REPUBLIQUE DU BENIN

b

A MINISTERE DE L’'ENSEIGNEMENT SUPERIEUR
ET DE LA RECHERCHE SCIENTIFIQUE

L N

UNIVERSITE D’ABOMEY-CALAVI

~ Mens

Y, 3
O /NIVERSIT®
Bomey-cV

FACULTE DES SCIENCES DE LA SANTE

* * *

UNITE DE FORMATION ET DE RECHERCHE EN MEDECINE

Année : 2022 N°2440

INSUFFISANCE RENALE AIGUE h

OBSTETRICALE A LA CUGO DU
CNHU-HKM DE COTONOU DE 2016 A
2020

" J

THESE
Présentée et soutenue publiquement pour I'obtention du grade de

DOCTEUR EN MEDECINE
(Dipldme d’Etat)
Par:

Fannick Géraud S. AKLE
Né le 03 Novembre 1994 a Cotonou, Bénin

PRESIDENT DU JURY : DIRECTEUR DE THESE :
Pr René-Xavier PERRIN MCA JACQUES VIGAN
MEMBRES DU JURY :

Pr Ludovic ANANI

MCA Jacques VIGAN

MCA Armand WANVOEGBE

Année académique : 2020-2021




(1]

nEPUBuqug DU BENIN

MINISTERE DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR
ET DE LA RECHERCHE SCIENTIFIQUE

e —

UNIVERSITE D’ABOMEY-CALAVI

B —

FACULTE DES SCIENCES DE LA SANTE

% e 3 e ok s ok o

)
%/2021/UAC/FSS/VgegOleS/VD-UFR Pharma/VD U%éd/géE/%gSA

UNIVERSITE D’ABOMEY-CALAVI FACULTE DES SCIENCES DE LA SANTE

LISTE DU PERSONNEL ENSEIGNANT

DOYEN : Professeur MEHINTO Delphin K.

VICE-DOYEN U.F.R Médecine : Professeur ZOUