hémodialyse de I’Hopital National du Point « G » 12
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Theése de Médecine « Protéinurie et grossesse »
de 7,4, 5,8 et5,3mg/1 au cours du premier, du second et du troisieéme trimestre

de la grossesse.
2 - Urée sanguine :
La concentration d’urée sanguine subit des modifications comparables,
modifications qui peuvent eétre la conséquence a la fois d’une synthese
protéique augmentée et d’une augmentation de la clairance de ['urée.
3 - Autres modifications hémodynamiques :

»
D’autres modifications biologiques observées au cours de la grossesse peuvent
s’expliquer par les changements hémodynamiques. L’excrétion du glucose, de
la plupart des amino-acides et de nombreuses vitamines hydrosolubles
augmente. L augmentation du contenu urinaire en substances nutritives peut par
exemple favoriser les infections urinaires chez la femme enceinte. L’excrétion
protéique urinaire augmente également au cours de la grossesse.
L’absorption de 1’eau est légérement plus importante que celle du sodium, et
ceci en compte dans 1’effet d’hémodilution sanguine de la grossesse.
La différence de réabsorption entre le sodium et I’eau pendant la grossesse
explique la proportion de 20 a 80% d’cedémes apparaissant au cours de la

grossesse.

« Service de Néphrologie et d’hémodialyse de I’Hépital National du Point « G » 13
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D - Circonstances de découverte : (s

* souvent découverte par une méthode de détection usuelle a 1’occasion d’un

contrdle systématique de médecine de travail.

* plus rarement au cours de 1’exploration d’un syndrome cedémateux :

v’ soit syndrome néphrotique associant cedémes, protéinurie abondante
(>3g/24h), hypo-albuminémie et parfois hyperlipidémie ;

v’ soit syndrome néphritique aigué associant oligurie, hématurie

4

macroscopique, protéinurie abondante et hypertension artérielle récente.

* parfois découverte au cours du bilan d’une maladie générale

* au cours d’un bilan de grossesse.

* lors de la surveillance d’une grossesse.

E — Protéinurie physiologique (1,6,9)

Les protéines sont initialement filtrées par les glomérules, puis particulierement
réabsorbées et détruites dans les cellules tubulaires par un processus
d’endocytose.
En temps normal et dans les conditions normales, la barriere de FG s’oppose a
la filtration des protéines selon trois criteres :

¢ la taille des protéines inférieure ou égale a 65KD ;

e la charge des protéines: les protéines de charge négative sont

repoussées par la charge positive de la membrane basale ;
e la rigidité des protéines : Du fait de ’augmentation de I a filtration

glomérulaire une petite fuite de protéines est possible dans les urines

“Service de Néphrologie et d’hémodialyse de UHédpital National du Point “ G ” 14
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appelée protéinurie physiologique qui est au maximum de 50mg/24h

ou 0,08mg/mn ; elle est constituée de 30 a 40% d’albumine et de 70%
de globulines.
Le débit de la protéinurie nocturne est plus faible que le débit diurme ceci
explique I’importance du choix de 1’échantillon urinaire dans 1’étude d’une
protéinurie.

F - Les mécanismes de protéinuries pathologiques (6)

4
Les protéines ne semblent pas étre totalement réabsorbées mais sont

partiellement catabolisées dans les cellules épithéliale par des enzymes
protéolytiques.
On peut les classer en 4 groupes :
e les protéinuries pré rénales : avec élimination par le rein des protéines
de faible VPM anormalement présentes dans le plasma.
e les protéinuries glomerulaires par augmentation de la perméabilité des
capillaires ;
e les protéinuries tubulaires par défaut de réabsorption ;
e les protéinuries post rénales par fuite de protéines & travers les voies
excrétrices.
- 1 - Protéinuries pré rénales.
Les protéinuries pré rénales sont liées au passage a travers un parenchyme rénal

normal de protéines dont le poids moléculaire est inférieur a 70 000 Dalton.

“Service de Néphrologie et d’hémodialyse de I’Hopital National du Point “ G ” 15
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Theése de Médecine « Protéinurie et grossesse »
L’ hémoglobinurie se situe dans ce cadre. Les protéines de Bences Jones sont le

plus souvent responsables de ce type de protéinurie. Les protéines de Bences
Jones sont des chaines légéres d’immunoglobulines. Elles ont un faible poids
moléculaire (20 000 a 40 000) environ et passent facilement le filtre
glomérulaire. Elles sont identiques par leur caractere de thermosolubilité et

surtout par leur caractére électrophorétique et immulogique.

2 - Protéinuries glomerulaires :

L’augmentation de la perméabilité des capillaires glomérulaires semblent étre la
cause essentielle des protéinuries observées au cours des diverses
glomérulopathies, provoquant une saturation des phénomenes de réabsorption
tubulaires.

L’augmentation de la  concentration protéique dans le sérum et le
ralentissement du flux sanguin a travers le glomérule provoquent une
protéinurie par augmentation de la diffusion cause des diverses

glomérulopathies.

3 - Protéinuries tubulaires :

Liées a une altération de la réabsorption tubulaire, sont parfois associées aux
protéinurie d’origine glomérulaire.

Elles sont rares et se voient dans les tubulopathies congénitales et tubulopathies

interstitielles.

« Service de Néphrologie et d’hémodialyse de ’Hépital National du Point « G » 16
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Thése de Médecine « Protéinurie et grossesse »
4 - Protéinuries post rénales :

Par obstacle sur la circulation lymphatique (bancroftose) entrainant soit une
exsudation soit une effraction de la lymphe dans 1’urine avec apparition de

protéinurie.

G — Etude de la protéinurie

L’étude comporte trois €tapes :
* le dépistage ;
* la quantification ;

* la caractérisation.

1 - le recueil des urines : (10)

Pour une analyse d’urine; les meilleurs résultats sont en régle obtenus sur un
échantillon préleve le matin, dont 1’0s molalité est plus souvent élevee et le PH
bas ; on évite ainsi la destruction rapide des éléments figurés et les cylindres.
Un échantillon d’urine concentrée est également souhaitable pour rechercher
une protéinurie.

2 - Dépistage :

a - bandelettes réactives : (10)

L’intensité du virage de couleur de 1’indicateur est fonction de la concentration

en albumine de 1’urine et autorise donc une détermination semi quantitative de

« Service de Néphrologie et d’hémodialyse de I’Hépital National du Point « G » 17



Thése de Médecine « Protéinurie et grossesse »
I’albumine. La présence de protéine se traduit par 1’apparition d’une coloration

-
_ bleue plus ou moins intense selon ia concentration.
Cette méthode, dont la sensibilité explique 1’usage universellement répandu,
i
i X ) , . yeq - A
- pose cependant de sérieux inconvénients qu’il importe de connaitre.
e e le premier est sa sensibilitt qui peut Etre excessive le seuil est
;. d’environ 50mg/l1. 11 convient donc de ne tenir compte que les virages

- de couleur de référence par ++, les indications « traces » ou + étant
’ »

sujettes a caution.

v . ;. . . . .

¢ le second inconvénient est que le virage se produit principalement en
- présence d’albumine. D’autres protéines peuvent donc n’étre pas
o détectées. C’est le cas (des protéines de Bences-Jones) chaines 1égeres
Y d’immunoglobulines.
-
-7 e le troisieme est la possibilité de faux positifs, notamment lorsque les
J‘ . .

urines sont alcalines.
- En dépit de ces faiblesses, les bandelettes réactives restent une méthode
g urremplagable de détection de la protéinurie en routine.
; b - Précipitation des protéines par ’acide sulfosalicylique a froid : (10)
- Ce test a 1’acide sulfosalcylique est réalis€é comme suit: 8 gouttes d’acide
-
_ sulfosalicylique & 20% sont ajoutées & 2 ml d’urine. Le test est positif si une
‘= r - . r A
précipité blanc et nuageux apparait.

4. Elle détecte bien avec une sensibilité inégale, une large gamme de protéines,
;”, dont les chaines 1égéres d’immunoglobuline.

- « Service de Néphrologie et d’hémodialyse de I’Hépital National du Point « G » 18
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These de Médecine « Protéinurie et grossesse »
Son principal inconvénient est 1’existence de faux positifs en présence de

contraste radiologique, de pénicilline et certains sulfamides. Une forte alcalinité
des urines peut a ’inverse étre responsable de faux négatifs. Le test a 1’acide
sulfosalycilique est plus sensible que la bandelette mais , il est moins
spécifique. La méthode de la bandelette peut révéler dans une urine
normalement recueillie dés le matin et fortement concentrée (densité spécifique
supérieure & 1030) des traces ou une + de protéines.

»

Réactions faussement positives (+) et faussement négatives (-) avec le test a

la bandelette et a I’acide sulfosalycique pour rechercher la protéinurie.

DESIGNATION - - BR
SULFOSALyéiL_{iQUE

Produit de contraste radiologique - (+)
Tolbutamide - ()
Pénicillines - ()
Sulfisoxazole - ()
Acide P. aminosalicylique ) - ()
Protéines de petit poids moléculaire, chaines|(-) +
1égeres

Urine diluée ) +
Urine alcaline (+) +

« Service de Néphrologie et d’hémodialyse de I’Hdpital National du Point « G » 19
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Thése de Médecine « Protéinurie et grossesse »
¢ - Le procédé le plus spécifique est la technique de coagulation par la

chaleur. (6)

Cette technique n’est applicable que si les urines contiennent une concentration
suffisante d’électrolytes et sont a pH acide (entre 4 et 5). Les urines doivent €tre
filtrées pour €tre limpides.

On prend 5 a 10ml d’urines, on y ajoute 1 a 2 g de NaCl et 5 a 10 gouttes
d’acide acétique a 10%. Les urines sont alors filtrées, puis placées dans un tube
a essai ; seule la partie supérieure du’liquide est chauffée et portée a ébullition.
L’absence de trouble permet de conclure a I’absence de protéines.

En cas de trouble persistant, il peut s’agir de protéinurie vraie, ou de « pseudo-
albumine » ; sous ce terme il faut entendre la présence de mucoprotéines
provenant des voies excrétrices. On les différencie en utilisant le réactif de
Lecorché (acide citrique 100 g, eau 75 ml), qui précipite les mucoprotéines mais
non les protéines vraies.

11 peut aussi s’agir des protéines thermosolubles (paraprotéinuries). Dans ce cas,
les protéines précipitent vers 50-60°, mais redissolvent a ébullition.

d - La technique de ’anneau nitrique est de réalisation plus simple, mais
comporte certaines causes d’erreur. (6)

On prend un tube 2 essai contenant de 1’acide nitrique officinal sur une hauteur
de 1 2 2 cm. On dépose trés lentement, 2 la Asurface du réactif, a 1’aide d’une
pipette trés fine, une quantité¢ équivalente d’urine préalablement filtrée. On

attend 3 a 5 minutes et on examine la surface de séparation sur fond noir ; en

« Service de Néphrologie et d’hémodialyse de I’Hipital National du Point « G » 20
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Thése de Médecine « Protéinurie et grossesse »
présence de protéines, il se forme un disque opalescent au contact méme de

’acide nitrique ; ce disque disparalt d’autant plus vite que la concentration en

protéines est plus importante. S’il s’agit de « pseudo-albumine », la zone

opalescente est située nettement au-dessus de la ligne de séparation des deux

liquides et la méme précipitation peut étre obtenue en refaisant la méme

réaction avec un tube contenant le réactif de Lecorché.

Cependant si les urines sont trés colorées, il dévient trés difficile d’apprécier
»

I’anneau nitrique. Certains minéraux, certains pigments, certains médicaments,

les urates a forte concentration, peuvent précipiter au contact de 1’acide nitrique

et faire croire a la présence de protéines. En général ces fausses réactions

disparaissent en diluant les urines.

e - Le réactif d’ESBACH (solution d’acide picrique et d’acide citrique) permet

de précipiter de fagon spécifique les protéines ; il sert également de méthode

semi-quantitative de dosage mais avec beaucoup d’imprécision.

3 - la quantification : (s, 10)

Recueil des urines des 24 heures pour étude du débit de la protéinurie.

Cet examen est absolument indispensable pour préciser 1’abondance de la

protéinurie, cette mesure donnant des renseignements pronostiques et

diagnostiques.

La répétition de la mesure du débit de la protéinurie des 24 h, a 3 ou 4 reprises,

est nécessaire pour préciser le caractére persistant ou intermittent de la

protéinurie, une protéinurie intermittente étant également de pronostic bénin.
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Thése de Médecine « Protéinurie et grossesse »
4 - la caractérisation : (6-11)

L’Electrophorese des protéines c’est la séparation des différentes fractions des
protéines du plasma.
L’interprétation d’une protéinurie n’est possible que si sa composition est
connue. L.’analyse qualitative est donc une €tape indispensable, préalablement a
toute tentative d’explication pathologique.
Les méthodes électrophorétiques :

*
Elles sont les plus employées. Elles fournissent des renseignements
irremplagables sur la nature des protéines présentes dans les urines.
Pour toutes les méthodes électrophorétiques, un préalable indispensable est la
concentration des urines, car il faut arriver a une concentration d’au moins 30g/1
pour pouvoir interpréter les résultats de fagon correcte. La quantité d’urine
nécessaire pour I’examen est donc variable suivant la concentration protéique
initiale.
L’électrophorese sur papier, en gel de gélose ou sur acétate de cellulose sont
des méthodes simples mais peu discriminatives car les fractions protidiques
présentes sous un méme pic sont tres hétérogenes.
L’électrophorese en gel d’acrylamide donne une résolution encore plus grande
que le gel d’amidon.
L’immuno-électrophorése est une technique trés précise. La séparation des
fractions protidiques se fait en deux temps: d’abord une migration

¢lectrophorétique en gélose, puis une précipitation de chaque fraction par un
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immun-sérum. Cette méthode est trés sélective, mais comme toutes les

e O

techniques d’immunoprécipitation en gel, elle est soumise aux phénomenes des

8§

zones de la réaction antigene-anticorps.

H - Les différents tvpes de protéinuries chez les femmes enceintes ()

L’existence d’une protéinurie au cours de la grossesse peut-€tre le signe

révélateur d’une atteinte rénovasculaire parfois grave, tant sur le plan feetal que

WL T

»
maternel.

Les principaux aspects cliniques de la protéinurie et grossesse.
e la  protéinuric reléve de  plusieurs causes  possibles;

exceptionnellement, la protéinurie est isolée, assez souvent la

L YR B VO B

|

(.

o

protéinurie accompagne une infection urinaire ;
e la protéinurie peut-tre révélatrice d’une tare vasculaire ou rénale

antérieure méconnue latente ;

UL W

e la protéinurie peut-€tre témoin d’une glomérulopathie qui débute

"

réellement au cours de la grossesse et persiste ensuite. (6)

"

1 - Protéinurie isolée :

-

h

Rares, elles se voient surtout chez les primipares jeunes. Elles apparaissent en

fin de grossesse. Elles restent isolés sans anomalies de la cytologie urinaire,

o

sans cedémes, sans HTA.

. Pour porter le diagnostic, il faut exiger :
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Thése de Médecine « Protéinurie et grossesse »
e I’absence de protéines urinaires sur les urines recueillies en position

« L)

couchée ;

A

e |’absence de tout autre signe pathologique.

L

Ces protéinuries n’entrainent aucune réserve pronostique et ne réclament

v

aucune mesure thérapeutique.

Inversement, il faut signaler la disparition possible d’une protéinurie

e

orthostatique au cours de la grossesse.

r‘“'l

»

'\'v

2 - Les protéinuries au cours des infections urinaires :
La protéinurie symptomatique est fréquente. Le plus souvent, le diagnostic est

facile, car orientent d’emblée vers une pyélonéphrite : briilures a la miction,

(U Y

J

pollakiurie, éventuellement fi¢vre et douleurs lombaires.
L’examen des urines confirme le diagnostic en montrant la pyurie et la

bactériurie. Mais parfois, 1’infection urinaire est latente ou tout au moins la

symptomatologie reste frustrer et ’origine réelle de la protéinurie pourrait étre

L | méconnue. Il faut rechercher systématiquement les signes biologiques

d’infections urinaires.

&

Le traitement consiste a administrer des antibiotiques, ou des anti infectieux

i

urinaires adaptés a la nature du germe, si possible en cures prolongées.

]

i
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Theése de Médecine « Protéinurie et grossesse »
3 - La Protéinurie de la toxémie gravidique :

Elle survient avant tout chez des femmes jeunes primipares. Elle apparait en fin
de grossesse, toujours apres le sixieme mois. Elle est toujours associée aux

autres manifestations de la toxémie gravidique pure.

4 - Protéinurie symptomatique avec lésions vasculaires et rénales
préexistante :

»
Elle s’oppose schématiquement point par point par ses caracteres a la
protéinurie de la toxémie gravidique pure.

e la protéinurie existe dés les premicres semaines de la grossesse,
quelque soit I’age de la femme et le nombre de grossesse ;

e la protéinurie s’accompagne presque toujours d’anomalies biologiques
urinaires, variables selon le type de la néphropathie préexistante ;

e en cas d’angiopathie préexistante I’HTA existe elle aussi dés le début
de la grossesse et précede méme souvent la découverte de la
protéinurie.

e le syndrome cedémateux au contraire manque souvent ou reste
modére ;

e la biopsie rénale, si elle est pratiquée montre des altérations trés
diverses qui sont celles de la néphropathie ou de 1’angiopathie
préexistante. L’évolution est variable suivant qu’il s’agisse ou non

d’un syndrome hypertensif.
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Theése de Médecine « Protéinurie et grossesse »
L’évolution naturelle d’ une infection urinaire asymptomatique est cependant

trés différente dans les deux cas. Bénigne chez la femme non enceinte, cette
bactériurie aboutit dans 40% environ des cas chez la femme enceinte 4 une
cystite ou a une pyélonéphrite. II est donc trés important de recheréher '
systématiquement une bactériurie asymptomatique chez la femme enceinte et de
mettre en route un traitement des que la culture est positive
a.1 Technique du recueil urinaire :

*
Les urines des femmes enceintes sont plus souvent contaminées lors de la
miction que celles des femmes non enceintes. Des lavages vulvaires répétés et
un recueil particulierement soigneux permettent de diminuer 1’incidence de
cette contamination. Chez certaines femmes, pour distinguer une contamination
d’une infection vraie, on peut étre amené a utiliser la ponction sus- pubienne. [I
n’existe aucune contre-indication a ce geste au cours de la grossesse. Si 1’urine
est stérile au début de la grossesse, elle le reste en général jusqu’a son terme.
Mais, un petit nombre de femres enceintes (1 a 2%) dont 1’urine est stérile au
début de la grossesse, développe par la suite une bactériurie. L’existence d’une
dysurie associée a une bactériurie ne permet pas de faire la différence entre une
contamination et une infection urinaire vraie, la dysurie existant chez 30% des
femmes enceintes alors méme que leurs urines sont stériles.
a.2 Traitement :

Le traitement de la bactériurie asymptomatique au cours de la grossesse est

discuté. Certain auteurs, se fondant sur la fréquence remarquable des récidives,
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recommandent un traitement antibiotique continu jusqu’a la délivrance, la

plupart des infections sont sensibles a un\ traitement de 8 a 12jours. Nous
recommandons donc, pour notre part, un traitement de deux semaines, en
préférant au départ la prescription d’un sulfamide et en réservant les
médicaments les plus puissants (ampicilline céphalosporine ou
carbénicilline) au cas ou le premier traitement se releve inefficace ou aux
infections s’accompagnant de signes clinique. Bien entendu, dans les deux cas,
le choix de I’antibiotique est fonctio; des résultats de I’antibiogramme.

b - pyélonéphrite aigué gravidique : Infection du bassinet et de
Pinterstitium rénal : (13-16)

La pyélonéphrite dont la fréquence est de 1 & 2% chez la femme enceinte, était
une cause de mort maternelle avant 1’ére des antibiotiques, et, selon les données
récentes, provoque chez 3% des patientes un choc septique. Les pyélonéphrites
aigués ont été rendues responsables de retards de croissance intra-utérine, de
prématurités, d’anomalies congénitales et de morts feetales. Le traitement des
pyélonéphrites doit donc étre rapidement efficace, mais I’inverse de ce qui se
passe en cas de bactériurie asymptomatique, l’infection urinaire récidive
souvent. C’est pourquoi, aprés le traitement initial (souvent I’ampicilline par
voie parentérale), il faut poursuivre un traitement antibiotique adapté pendant 4

3 6 semaines au moins, les urines étant ensuite contrélées régulierement jusqu’a

la fin de la grossesse.
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Thése de Médecine « Protéinurie et grossesse »
Elle peut étre primitive ou secondaire de la voie excrétrice. Elle demeure

redoutable du fait de son évolution qui peut €tre émaillée de rechute. Ces états
peuvent aboutir a une insuffisance rénale aigué€ ou chronique.

b.1 - Signes cliniques :

fievre le plus souvent d’apparition brutale & 39°C ou plus, avec frisson parfois
plus progressive a partir de 38°C, trés fréquemment isolée ;

troubles urinaires a type de brillures mictionnelles ou de douleur sus pubienne.
Cependant, ils sont rares et la poﬁakiurie est bien banale au cours de la
grossesse ; la douleur de la fosse lombaire spontanée et ou provoquée par la
palpation, mais 1’appréciation du volume rénal n’est possible que si la femme
est enceinte de moins de trois mois.

Des contractions utérines douloureuses sont souvent intriquées et surajoute un
tableau de menace d’accouchement prématuré ou moins sévére, qui met en jeu
le pronostic obstétrical.

La pyélonéphrite est plus souvent droite en raison de la compression
préférentielle de I'uretére droit.

Le diagnostic relativement facile repose sur ’ECBU qui présente une
leucocyturie, avec ou sans bactériurie.

Le germe le plus fréquent est « Escherichia coli ».

En plus de ’ECBU, le diagnostic est marqué par la douleur lombaire et les

troubles urinaires.
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b.2 Interprétation ECBU (9)

Leucocytes " |

éléments

parml

<2000

_&

<1 000 Absence Abéence renouveler
d’infection d’infection I’ECBU recherche
de BK
1 000 — 100 000 Renouveler Renouveler Renouveler
I’ECBU souillures | ’ECBU souillures | ’ECBU infections
probables probables urinaires probables
>100 000 Infections urinaire infections infections
urinaires urinaires

¢ - Abceés rénaux et péri rénaux : (7)

Les abces rénaux et péri rénaux, complications rares au cours de la grossesse,

doivent cependant étre évoqués devant une fievre du post-partum. L’incidence

de I’infection urinaire dans les premiers jours de la délivrance atteint 17 a 20%,

et diminue pour atteindre 4% apres le troisieme jour. En fait, plutdt qu’une

infection vraie, ce chiffre élevé réglerait plut6t une contamination impossible a

« Service de Néphrologie et d’hémodialyse de I’Hépital National du Point « G » 30



Thése de Médecine “ Protéinurie et grossesse ”
éviter. De 1’exploration d’une fiévre survenant les premieres 72 h apres la

délivrance, il est donc préférable de recueillir les urines par ponction sus
pubienne plutdt que par simple miction.
d - Antibiotiques utilisés pendant la grossesse : (7)
Les sulfamides 'sont déconseillés prés du terme car ils favorisent l’ictére néo-
natal. L’ampicilline, les céphalosporines et la carbénicilline sont des
antibiotiques les plus utilisés dans le traitement des infections cliniques au
cours de la grossesse. Les antibiotiq&es choisis doivent €tre sans danger pour la
femme, mais doivent aussi correspondre aux données de I’antibiogramme.
e - La toxémie gravidique pure : (16,17)
La toxémie gravidique pure ou préeclampsie survient électivement dans le
troisiéme trimestre de la grossesse (sauf dans le cas particulier de la grossesse
molaire) ou elle peut survenir en début de grossesse.
Elle se rencontre deux fois sur trois chez les jeunes primipares.
Le tableau clinique comprend :

¢ [’hypertension artérielle ;

¢ la protéinurie ;

e les edemes.
HTA < 15/10 et protéinurie < 2g/24h toxémie modéree ;

HTA > 15/10 et protéinurie > 2g/24h : toxémie grave avec des complications

imminentes a craindre.
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e.1 ’hypertension artérielle :

Elle est reconnue avant tout signe fonctionnel évocateur. La tension artérielle

doit étre prise au cours de tout examen obstétrical.

Les signes fonctionnels classiques sont: les céphalées, les vertiges, les

bourdonnements d’oreilles, les sensations de mouches volantes, la baisse de

PPacuité visuelle (signes de Dieulafoy) sont généralement le témoin d’une

poussée hypertensive menacante et font craindre !’'imminence d’une
»

complication paroxystique.

e2. edémes :

Les cedémes traduisent une rétention d’eau et de sodium dans le tissu interstitiel

et constituant un troisiéme secteur d’importance variable.

En minima, ils sont dépistés par un exces par rapport a la prise de poids

physiologique de la grossesse qui est de | - 1,5 kg en moyenne par mois.

Extériorisés, ils sont mis en évidence aux points de déclives : visage, membres

inférieurs et aux doigts. Leur signification n’est pas unique et ils peuvent

manquer dans de nombreux cas méme dans les formeé graves.

e3. la protéinurie :

Elle est facile a mettre en évidence par les techniques usuelles.

11 peut s’agir d’une simple souillure des urines par des pertes vaginales. La
protéinurie vient se surajouter a l’hypertensioﬁ artérielle. Elle ne la précede pas,

mais lui succeéde pratiquement toujours.
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Thése de Médecine « Protéinurie et grossesse »
Les quelques exceptions a cette regle révelent habituellement des néphropathies

antérieures méconnues. Cette protéinurie est de type glomérulaire et comporte
une albuminurie prédominante. Diverses études visant a attribuer une
signification plus précise au degré de sélectivité de cette protéinurie ont abouti &
des résultats discordants.

Certains auteurs, estiment qu’une protéinurie sé€lective correspondrait a des
formes moins séveres de la maladie qu’une protéinurie non sélective.

En tout cas, 1’association d’une proté;nurie de plus d’1g/jour a une hypertension
artérielle majore lourdement le risque feetal, qui est alors multiplié par 20 et
plus. Cette association est sans nulle doute la marque des formes les plus
menacantes de la maladie celles ou les pronostiques foetaﬁx et méme maternels
sont mis trés sérieusement en cause.

L’existence d’une protéinurie témoigne déja d’un stade avancé de la
préeclampsie et a donc une valeur pronostique.

e4. le principe du traitement :

Le repos, les anti-hypertenseurs, le régime hyper protidique et hypoglucidique
qui remplacent le classique régime sans sel.

L’accouchement reste le meilleur traitement de la toxémie gravidique.

La conduite obstétricale dépend du terme, de 1’état foetal et des conditions
maternelles.

Le traitement symptomatique ne résoud pas le probléme causal.
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Certaines thérapeutiques inadaptées risquent d’aggraver les situations.

’utilisation des diurétiques dans la lutte contre les cedémes, le régime sans sel,
qui sont tous deux formellement contre indiqués sous peine d’augmenter
’hypovolemie et aussi d’abaisser le flux utéro-placentaire. Ils vont éviter les
chutes brutales de la tension artérielle et ne pas abaisser les chiffres tensionnels
au dessous de 13/8 ou 14/9 donc, les antihypertenseurs seront utilisés avec
prudence.

4
La protéinurie obéit bien, dans la majorité des cas au traitement de la toxémie
gravidique pure.
Dans les formes dépistées et traitées précocement, la protéinurie peut disparaitre
complétement en méme temps que le syndrome cedémateux et 1’hypertension
artérielle.
Cependant, les formes graves ou vues tardivement, les signes neuro-vasculaires
persistent jusqu’a l’accouchement (ou ’avortement).
Ultérieurement, alors que les cedémes et hypertension s’effacent en quelques
jours, il est habituel de voir la protéinurie persister pendant plusieurs semaines,
VOIr trois a six mois.
Dans cette formé, la guérison est la regle avec restitution histologique.
Ce pronostic ultérieur est bon. Il n’y a pas de séquelles rénales ou vasculaires. .

Les grossesses ultérieures se déroulent normalement.
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eS. lésions histologiques rénales :

Sont bien connues maintenant grace a la PBR. Ces 1ésions assez particulieres

ont une intensité diverses selon les cas.

augmentation du diametre des floculus avec réduction de la chambre
antérieure de filtration ;
e ¢paississement des parois des capillaires avec réduction plus ou moins

importante des lumieres capillaires.

»
e 3 cette lésion des cellules endothéliale, i1l peut s’associer une multiplication

des cellules inter capillaires avec un cedéme interstitiel.
o les artérioles sont le plus souvent normales, mais on peut parfois constater
des dépdts hyalins et fibrinoides. »
f - Insuffisance rénale : (7)
Plus la fonction rénale est altérée, plus les probabilités de mener a terme la
grossesse s’ amenuisent. Lorsque la créatinine mie et [’urée sanguine sont
respectivement supérieures a 265,5mmol/1 et 0,60g/1, avant la conception, il est
rare qu’une grossesse puisse €tre meneée a terme. La contraception ou
’interruption précoce de grossesse est en regle recommandée chez les femmes
dont la créatinine mie dépasse 177 mmol/1 ; mais il faut souligner que certaines
femmes ont donné naissance a des enfants viables avec des chiffres de
créatinine mie plus élevés que ceux-ci. Il existe méme de rares exemples de

femmes en hémodialyse dont la grossesse a ét€ menée a terme avec succes.
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Thése de Médecine « Protéinurie et grossesse »
En [D’absence d’hypertension, 1’évolution de la plupart des maladies

parenchymateuses rénales n’est pas affectée par la grossesse (encore qu’elle
puisse favoriser 1’apparition d’une pré éclampsie).A 1’opposé, lorsqu’une
hypertension est associée a la maladie rénale, la grossesse est plus souvent
compliquée soit du fait méme de 1’élévation importante de la pression artérielle
soit du fait de la progression de I’insuffisance rénale. On ne peut donc que
recommander alors d’éviter une grossesse ou de 1’interrompre si elle survient. Si
»
malgré tout, la femme désire poursuivre la grossesse, il faut lui en expliquer les
risques, la suivre régulieérement chaque semaine et lui faire comprendre que sa
grossesse doit étre interrompue si la fonction rénale se détériore ou si la
pression artérielle devient difficile a controler.
fl. Incidence :
Rare, selon de nombreuses études portant sur de vastes échantillons ( environ 1
cas pour 5000 grossesses), |’origine obstétricale tient une place importante dans
I’ensemble des insuffisances rénales aigués. Celles-ci surviennent soit en début
de grossesse (2 12 ou 18 semaines), soit dans le dernier mois de la grossesse en
rapport alors avec une pré €clampsie ou des complications hémorragiques, en
particulier un décollement prématuré du placenta normalement inséré.
f2.Causes :
Dans la plupart des cas il s’agit d’une nécrose Acorticale aigué plus importante en
cours de grossesse qu’en dehors d’elle; elle survient souvent en fin de

grossesse, fréquemment associée & un décollement prématuré du placenta
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normalement inséré. La nécrose du cortex rénal peut €tre totale, entrainant alors

une anurie irréversible mais, le plus souvent, elle est partielle. Cette nécrose
corticale partielle a une évolution clinique particuliere, avec une phase initiale
d’oligurie sévere suivie d’une phase d’amélioration de la fonction rénale avec
persistante d’une insuffisance rénal stable modérée. Cependant au bout de
plusieurs années (et pour des raisons obscures) la fonction rénale se détériore a
nouveau, aboutissant souvent a 1’insuffisance rénale terminale.

»
II existe deux formes rares d’insuffisance rénale spécifiques de la grossesse.
L’une d’entre elles est associée a une atteinte hépatique graisseuse aigué€ avec
ictére et insuffisance hépatique survenant en fin de grossesse ou dans le post-
partum immédiat. L’insuffisance rénale pourrait étre liée, dans ce cas, a des
facteurs hémodynamiques (comparables a ceux du syndrome hépato- rénal) ;il
existe parfois alors une coagulation intra-vasculaire, mais la guérison peut
survenir si la grossesse est rapidement interrompue.
Parmi les multiples dénominations qu’a regu 1’autre forme d’insuffisance rénale
spécifique de cette période, nous préférons celle « d’insuffisance rénale
idiopathie du post-partum ».Elle survient dans les trois 4 six semaines suivant
un accouchement et une grossesse non compliqués et s’accompagne d’une
hypertension artérielle séveére ét souvent d’une anémie hémolytique micro-
angiopathique.On ne connait pas la cause de ce syndrome ; on a incriminé un
virus, 1’'usage des contraceptifs oraux, des dérivés de ’ergot de seigle ou la

rétention de fragments placentaires.
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L’issue fatale est de régle et les femmes qui survivent gardent une insuffisance

rénale importante. Quelques guérisons ont cependant été signal€es ; il semble
que le traitement anticoagulant, puisse parfois obtenir une stabilisation ou
méme une guérison ;il est donc recommandé, associé a un curetage utérin.
f3. Traitement :
Le traitement d’une insufﬁsanc¢ rénale aigué survenant au cours de la grossesse
ou dans le post-partum immédiat ne différe pas du traitement habituel de
. 4
I’insuffisance rénale aigu€; mais il comporte quelques particularités sur
lesquelles il convient d’insister. Les hémorragies utérines survenant pres du
terme peuvent passer inapergues et leur abondance peut €tre sous-estimeée ; tout
saignement patent doit donc &tre corrigé rapidement.
Les femmes enceintes doivent étre 1égerement sur transfusées pour prévenir la
survenue d’une nécrose tubulaire aigué ou d’une nécrose cortiéale. La dialyse
péritonéale et I’hémodialyse ont €té utilisées avec succes chez les femmes
enceintes ayant une insuffisance rénale aigu€. Ni ’existence d’une péritonite
pelvienne ni 1’augmentation de taille de 1’utérus ne constituent de contre -
indication a la dialyse péritonéale. Cependant si 1’on choisit la dialyse
péritonéale plutét que 1’hémodialyse, le cathéter sera inséré a la partie
supéﬁeure de ’abdomen, de préférence sous contrdle de 1a vue. Comme I’urée,
la créatinine et les autres métabolites qui s’accumulent en cas d’insuffisance

rénale, traversent le placenta, la dialyse doit &tre instituée précocement, et

cherchera a maintenir une urée sanguine aux alentours de 0,6g /1. Les dialyses
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précoces, dites prophylactiques recommandées en dehors de la grossesse,

deviennent obligatoires au cours de la grossesse.

2 - Néphropathies préexistantes : (7,19,20)

La survenue d’une grossesse chez une femme porteuse d’une néphropathie
préexistante, de quelque nature ou gravité qu’elle soit, constitue pour le
médecin traitant un sujet d’inquiétude.

Cette inquiétude est souvent partagée par les néphrologues qui ont trop
I’habitude de voir les patientes alors&que les complications sont déja la, ce qui
explique que trop souvent, les grossesses solent interrompues et les malades
soumises a une contraception. Une telle attitude est cependant trop pessimiste.
II est maintenant parfaitement établi que la plupart des grossesses survenant
chez des femmes ayant une néphropathie peuvent €tre menées a terme surtout
s’il n’ y a ni insuffisance rénale ni hypertension artérielle.

Dans notre étude, nous avons rencontré deux femmes enceintes suivies et
traitées au Service de Néphrologie de 1’Hopital National du Point G pour
syndrome néphrotique, qui ont toutes accouché par césarienne au Service de
Gynéco - Obstétrique de 1’Hopital National du Point « G. »

Les grossesses sont menées a terme mais, elles ont donné des enfants de petit
poids de naissance.

Les néphropathies sub-cliniques péuvent étre aggravées au cours de la

grossesse comme, vu la fréquence de protéinurie.
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Les expériences suggérent qu’une néphropathie chez le rat peut s’enflammer au

cours de la grossesse. Cette exacerbation esf caractérisée par une protéinurie et

coincide avec une réaction glomérulaire inflammatoire.

Il est suggéré que la protéinurie et la réaction glomérulaire inflammatoire sont

liées et augmentées par la grossesse. La présence de micro-albumine est un

important facteur de risque pour des maladies vasculaires.

Sa détection apres la grossesse compliquée par la pré-éclampsie peut avoir une
.

importance capitale pour un développement futur d’hypertension chronique ou

de maladies rénales.

a - Glomérulonéphrites : (7)

Il est assez remarquable de noter que les grandes études épidémiologiques

concernant les glomérulonéphrites post-streptococciques, n’incluent pas de

femme enceinte. Son pronostic est fayorable puisque dans les quelques cas bien

documentes, la fonction rénale est revenue rapidement a la normale et la

grossesse s’est poursuivie sans problémg.

Il est difficile d’apprécier le pronostic des glomérulonéphrites chroniques au

cours de la grossesse car la plupart des observations sont incomplétes, en

particulier en ce qui concerne la valeur de la fonction rénale et de la pression

artérielle avant la grossesse. Il semble toutefois que si la maladie ne se traduit

que par une protéinurie ou une anomalie du sédiment urinaire, la grossesse se

déroule normalement. Les femmes enceintes ayant une glomérulonéphrite

membrano-proliférative, en particulier les néphropathies a dép6ts denses, sont
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Les expériences suggerent qu’une néphropathie chez le rat peut s’enflammer au

cours de la grossesse. Cette exacerbation est caractérisée par une protéinurie et

coincide avec une réaction glomérulaire inflammatoire.

Il est suggéré que la protéinurie et la réaction glomérulaire inflammatoire sont

liées et augmentées par la grossesse. La présence de micro-albumine est un

important facteur de risque pour des maladies vasculaires.

Sa détection apres la grossesse compliquée par la pré-€clampsie peut avoir une
»

importance capitale pour un développement futur d’hypertension chronique ou

de maladies rénales.

a - Glomérulonéphrites : (7)

Il est assez remarquable de noter que les grandes études épidémiologiques

concernant les _glomérulonéphrites post-streptococciques, n’incluent pas de

femme enceinte. Son pronostic est favorable puisque dans les quelques cas bien

documentés, la fonction rénale est revenue rapidement a la normale et la

grossesse s’est poursuivie sans probléme.

I1 est difficile d’apprécier le pronostic des glomérulonéphrites chroniques au

cours de la grossesse car la plupart des observations sont incomplétes, en

particulier en ce qui concerne la valeur de la fonction rénale et de la pression

artérielle avant la grossesse. Il semble toutefois que si la maladie ne se traduit

que par une protéinurie ou une anofnalie du ;s,édiment urinaire, la grossesse se

déroule normalement. Les femmes enceintes ayant une glomérulonéphrite

membrano-proliférative, en particulier les néphropathies & dép6ts denses, sont
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particuliérement exposées aux complications hypertensives. Bien que le facteur

néphrétique C3 puisse passer la barriére placentaire, le feetus n’est pas atteint et
les taux de complément maternel peuvent s’élever au cours de la grossesse.

Les néphropathies héréditaires, rares, peuvent parfois se manifester a 1’occasion
de la grossesse, sous la forme d’un syndrome néphrétique franc.

b - Néphropathie lupique : (79 .

Les effets de la grossesse sur la néphropathie lupique sont variables ; elle peut
ne modifier en rien 1’évolution c;e la maladie, elle peut provoquer une
amélioration transitoire ou au contraire provoquer une rechute de la maladie. 1l
semble que les chances de grossesse normale sont fonction de la durée de la
remission de la maladie avant la grossesse. Le taux du complément doit étre
régulicrement surveillé pendant la grossesse et le traitement entrepris est alourdi
lorsqu’il baisse.

S1 les opinions divergent quant a 1’évolution naturelle de la néphropathie

lupique au cours méme de la grossesse, il semble bien que les poussées de la

maladie soient fréquentes dans le port-partum. Ces poussées peuvent étre

-

séveres. Un nombre non négligeable de morts maternelles ont été décrites

o

cette période. C’est pourquoi les corticoides seront introduits ou prescrits
doses plus fortes dans le post-partum immédiat, leur posologie ne devant pas

étre abaissée avant deux semaines au moins.
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Theése de Médecine « Protéinurie et grossesse »
¢ - Périarthrite noueuse et sclérodermie : (7)

La grossesse chez des femmes ayant une périarthrite noueuse ou une
sclérodermie avec atteinte rénale est désastreuse, probablement du fait de
I’existence d’une hypertension artérielle souvent maligne.

Il est possible que ce soit en raison méme de leur pronostic trés sombre que ces
cas ont été rapportés; toutefois les grossesses survenant chez des femmes
atteintes de 1’'une ou I’autre de ces maladies doivent €étre interrompues
précocement tant que 1’en ne connait&ra pas I’histoire naturelle de ces affections
au cours de la grossesse.

d - Diabéte sucré : (7)

Le diabéte sucré est une des affections les plus fréquemment rencontrées au
cours de la grossesse. Dans la plupart des cas, il s’agit de diabéte juvénile,
probablement  responsable de Iésions histologiques rénales précoces.
Néanmoins, la plupart des grossesses chez les femmes diabétiques dont 1a
fonction rénale est normale, se terminent bien, en particulier si 1’on obtient un
bon controle de la glycémie dans la période prénatale. La prévalence de la
bactériurie et des infections urinaires cliniques est plus importante chez les
diabétiques. A cette exception pres, les complications rénales sont assez rares,
bien que l’incidence de la pré éclampsie semble augmentée. On sait peu de
choses des effets de la grossesse .chez la femme diabétique porteuse d’une

néphropathie évidente (protéinurie et/ou insuffisance rénale).
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Theése de Médecine « Protéinurie et grossesse »
Des observations anciennes ont pu mettre en €vidence des aggravations

fréquentes, mais elles reflétaient 1’expérience des centres qui imposaient aux
femmes un régime sans sel strict ou un traitement diurétique. En 1’absence de
tels traitements, la FG augmentent méme s’il existe une néphropathie diabétique
prouvée historiquement.

e - Syndrome néphrotique : (5,7)

protéinurie >3g/24 h, ou 50 mg/kg/24 h) hypoprotidemie et hypo-albuminemie
et parfois hyperlipidemie. ’

La cause la plus fréquente de syndrome néphrotique (protéinurie’ supérieure a
3g/j) en fin de grossesse est la pré éclampsie ; ce diagnostic sera discuté si la
pression diastolique oscille entre 85 et 95 mm de mercure. Le pronostic foetal
des prééclampsies avec protéinurie importante est plus mauvais que celui des
autres types de pré éclampsie, mais le pronostic maternel est identique. On
retrouve au cours de la grossesse 1a plupart des causes habituelles de syndrome
néphrotique : glomérulonéphrite extra membraneuse, glomérulonéphrite
proliférative ou membrano-proliférative, néphrose lipoidique, thrombose des
veines rénales, néphropathie diabétique, amylose, syphilis secondaire. Dans la
plupart de ces affections, les corticoides sont inefficaces et, dans certains cas,
dangereux, ce qui montre bien combien il importe d’établir un-diagnostic précis
avant d’entreprendre le traitement. Si la fonction rénale est normale et s’il n’y a

pas d’hypertension, les nombreuses modifications physiologiques de la

grossesse peuvent faire croire a une aggravation du syndrome néphrotique.
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L’augmentation du débit sanguin rénal et de la pression veineuse rénale peuvent

entrainer une augmentation de la protéinurie. Normalement, au cours de la
grossesse, 1’albuminé mie diminue, ce qui tend a augmenter la rétention

hydrique. Malgré les cedemes, les diurétiques doivent étre évités chez ces

femmes dont le volume intravasculaire est diminué. Un traitement salidiuréticue

compromettrait la perfusion utéro-placentaire et favoriserait les thromboses

L

¥ vasculaires.

7

i

—
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Conséquences et traitement du syndrome néphrotique au cours de la

MANIFESTATION

“CONSEQUENGES
'SUR LA 'GROSSESSE

Protéinurie

" W

.

“"}

L’augmentation de la FG et
du DSR ainsi que
’augmentation de la pression
veineuse rénale  peuvent
entrainer une augmentation de
la protéinurie et faire croire a
une aggravation de la maladie.
La perte périodique peut
également gptrainer un retard
de croissance intra-utérin.

Prescrire un régime riche en
protides (3g/kg de poids). La
perfusion de sérum-albumine |
désodée est recommandiés.
chez les femmes ayant unc:
insuffisance rénale
fonctionnelle secondaire a une
hypovolémie plasmatique
importante et chez celles
ayant une  hypertension
orthostatique

Hypoalbuminémie

AR W

L’albuminé mie diminue en
général 5 a 10g/]1 au cours de
la grossesse normale. La
baisse est plus importante en
cas de syndrome néphrotique
et tend a aggraver la rétention
hydrosodée.

Oedémes

Habituellement- plus
importants au cours de la
grossesse

Eviter les diurétiques qui|
peuvent augmenter
I’hypovolémie plasmatique et
compromettre la perfusion

utéro-placentaire

Complications infectieuses

L’incidence des complications
est peut-étre plus grande chez
les femmes enceintes ayant un
syndrome néphrotique

Rechercher & intervalles
rapprochés une bactériurie
asymptomatique

Tromboses vasculaires

Au cours de la grossesse, il
existe un état
d’hypercoagulation et certains
auteurs pensent que les
épisodes de thrombose sont
plus fréquents chez |les
femmes enceintes ayant un
syndrome néphrotique

Nous n’utilisons pas les
anticoagulants de maniére
prophylactique  chez  ces
femmes; mais s’ils sont
nécessaires, nous préférons
’héparine qui ne traverse pas
la barriére placentaire

Hyperlipidémie

Normalement le cholestérol et
les acides gras libres
augmentent au cours de la
grossesse

le traitement est rarement
nécessaire au cours de la
grossesse, et la plupart des
agents hypolipémiants n’ont
pas été testés au cours de la
grossesse.

N -
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Theése de Médecine « Protéinurie et grossesse »
f - Pyélonéphrite chronique : (7)

Chez les femmes enceintes atteintes de pyélonéphrite chronique, la dilation et la
stase des voies urinaires favorisent la survenue d’épisodes aigus. Il faut
recommander a ces femmes de boire abondamment et de se reposer
fréquemment en décubitus latéral. Le pronostic des grossesses en cas de
néphropathie interstitielle non infectieuse semble identique a celui des
grossesses en cas de néphropathie glomérulaire; chez ces malades, une
insuffisance rénale fonctionnelle p!eut apparaitre rapidement si elles sont
soumises a un régime sans sel.

g - Polykystose rénale : (7,20

On peut ne pas faire le diagnostic de polykystose rénale au cours de la
grossesse. L’interrogatoire soigneux des femmes enceintes a la recherche
d’antécédents familiaux de maladie rénale et [’échotomographie rénale
permettent le diagnostic précoce de la polykystose. Quant 1’insuffisance rénale
est moderée, 1l y a peu de complications, mais les risques de pré éclampsie sont
plus grands. L’hypertension accompagne habituellement les insuffisances
rénales plus avancées et 1’issue de la grossesse est alors plus incertaine.

h - Tuberculose rénale, rein unique et rein pelvien : (7)

La tuberculose rénale ne semble pas affectée par la grossesse. La grossesse chez
une femme ayant un rein unique est bien tolérée. Cependant si la néphrectomie

a €té imposée par une lithiase rénale ou par une pyélonéphrite chronique, le rein
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Thése de Médecine « Protéinurie et grossesse »
restant s’infecte volontiers, on répétera donc les examens cytobactériologiques a

intervalles rapprochés pendant toute la grossesse et dans le post-partum.

Il semble qu’en cas de rein pelvien, les chances de survie feetale soient
diminuées. De plus, lorsque les reins sont vraiment pelviens, ils peuvent
entrainer une dystocie.

i - Lithiase rénale : (7)

Dans les pays occidentaux, la prévalence de lithiase rénale au cours de la
grossesse varie entre 0,03% et 0,35"2. Les données anciennes de la littérature
insistaient sur les complications dramatiques qui survenaient au cours de la
grossesse en cas de lithiase rénale obstructive infectée. Un rapport récent a
montré que la maladie lithiasique elle méme n’était pas affectée, mais que les
infections urinaires étaient plus fréquentes. La lithiase rénale reste la cause la
plus fréquente des douleurs abdominales d’origine non obstétricale ; ces
derniéres sont parfois suffisamment intenses pour imposer une hospitalisation.
Il ne faut pas hésiter a demander une urographie intraveineuse si des
complications relevant éventuellement de la chirurgie apparaissent.

j - Transplantation rénale : (7,21)

La grossesse chez des femmes porteuses d’un rein transplanté sont de plus en
plus fréquentes. Comme il était prévisible, le pronostic est meilleur lorsque le
transplant rénal provient d’un donneur vivant. L’estimation de la protéinurie,
antérieure a la conception semble étre un ‘paramétre plus important pour prédire

la détérioration de la greffe rénale.
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Thése de Médecine « Protéinurie et grossesse »
L’augmentation de la protéinurie pendant et aprés la grossesse peut montrer

I’accélération de rejet chronique causé par la grossesse. La plupart des
grossesses sont menées a terme avec succes, mais des complications a la fois
maternelles et feetales, dues en grande partie au traitement immunosuppresseur,
peuvent survenir; il peut s’agir d’'une hyperglycémie induite par des
corticoides, d’une hypertension grave, d’une septicémie, d’une grossesse extra-
utérine, d’une rupture utérine. On a ¢€galement rapporté des retards de
*
croissance intra-utérine, des anomalies congénitales, des prématurés, des
hypocorticismes, des insuffisances hépatiques, des thrombocytopénies et des
infections graves dans la période néonatale.
o Critéres a retenir pour autoriser une grossesse chez une femme
transplantée : (7)
e bonne santé et fonction rénale stable pendant deux ans aprés la
transplantation ;
e anatomie compatible avec ’accouchement ;
e protéinurie absente ou tout du moins minime ;
e absence de dilation des cavités pyélocalicielles a 1’urographie
intraveineuse avant la grossesse ;
e créatininémie inférieure & 20 mg/1 ;

e traitement moins de 15 mg/j de prédisone.

« Service de Néphrologie et d’hémodialyse de I’Hépital National du Point « G » 48



t

e e e

A

| ANV WS A —

i

Theése de Médecine « Protéinurie‘et grossesse »
Par prudence, il faut absolument respecter ces criteres, si contraignants soient-

ils, tant que 1’on ne possédera pas plus de données sur 1’évolution des

grossesses chez les femmes qui ont regu un rein transplanté.

k : Evolution de la grossesse en cas de maladie rénale préexistante. (7)

Glomérulonéphrite chronique, néphropathie

tubulo-interstitielle non
exemple polykystose rénale)

infectieuse  (par

pas de
conséquence facheuse ; infection urinaire plus
fréquente

Néphropathie lupique

En effet controversé, surveiller le taux du
complément au cours de la grossesse et
augmenter le traitement lorsqu’il diminue ;
augmentation de la corticothérapie dans le
post-partum

Néphropathie diabétique

Probablement pas d’effet néfaste sur les
lésions rénales bien que la fréquence des
cedémes de la pré éclampsie et peut-étre des
infections urinaires soit plus grande

Syndrome néphrotique Bien tolérée; les enfants peuvent avoir un
petit poids de naissance. Les diurétiques ne
doivent pas étre utilisés.

Pyélonéphrite chronique Fréquence des poussées infectieuses aigués au

cours de la grossesse

Lithiase rénale

Infection plus fréquente; par ailleurs
I’évolution naturelle de la maladie ne semble
pas influencée par la dilatation urétérale et la
stase

Rein unique et rein pelvien

Grossesse en régle bien tolérée ; rein pelvien

parfois responsable d’une dystocie

Rein transplanté

La plupart des grossesses sont menées a
terme, mais [’hypertension et les infections

sont plus fréquentes qu’au cours des

grossesses  normales ; le  traitement

immunosuppresseur peut étre responsable
surrénalienne et

d’une insuffisance

d’anomalies congénitales chez le feetus
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Theése de Médecine « Protéinurie et grossesse »

J - Conduite a tenir devant une protéinurie : s

Elle tient compte des résultats, des examens, du type anatomo-clinique
vraisemblable de la néphropathie.

1 - Glomérulopathie :

Protéinurie abondante (> 2g/24h) en permanence, voir le syndrome néphrotique
associ€ée a une hématurie microscopique. En 1’absence d’une détérioration
sévére de la fonction rénale, la biops?e rénale est nécessaire, sauf dans le cadre
d’une néphrose d’un jeune enfant & priori corticosensible. L’existence et la
persistance d’une protéinurie abondante dans une glomérulonéphrite chronique
primitive sont habituellement associés a un mauvais pronostic rénal.

2 - Néphropathie interstitielle chronique :

Protéinurie < 1g/24h, de type tubulaire, leucocyturie, petits reins
pyélonéphrites, antécédent d’intoxication aux analgésique ou d’affection
urologique.

3 - Néphro-angiosclérose :

Soit bénigne HTA ancienne, petits reins réguliers & 1’UIV, protéinurie minime
sans anomalie du sédiment urinaire, détérioration modérée de la fonction rénale.
Soit maligne HTA sévere, IR évolutive, protéinurie parfois abondante
néphropathie hypertensive.

4 - Affection urologique :
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Tout affection urologique peut entrainer une protéinurie d’ou la nécessité de

s’assurer de la normalité de la voie excrétrice par un examen radiologique.
5 - Classement :
Le classement est souvent délicat, notamment en cas de protéinurie permanente
de faible abondance (< 1g/24h) ou intermittente, et totalement isolée. Les
résultats d’un examen histologique du rein sont dans ce cas le plus souvent
décevants. Une simple surveillance de la pression artérielle, de la protéinurie,
du sédiment urinaire et de la créa?ininemie est en général suffisante. Une
modification de la sympt(‘)mat_ologie fait rediscuter 1’intérét d’une biopsie
rénale.
K - Traitement : (s
Une protéinurie ne justifie, a elle seule, ni un régime désodé, ni un régime
hypoprotidique.
De méme, elle ne contre indique aucune vaccination seuls un syndrome
néphrotique en évolution, une néphropathie glomérulaire aigué récente
constitue des contres indicatipns temporaires.
Elle ne contre indique ni la pratique d’un sport ni la conduite d’automobile. On
peut diminuer symptqmatiquement I’abondance de la protéinurie dans de
nombreuses néphropathies par le :
régime hypoprotidique :

e les médicaments anti-inﬂammatqires stéroidiens ;

¢ les inhibiteurs de 1’enzyme de conversion ;
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Theése de Médecine « Protéinurie et grossesse »
e ou les anti hypertenseurs centraux.

Ces agents agissent par une modification de 1’hémodynamique glomérulaire.

L’effet de ces prescriptions sur I’évolution de la néphropathie n’est pas défini.
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IIT - METHODOLOGIE :

A — Tvype d’étude :

[l s’agissait d’une €tude prospective allant de mai a octobre 2000 et qui
.4
concernait les centres de protection maternelle et infantile des 6 communes du

District de Bamako et le Service de Néphrologie et d’Hémodialyse de 1’'Hopital

National du Point “ G ”.

B - Critéres d’inclusion :

Ont €été inclue de notre étude toute femme en grossesse présentant une

protéinurie.

C - Critéres de non inclusion :

Ont été exclue de notre étude toute femme enceinte ne présentant pas de

protéinurie.
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D — Modalité d’étude :

Les patientes de 1’étude ont été les femmes enceintes venant en consultation
prénatale dans 1’'une des PMI suscitées ou celles référées au service de
néphrologie et d’hémodialyse de I’Hopital National du Point “ G ”.
Le recrutement se faisait une fois par semaine, soit un mois par commune.

.4
Notre objectif était la recherche systématique de la protéinurie par les
bandelettes réactives ou 1’acide sulfosalicylique au cours des consultations
prénatales chez toute femme enceinte.
Les patientes présentant une protéinurie étaient soumises a un interrogatoire, un
examen physique complet, des examens complémentaires.
Toutes ces données étaient recueillies sur une fiche d’enquéte qui aprés collecte

et dépouillement, ont ét¢ saisies sur WINWORD et analysées sur EXCELL.

L’intervalle de confiance était de 0,05.
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E - Présentation des résultats :

Elle est faite sous forme de tableaux en fonction de certains critéres.
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IV - RESULTATS

1. Centre de recrutement

_ Tableau n°1 :
Répartition des gestantes en fonction du centre de recrutement

Centres Nombre de Nombre Cas de Pourcentage
gestante protéinurie
consultante
Commune [ 160 16 2,43
Commune 11 170 5 0,76
Commune III 78 4 0,60
Commune IV 88 7 1,06
Commune V 76 11 1,67
Commune VI 80 13 1,98
Service de Néphrologie 4 3 0,45
et d’hémodialyse

Total 626 59 8,99

Il ressort de ce tableau que la commune II a eu plus de consultation prénatale :

170 avec 5 cas de protéinurie soit 0,76% et la protéinurie était fréquente de

8,99%.
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Tableau n°2 :

Répartition des gestantes en fonction de I’age

Age en année Effectif Pourcentage (%)
15-29 46 77,97
30 - 44 13 22,03
Total 59 100

Age moyen = 24,79 ans avec des extrémes de 15 et 44 ans.

La tranche d’4ge 15-29 était plus touchée avec 46 cas soit 77,97%

3. Occupation :

Tableau n°3 :

Répartition des gestantes en fonction de ’occupation

Occupation Effectif Pourcentage (%)
Ménagere 41 69,49
Eléve-Etudiante 11 18,64
Fonctionnaire 4 6,77
Commercante 3 508

Total

La fréquence la plus €levée revient aux ménageres avec 69,49% soit 41 cas
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4. Antécédents médicaux :

Tableau n°4 :
Répartition des gestantes en fonction des antécédents médicaux

Antécédents Effectif Pourcentage (%)
Infections urinaires 24 40,67
Prise de poids inhabituelle ou oedemes 22 37,28
Céphalée 19 32,20
Protéinurie 16 27,11
Fievre 12 20,33
Affections cutanées et ostéo-articulaires 7 11,86
TA 5 8,47
Hématurie terminale , 3 5,08

Certaines femmes présentaient plusieurs antécédents a la fois. Ce tableau

montre une fréquence plus élevée de protéinurie dans la population des femmes

ayant un antécédent d’infections urinaires avec 24 cas soit 40,67%

5. Antécédents chirurgicaux :

Tableau n°5 :

Répartition des gestantes en fonction des antécédents chirurgicaux

Antécédents Effectif Pourcentage (%)
Césarienne 3 5,08
Néphrectomie 1 1,69

La césarienne est plus fréquente avec 3 cas soit 5,08%.
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6. Antécédents gynécologiques :

Tableau n°6 :

Répartition des gestantes en fonction des antécédents gynécologiques

Antécédents Effectif Pourcentage (%)
Leucorrhée 23 38,98
Prurit 20 33,89
Dysménorrhée 10 16,94
Dyspareunie 9 15,25
Total ) 59 100

La leucorrhée est plus fréquente avec 23 cas soit 38,98%.

7. Circonstances de découverte :

Tableau n°7 :
Répartition des gestantes en fonction des circonstances de découverte

Circonstances de découverte Effectif Pourcentage (%)

Surveillance de grossesse de 35 59,32
routine
(Edéme ou prise de poids 9 15,25
Dysurie et ou douleur pelvienne 8 13,55
HTA 4 6,77
Protéinurie connue 3 5,08
59

Total

59,32% des protéinuries sont découvertes au cours d’une surveillance de la

grossesse.

« Service de Néphrologie et d’hémodialyse de I’Hopital National du Point « G » 61




Thése de Médecine “ Protéinurie et grossesse ”

8. Parité :

Tableau n°S8 :

Répartition des gestantes en fonction de la parité

Primipare : 1 accouchement ;
Paucipare : 2 - 3 accouchements ;
Multipare : 4 - 8 accouchements ;
Grande Multipare : plus de 8 accouchements.

Parité ) Effectif Pourcentage (%)
Primipare 24 40,67
Paucipare 16 27,11
Multipare 16 27,11

Grande Multipare 3 5,08

Total 59 100

Dans ce tableau, il ressort que les primipares sont les plus frappées par la

protéinurie avec 24 cas soit 40,67% de la population.
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Tableau n°9 :

Répartition des gestantes en fonction de I’age de la grossesse

Premier

11,86

Deuxiéme

20

33,89

Troisiéme

32

54,23

Ce tableau montre que les femmes wvues au troisiéme trimestre sont plus

nombreuses avec 32 cas soit 54,23% tandis qu’au premier trimestre il n’y a eu

que 7 cas soit 11,86%.

10. Signes digestifs :

Tableau n°10 :
Répartition des gestantes en fonction des signes digestifs

Nausée 30 50,84
Vomissement 16 27,11
Epigastralgie 9 15,25

Candidose buccale 3 5,08

Les signes étaient associés souvent.

Les nausées et vomissements, survies d’épigastralgie sont plus frequents avec
comme fréquences respectives 50,84%, 27,11% et 15,25%.
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11. Troubles urinaires :

Tableau n°11 :

Répartition des gestantes en fonction des troubles urinaires

Troubles urinaires Signes Effectif |Pourcentage (%)

Trouble de la miction |Bralure mictionnelle 17 28,9

Sensation impérieuse
. 4

d’uriner 11 18,64
Dysurie 5 8,47
Trouble de la diurése | Pollakiurie 17 28,81
Nycturie 13 22,03
Polyurie 5 8,47
Anurie 1 1,69

Les troubles €taient associés dans certains cas. Ce tableau montre une fréquence
plus €élevée de brilures mictionnelle et de pollakiurie avec 17 cas chacun

(28,9% ) de la population.
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12. Localisation des eedémes :

Tableau n°12 :

Répartition des gestantes en fonction de la localisation de I’cedéme

Signes Effectif Pourcentage (%)
OMI 28 47,45
(Edéme du visage 5 8,47
Pleurésie 1 1,69

De ce tableau, il ressort que les OMI sont plus fréquent avec 28 cas soit 47,45

de la population. Une femme peut présenter deux de ces signes.

13. Chiffres tensionnels.

Tableau n°13 :

Répartition des gestantes en fonction de I’interprétation

des chiffres tensionnels

T.A. Effectif ~ Pourcentage (%)
Non hypertendueé 48 81 ,35 |
Hypertendues 11 18,64

50
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Les femmes hypertendues sont moins fréquentes 11 cas soit 18,64% de la

population.

14. Symptomatologie gynécologique :

Tableau n°14 :

Répartition des gestantes en fonction de la symptomatologie gynécologique

Signes Effectif Pourcentage (%)
Leucorrhées 15 25,42
Erosion cervicale 2 3,38

La leucorrhée est plus fréquente avec 15 cas, soit 25,42%.

15. Protéinurie de 24 h.

Tableau n°15 :

Répartition des gestantes en fonction de la protéinurie de 24 h

Inférieure a 1 = protéinurie minime ou faible ;

entre 1 - 3 protéinurie modérée ;
supérieure ou = a 3 protéinurie massive ou abondante.

~Protéinurie de-24 h+ Effectif - Pourcentage (%)
Inférieure a 1 41 69,49
1-3 15 25,5
Supérieure ou = a 3 3 5,08

LR Totalw
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De ce tableau, il ressort que la protéinurie faible ou minime est plus fréquente
soit 69,49% de la population. Avec une fréquence moins élevée de la
protéinurie massive soit 5,08% de la population.
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16. Protéinurie de 24h/parité

Tableau n°16 :
Répartition des gestantes en fonction de la parité
et de la protéinurie de 24h.

Protéinurie de 24 Protéinurie Protéinurie | Protéinurie TOTAL
minime <1g/24h modérée -+ |massive (

Parité |Nbre |% Noro [%  |Nore [%  |Nbe %
Primipare 18 30,50 5 8,47 |1 1,69 24 40,67
Paucipare 10 16,94 : 4 6,77 |2 3,38 16 27,11
Multipare 10 16,94 |6 10,16 |- - 16 27,11
Grande multipare |3 5,08 - - - - 3 5,08
Total 41 69,49 |15 25,42 |3 5,08 |59 100

18 primipares soit 30,50% faisaient une protéinurie faible.
Khi2 =41,220.

17. Protéinurie de 24h/TA :

Tableau n°17 :
Répartition des gestantes en fonction de
la protéinurie de 24h etdela tensxon arterlelle

- Protéinurie de24 b1 Protéinurie | Protemune'

=i faible.
Hypertendues |2 3,99 6/19,17 3| 5,08 11 18,64
Normotendues 39 26,10 9/15,25 - - 48 81 36
TOTAL - 4116549  15[2542] . 3| 508 59/ 100
Khi2 = 2,075

HTA associée a la protéinurie de 24 h modérée est plus fréquente avec 6 cas soit
10,16%.
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18. Age de la grossesse/TA :

Tableau n°18 :
Répartition des gestantes en fonction de la TA et de I’age de 1a grossesse
* HTA chronique = HTA découverte au premier et deuxieme trimestre de la
Zrossesse ;
*Toxémie gravidique pure = HTA découverte au troisieme trimestre de la
]
Zrossesse ;

Pré éclampsie sur ajoutée = HTA ancienne découverte au premier trimestre

associée a une protéinurie.

Age de la grossesse Premier Deuxiéme Troisieme TOTAL
HTA Nbre |% Nbre |% Nbre |% Nbre |%

HTA avant de la|3 5,08 |1 1,69 |1 1,69 |5 8,47

grossesse

HTA au cours de la|- - - - 6 10,16 |6 10,16

grossesse

TOTAL 3 5,08 |1 1,69 |7 11,86 |11 18,64

Khi2 = 5,553.

Il ressort de ce tableau que :

4 cas d’HTA chronique soit 6,77%,

"6 cas de toxémie gravidique pure soit 10,16 ;

1 cas de pré éclampsie sur ajoutées soit 1, 69%

“ Service de Néphrologie et d’hémodialyse de I’Hdpital National du Point “ G ”
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19. Protéinurie de 24 h/edéme :

Répartition des gestantes en fonction de la protéinurie de 24 h

Tableau n°19 :

et de ’;edeme

Protéinurie des 24h /| Protéinurie | Protéinurie de Protéinurie | TOTAL

de 24 h|24'h modérée de 24 h

minime (1-3)g/24h massive >

' 3g/24h
Nombre. | %..* =
ot visage: »

Oedéme avant la|- - 6 10,16 |3 5,08 |9 15,25
grossesse
Oedéme au cours de la| 30 50,84 |3 5,08 - - 33 55,93
grossesse
TOTAL 30 50,84 |9 15,25 |3 5,08 142 71,18
Khi2= 6,283 |

De ce tableau, il ressort que les cedémes au cours de la grossesse sont associés a

une protéinurie minime inférieure a 1g/24h avec 30 cas soit 50,84%.
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These de Médecine « Protéinurie et grossesse »
20 Protéinurie de 24h/infection urinaire :

Tableau n°20 :
Répartition des gestantes en fonction de la protéinurie de 24 h
et de ’infection urinaire

rotéinu;ie de 24h Protéinurie | Protéinurie Protéinurie - | TOTAL
lde 24n|modérée  |massive |

minime <

1g/24h
Infection urinaire Nbre | % Nbre’ | % Nbre |% Nbre |%
Infection urinaire | 15 2542 |6 10,16 |3 5,08 |24 40,67
avant la grossesse
Infection urinaire au(17 28,81 |- - - - 17 28,81
cours de la grossesse
Total 32 |5423 |6 |10,16 |3 508 |41 (69,49
Khi2= 16,696

De ce tableau, il ressort que l’infection urinaire est associée a une protéinurie

minime inférieure a 1g/mn soit 17 cas avec 28,81%.
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21. Créatinémie :

Tableau n°21 : Répartition des gestantes en fonction de la créatininemie

Créatininemie en umol/1 Effectif Pourcentage (%)
Inférieure a 100 52 88,13
Supérieure a 100 7 11,86
Total 59 100
*
Normale de la créatine mie chez la femme 52 - 100 umol/l

L’hypercréatininemie est observée seulement chez 7 de nos femmes soit 11,86%

22, ECBU :
Tableau n°22 :
Répartition des gestantes en fonction de PECBU
ECBU ‘ Effectif Pourcentage (%)
Bactériurie 20 33,89
Leucocyturie 17 28,81
Hématurie 5 8,47

Les signes sont associés chez certaines femmes. La bactériurie est plus élevée
avec 20 cas soit 33,89% puis leucocyturie avec 17 cas soit 28,81%. La
fréquence la moins élevée est 1’hématurie avec 5 cas soit 8,47% de la

population.
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Thése de Médecine « Protéinurie et grossesse »

23. Sérologie et test d’Emmel :

Tableau n°23 :
Répartition des gestantes en fonction du bilan sérologique et du test
d’Emmel
Examen de laboratoire Effectif Pourcentage (%)
Test d’'Emmel 3 5,08
HIV 2 3,38
BW 2 3,38
Bilharzienne . 2 3,38
Toxoplasmose 1 1,69

Les éléments de ce tableau sont moins fréquents.

24. NFS :

Tableau n°24 :

Répartition des gestantes en fonction de la NFS

Résultat Effectif Pourcentage (%)
Anémie normochrome 14 23,72
normocylaire
Anemie hypochrome 6 10,16
microcytaire
Sans anémie 39 66,10

Ce tableau montre une fréquence plus élevée d’anémie normochrome
normocytaire soit 23,72% de la population.

39 de nos femmes soit 66,10% n’avaient pas d’anémie.
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25. Echographie : -

Tableau n°25 :

Répartition des gestantes en fonction des résultats de 1’échographie

WL WS W

Echographie ~ Effectif Pourcentage (%)
& Reins de taille normale 46 77,96
L Souffrance rénale 6 10,16
D Gros reins ou dilatation pyélocalicielle 5 8,47
Rein kystique * 1 1,69
I
E 2

D

De ce tableau, il ressort que 46 de nos femmes soit 77,96% en terme

échographie rénale normale.

I SRR SRR Wt
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Tableau n°26 :

syndromes

Répartition des gestantes en fonction du regroupement des grands

ol

Etiologies

‘Syndromes

Effectif

Pourcentage

(%)

Protéinurie Isolée

- protéinurie minime avec ou sans
syndrome cedémateux

- sans HTA

- sans signes leucbcyturie

- sans bactériurie

- sans altération de la fonction rénale

- sans anomalie échographique

29

49,15

Pyélonéphrite

protéinurie de 24 h faible
leucocyturie
bactériurie avec ou sans altération de la

fonction rénale

17

28,81

Toxémie gravidique

Protéinurie modérée ou abondante ;
syndrome cedémateux

hypertension artérielle

11,86

Glomérulopathie

Protéinurie modérée ou abondante ;
syndrome cedémateux ;
hypertension artérielle ;

hématurie ;

insuffisance rénale

10,16

s Ce tableau montre une fréquence plus élevée de protéinurie isolée avec 29 cas

soit 49,15% de la population ensuite pyélonéphrite avec 17 cas soit 28,81%

“ Service de Néphrologie et d’hémodialyse de I’Hipital National du Point “ G ”
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27. Etiologie/parité :

Tableau n°27 :
Répartition des gestantes en fonction des différentes étiologies
et de la parité.

Etiologies Protéinurie |Infection ‘Toxémie Glomérulopa | Total
isolée jurinaire' Ehgx.'avidique fhie- | 3

Paite  [Nore [%  [Nore [%  [Nore [%  |Nbre 1% [Nore %
Primipare 16 27,11 |2 3,38 |3 5,08 |3 | 5,08 |24 40,67
Paucipare 11 18,64 |2 > 3,38 |2 3,38 |1 1,69 |16 27,11
Multipare 2 3,38 |12 20,33 |1 1,69 |1 1,69 |16 27,11
Grande multipare - - 1 1,69 |1 1,69 |1 1,69 |3 5,08
Total 29 49,1517 |28,82|7 11,86 |6 10,16 | 59 100
Khi2 = 16,289

16 primipares présentaient une protéinurie isolée soit 27,11%.
Les multipares 12 cas de la population soit 20,33% faisaient une infection
urinaire,

3 primipares soit 5,08% faisaient une toxémie gravidique.
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28. Etiologie/Age de la grossesse :

Tableau n°28 :

Répartition des gestantes en fonction des différentes étiologies
et de ’age de la grossesse.

Etiologies Protéinurie | Infection Toxémie ‘»Glome_rullgpathje Total
- |isolée aringire | gravidique
Ageen  |Nore [%  |Nore |%  |Nore |%  |Nbre [%  |Nbre |%
trimestre |

Premier 2 3,38 |6 * 10,16 |- - 3 5,08; 11 18,¢
Deuxieme 11 18,64 |8 13,55 |1 1,69 |2 3,38 22 37,2
Troisiéme 16 27,11 |3 5,08 |6 10,16 |1 1,69 26 |44
Total 29 49,15 |17 28,81 |7 11,86 |6 . 10,16 59 100
Khi2 =21,916

Proteinurie isolée plus fréquente au troisieme trimestre avec 16 cas soit 27,11%

« Service de Néphrologie et d’hémodialyse de I’Hépital National du Point « G »
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29. Age de la grossesse/parité :

Tableau n°29 :

Répartition des gestantes en fonction de I’Age de la grossesse

et de la parité

De ce tableau, nous remarquons que les primipares au troisiéme trimestre sont

plus fréquentes avec 20 cas soit 83,33%.

« Service de Néphrologie et d’hémodialyse de I"'Hapital National du Point « G »
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Age de la grossesse .- Premier-, |. f Troisieme:. |- - TOTAL
Parité Nbr-é % . Nbre ‘ : % Nbre % Nbre %
[Primipare - -] 4 16,66 20| 83,33 24
Paucipare 4, 25 6 37,5 6| 37,5 16
Mulitipare 1] 6,25 10 66,5 5/ 31,25 16
Grande multipare 2166,66|- - 1| 33,33 3
TOTAL 712020 34 32 54 59
Khi2=5,552
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30. Terme de ’accouchement :

Tabl'eau n°30 :

Répartition des gestantes en fonction du terme de ’accouchement

Accouchement | _?_ffectif | Poq:centage (%)
Terme — 22 “‘ — .81.48 ;
Avant terme 5 18.51
Total . 27 - 100

Il ressort de ce tableau que les femmes qui ont accouché a terme ont une

fréquence plus élevée 22 cas soit 81.48%.

31. Mode d’accouchement :

Tableau n°31 :

Répartition des gestantes en fonction du mode d’accouchement

Mode d’accouchement; | .- .. - Effectif (%)
Voie naturelle 24
Césarienne 3 0.11

Il ressort de ce tableau que les femmes qui ont accouché par la voie naturelle

sont plus fréquentes avec 24 cas soit 88.88%.
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32. Complications de la grossesse :

Tableau n°32 :

Répartition des gestantes en fonction des complications de la grossesse

Complications . Effectif Pourcentage (%)
Accéﬁéil;ﬁle:n:t;rématuré‘ — 4 14.81 :
Mort in utero 1 3.70 |
Hypotrophie feetale , 2 7.40
Avortement - -
Eclampsie 1 3.70 !

Prématuré : 4 cas soit 14,81% ;
Hypotrophie fcetale : 2 cas soit 7,20% ;

Mort in utéro, éclampsie : 1 cas soit 3,70%.
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Tableau n°33 :

Répartition des complications en fonction des étiologies

et de la protéinurie

Etiologies Protéinurie | Infection Toxémie Glomerulo- |Total

1solée urinaire gravidique |pathie

Nbre |% |Nbre |% Nbre | % Nbre | % Nbre | %

»

complications
Prématurité - - 4 6,77 |- 1,69 |- - 4 6,77
Eclampsie - - - - 1 1,69 |- - 1 1,69
Mortin utéro |- |- |- |- |1 |L,69 |- |- [ 11,69
hypotrophie - - - - - - 2 3,38 |2 3,38
Total - - 4 6,77 |2 508 |2 3,38 |8 18,61
Khi2=4,79

Il n’y avait pas

protéinurie isolée.

“Service de Néphrologie et d’hémodialyse de I’Hopital National du Point “ G ”
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COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS
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Thése de Médecine « Protéinurie et grossesse »
V - COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS

Il s’agit d’une étude prospective, allant de mai a octobre 2000 soit 6 mois.
Cette étude a été effectuée dans les 6 communes du district de Bamako et le
Service de Néphrologie et d’Hémodialyse de I’Hopital National du Point G.
Dans la mise en ceuvre de ce travail, nous avons rencontré quelques difficuliz: :

e le cofit ¢levé des analyses ;

e lanégligence des gestantes

o ’irrégularité des gestantes en consultation prénatale ;

e ’étude comparative, tres peu d’études ont été faites dans le domaine.
A - Fréquence
Au cours de cette étude prospective, nous avons enregistré 652 consultations
prénatales, et 4 malades référées dans le Service de Néphrologie et
d’Hémodialyse soit une moyenne de 108,66 consultations prénatales par
commune et par mois.
Les centres de santé les plus fréquentés ont €té la commune II et la commune |
avec respectivement 170 et 160 consultations prénatales.
Parmi les 656 femmes, la protéinurie était présente chez 59 soit une prévalence
globale de 8,99% et soit 8,58% par commune.
Soumaré M D. 7, au cours d’une étude qui a porté sur I’HTA et grossesse en

1986 dans le Service de Gynécologie Obstétrique de 1’Hopital National du Point
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Thése de Médecine « Protéinurie et grossesse »
“G 7 atrouve 94 cas soit 31,76% (toxémie gravidique pure) sur un effetif de

296 femmes enceintes.
Saudan P J. 22) au cours d’une étude qui a porté sur les meéthodes améliorées de
test de protéinurie au cours de la grossesse hypertensive en Australie en 1997 a
trouvé 48% de protéinurie.
Ces taux sont nettement supérieurs a celui de notre étude.
Par contre sont inférieurs a notre taux ceux trouves par :
.4
o Rudberg § et Coll. 25 en 1998 au cours d’une étude qui a porté sur le
risque familial et périnatal de la micro et macro-albuminurie chez les
jeunes patientes en Suede 75 cas soit 6,52%.
o Matsumoto L C. 4 en 1998 au cours d’une étude qui a porté sur la
protéinurie au cours de 1’hypertension artérielle gravidique aux USA
56 cas soit 4,6% sur une population de 1 223 femmes enceintes.
Toutes ces études ont été réalisées dans les services de gynécologie obstétrique.

La fréquence globale de la protéinurie se repartie comme suit :

* le Service de Néphrologie et d’Hémodialyse 75% ;

* le centre de santé de la commune VI 16,25% ;
* le centre de santé de 1a commune V 14,47% ;
* le centre de santé de la commune I 10% ;

* le centre de santé de 1a commune II 7,95% ;
* le centre de santé de la commune III 2,94%.
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B - Age et profession :

La population était jeune dans 1’ensemble. Les malades étaient gées de 15 a 44
ans , soit une moyenne d’age de 24,79 ans.

Diglas J. ) en Allemagne avait eu un dge moyen de 28 ans. Ceci nous amene a
penser que bon nombre de protéinurie se voit en pleine période d’activité
génitale. Le tranche d’age de 15 2‘1‘2‘; ans €tait dominante avec 46 cas sur 59,
soit 77,96%

Les ménagéres dont la plupart sont analphabétes et & un niveau socio-
économique bas, présentaient plus de protéinurie avec 69,49%.

Les éléves et étudiantes viennent en deuxieme position avec 11 cas soit

18,64%.

C - Antécédents :

Les antécédents restent dominer par les cedémes, les céphalées, la protéinurie
avec respectivement 37,28% et 27,11% et 5,08%.

L’infection urinaire était fréquente de 40,67% ce qui est supérieure a celle
retrouvée par Togo A. a3 qui, en 1985 a trouvé 9,8% d’antécédents d’infection
urinaire sur un effectif de 763 femmes enceintes. Cette étude a été effectué dans
un service de gynécologie obstétrique.

L’HTA n’a été retrouvée que chez 5 patientes soit 8,47%.
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Les cedémes préexistant €taient associés a une protéinurie de 24h modérée dans

10,16% et a une protéinurie massive dans 3 cas, soit 5,08% donc une
néphropathie préexistante.
On a eu aucun cas d’association d’cedeme au cours de la grossesse et une
protéinurie massive.
Les signes d’infection urinaire préexistante €taient associés dans 15 cas a une
protéinurie de 24 h minime soit 25,42%.

¥
Toutes les infections urinaires décelées au cours de la grossesse Etaient
associées & une protéinurie de 24h minimé. On a eu aucun cas d’association
d’infection urinaire au cours de la grossesse et d’une protéinurie de 24h ni
modérée ni massive.
2. Créatininémie :
La créatinine mie a été effectuée chez toutes les malades, était normale chez 52
patientes soit 88,93%.
3. NFS h
La NFS a permis de retrouver une anémie chez 20 patientes soit 33,99%. Elle
était normochrome normocytaire dans 14 cas, soit 23,72% hypochrome
microcytaire dans 6 cas soit 10,16%.
4, ECBU
Le diagnostic d’infection urinaire é ¢té fait sur la coloration de gram dans la
plupart des cas, I’isolement du germe n’a pas été fait.

L’infection urinaire a été retrouvée chez 17 patientes soit 28,81%.
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- Togo A. 13 en 1994 a eu 61 cas soit 7,99% d’infection urinaire sur un

echantillion de 763 femmes enceintes.

L’infection urinaire était présente a tout dge de la grossesse avec 6 cas, soit
10,16% au premier trimestre, § cas soit 13,55% et 3 cas soit 5,08% au deuxiéme
et troisiéme trimestre.

Cette infection était fréquente chez les multipares avec 12 cas, soit 20,33% de la
population suivies respectivement parles paucipares et les primipares avec 2 cas
chacune soit 3,38%. Ce qui avait été& confirmé par Togo A. en 1994 qui disait

que « I’infection urinaire croit avec la parité ».

S. Bilan de sérologie :
Il faut noter que la sérologie VIH était positive chez 2 patientes soit 3,33% de la

population.

H - Imagerie
A T’écho le rein était de taille normale chez 46 cas, soit 77,96% suivie de la

souffrance rénale 10,16% des cas, et des gros reins avec ou sans dilatation 47%.

I - Etiologies :
- 29 soit 49,15% de nos femmes faisaient une protéinurie isolée ;
- 17 soit 28,81% de nos femmes faisaient une infection urinaire ;

- 7 soit 11,81% de nos femmes faisaient une toxémie gravidique ;
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- 6 soit 10,16% de nos femmes faisaient une glomérulopathie préexistante.

Les étiologies de la protéinurie au premier trimestre €taient 1’infection urinaire
et la glomérulopathie avec respectivemenf 6 cas, soit 10,16% et 3 cas soit
5,08%.

Par contre le troisiéme était marqué par la protéinurie isolée avec 16 cas soit
27,11% et la toxémie gravidique avec 6 cas soit 10,16% de la population.

Au total, les primipares dominaient avec 16 cas de protéinurie isolée soit
27,11%, 2 cas d’infection urinaire, goit 3,38%, 3 cas de glomérulopathie soit
5,08%, 3 cas de toxémie gravidique pure, soit 5,08%, ; ce qui a €té confirmeé par

Traoré B N. ) qui disait que «le jeune age et la primiparité en particulier

constituent un terrain de prédilection de la toxémie gravidique ».

J — Evolution :

1. Accouchement

Au terme de notre étude 27 femmes sur 59 avaient accouché soit 45,76% des
femmes.

Parmi celles qui avaient accouché nous avons trouvé 24 cas, soit 88,88%
d’accouchement par voie basse et 3 accouchements soit 11,11% par voie haute.
Par contre Reece EA et Coll. 29 en 1996 aux USA avaient trouvé 63%
d’accouchement par césarienne ; ce qui est neftement supérieur a celui de notre
étude. Ce taux élevé de césarienne a été retrouvé dans un service spécialité

qu’est la gynécologie obstétrique.
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- 22 accouchements soit 81,48% a terme et 5 accouchements soit 18,52% avant

terme.
De méme Reece EA et Coll. o9 en 1996 aux USA avaient en 26%
d’accouchements avant terme. Ce pourcentage est supérieur a celui de notre
étude.

2. Complications

I1 n’y avait pas eu de complication chez les femmes qui avaient une protéinurie
»

isolée.

- 4 cas de prématurité soit 14,81% ;

- 2 cas d’hypotrophie feetal soit 7,40% de la population qui a accouché ;

- 1 cas de mort in utero et d’éclampsie, soit 3,70% des accouchements.

Les complications €taient rencontrées au cours de 1’infection urinaire 4 cas de

prématurité soit 6,77% des complications ;

Toxémie gravidique avec 1 cas de césarienne d’éclampsie de mort in utero soit

1,69% chacune

La glomérulopathie avec 2 cas de césarienne 2 cas d’hypertrophie feetale soit

9,38% chacune.

3.Traitement :

La néphropathie gravidique fait courir un risque materno-feetal de complication

aigué et au risque feetal chronique.

Le but de notre traitement est de réduire ces risques avant 1’accouchement.
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VI - CONCLUSION

La protéinurie peut étre la manifestation de la plupart des néphropathies. Au

cours de la grossesse, elle constitue une préoccupation dans 1’exercice quotidien

du praticien.

Au terme de notre étude, nous pouvons dire que la protéinurie est fréquente

chez les femmes enceintes avec 59 cas soit 8,99% sur un effectif de 656
*

consultations prénatales.

Nous remarquons que :

~* 29 cas soit 49,15% de cette protéinurie étaient sans cause ; elles sont dites

1solées ;

* 10 cas soit 28,81% associée a une infection urinaire ;

* 11 cas soit 11,86% étaient associés a une toxémie gravidique ;

* 6 cas soit 10,16% étaient associés a une néphrdpathie glomérulaire
préexistante.

On a enregistré :

24 cas soit 88,88% d’accouchement par voie basse et 3 cas soit 11%
d’accouchement par césarienne.

* 22 accouchements soit 81,42% sont faits a terme et 5 cas soit 18,51% avant
terme.

Dans notre étude, le pronostic feetal était relativement bon.

* ’hypotrophie feetal a été retrouvé dans 2 cas soit 7,40% ;
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* la prématurité a été retrouvée dans 4 cas soit 14,81% ;

* la mort in utéro a ¢€té retrouvée dans 1 cas soit 3,70%.
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RECOMMANDATIONS
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VII - RECOMMANDATIONS.

Nous recommandons :
1. a endroit des agents de santé
* 1a recherche systématique de la protéinurie chez toute femme enceinte et son
contrdle doit étre mensuel au cours de la grossesse au méme titre que la T.A. et
le poids.

»
* ]a recherche chez toutes les femmes enceintes, en plus du bilan standard des
facteurs de risques comme 1'HTA, le diabete, Ies antécedents
uro-néphrologiques,
* le suivi rigoureux de toute femme enceinte présentant une protéinurie au cours
de la grossesse ;
* le dépistage systématique d’une bactériurie deés que la grossesse est
confirmée ;
* PECBU systématique a la fin du premier trimestre chez toutes les femmes
ayant des antécédents d’infection urinaire ;
*pratiquer une urographie intraveineuse 3 a 6 mois apres 1’accouchement pour
exploration approfondie en cas d’infection urinaire récidivante ;
* sensibilisation des femmes présentant une protéinurie au cours de la

grosSEsse.

* le traitement systématique des bactériuries chez les femmes enceintes et la

surveillance tout au long de la grossesse ;
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2. a ’endroit des autorités :

* formation et recyclage du personnel de sant¢ ;

v

* doter les centres de PMI de bandelettes, pese-personne, d’appareil a tension.
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FICHE SIGNALITIQUE

Nom : COULIBALY

Prénom : Mah Diarraba

Titre : Etude de la protéinurie chez les femmes enceintes.

Ville de soutenance : Bamako

Pays d’origine : Mali

Lieu de dépdt : Bibliothéque de la FMPOS

Secteur d’intérét : Néphrologie

RESUME : Notre ¢tude est prospective et s’est étendue sur 6 mois mai-octobre
2000. Elle porte sur 59 femmes enceintes présentant une protéinurie positive dans le
service de Néphrologie et d’Hémodialyse de 1’Hopital National du Point G du
Professeur Mahamane Kalil MAIGA et les PMI des 6 communes de Bamako. La
prévalence de la protéinurie était de 8,99%.

La population était formée uniquement de femmes.

L’4ge moyen était de 24,79 ans.

L’objectif général était d’étudier la protéinurie au cours de la grossesse, les
différentes étiologies retrouvées étaient :

I’infection urinaire avec 10 cas soit 28,81%, la toxémie gravidique avec 7 cas soit
11,86%, la glomérulopathie préexistante avec 6 cas soit 10,16%.

29 de ces protéinurie étaient isolées soit 49,15%.

Le traitement de I’infection urinaire, de la toxémie gravidique et de la
glomérulopathie a ét¢ la principale approche thérapeutique.

La protéinurie associée a la grossesse reste un probléme de santé publique par sa
fréquence.

Mots clés : Protéinurie, grossesse.
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FICHE D’ENQUETE DE LA PROTEINURIE
CHEZ LES FEMMES ENCEINTES

A - DONNEES PERSONNELLES

Nom: .o Prénom .......ccccooveciiiiiniicnciinenn, ALe i
ProfesSsion ; o e DOMUCILE & e
SOIVICE oo | (YU

B -MOTIFS DE CONSULTATION

»
Surveillance d'une grossesse' ---/---—-Dépistage systématique ---/----

Existence d'un signe d’appel uro- neuphrologique = ----- /==

cedémes ou prise de poids --/--—— Hématurie macroscopique --/---- Pollakiurie--/--
Dysurie----/---- Douleur pelvienne--/---- HT A----/-- Protéinurie connue--/---

C- ANTECEDENTS PERSONNELS

1- ANTECEDENTS MEDICAUX :

Pollakiurie : -- /- Nyctiurie: ---/----Pyurie: ---/--—--

Oedéme --/-- Diabete --/-- Anémie : --/-- Tuberculose : --/--

Fiévre : ---/---- HTA : ---/--- céphalées : --/-- Affections ORL --/--

Prise de médicaments---/--- Affections cutanées et ostéo- articulaires--/----
Incontinence :--/--- Hématurie initiale : --/--- Hématurie totale : ------ /-
Hématurie terminale : ----/---- Protéinurie : ---/-----

Rétention urinaire : ---/----Br{ilure mictionnelle : ----- /--—- Dysurie : ----/-—--

Sensation impérieuse d'uriner --/-- Douleur lombaire : --/-- Douleur pelvienne : --/-
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2 - ANTECEDANTS GHIRURGICAUX

Néphrectomie S Césarienne ---/ ----

GEU - /- Autres —/—

3 - ARTECEDENTS GYNECO-OBSTETRICAUX

Parité : ----/---- Nombre enfants vivants : ------ Nombre enfants décédés :
Nombre d’avortement spontanés : ---—-- -+Leucorrhée --/--- Prurit : --—-/--- ---
Métrorragie : ----/------ Dysménorrhée : --/--- Dyspareunie ----/---

Avortements Provoqués------

4- ANTECEDENTS FAMILIAUX

HTA --/-- Diabéte ---/--- Hématurie ---/--- Autres ----/-----

D - LES EXAMENS CLINIQUES

1- SIGNES GENERAUX :

A E G---/---- Paleur conjonctivale ------- /--- Poids : ------- Asthénie : ---/---

2 - SIGNES DIGESTIFS
Nausées - [ - Epigastralgie-----/----- Hémorragie ---/--—-
Splénomégalie ---/-- Hépatomégalie---/--- Vomissement = ----- /-

Candidoses buccales----- [ ===
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d - SIGNES URO-NEPHROLOGIQUES

Polyurie ------ /--- Oligo-annurie ---/---- Pollakiurie ----/-- Nyctiurie--/------
Oedéme du visage --/---- OMI ---/-- Contact lombaire: ------ /-

Bralures mictionnelles ---/----  Sensation impérieuse d’uriner ------ [ -

Anurie-—/ -

4 - SIGNES OBSTETRICAUX i

Age de la grossesse =~ - Prise de poids e b
Evolution de la grossesse =~ ---—-- Visites régulieres  ----/----
TV

Spéculum

9 - SIGNES CARDIO- PULMONAIRES

Frottement péricardiques ----/-—-- TA - Souffle systolique ----/----
Bruit de galop ----/------ Rales crépitants--/----- Souffle diastolique ----- / ----

Tachycardie---/--- Dyspnée d’effort ----- / ----- Toux séche = ----- /-

Toux productive---/----- Dyspnée permanente ----/---
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D - EXAMENS BIOLOGIQUES

1- Dans l'urine

Protéinurie des 24 heures ----------

ECBU

Hématurie micro -------- macro------
- Cylindres : -—------- Parasites : --------- Leucocytes -------~--=----—-
-Germes-------

- Coloration gram ~=--------==--

-Culture ‘ 7
~ |2-Dans le sang
Protidogramme
Eléctrophorése de I'Hb
Créatinine sanguine
NFS: e
G R------
H b----- Hte------
V G M----- CCMH-—-
G B--—- Lymphocytes------- Réticulocytes--------
Plaquettes------ V S 1ére Hoooooo 2éme H..._
Glycémie ‘ Urée BW Test d’Emel------- Toxoplasmose-------

Sérologie bilharzienne------ Sérologie H I V------- . Uricémie----- ASLO -------
prélevement vaginal—-;----

3- Echographie rénale :
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En présence des maitres de cette Faculté, de mes chers condisciples, devant

I'effigie d’HIPPOCRAATE, je promets et je jure, au nom de I’&€tre supréme,
d’étre fideéle aux lois de I’honneur et de la probité dans 1’exercice de la

Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a 1’indigent et n’exigerai jamais un salaire au
dessus de mon travail, je ne participerai a aucun partage clandestin

d’honoraires.

Admis dans les maisons, mes yeux ne verront pas ce qui se passe, ma langue
taira les secrets qui me seront confi€s et mon état ne servira pas a corrompre les

meeurs, ni a favoriser le crime.
Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de
parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances

' .médicales contre les lois de I’humanité.

Respectueux des maitres, je rendrai a leurs enfants 1’instruction que j’ai regue

de leur pére.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle & mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres si j’y manque.



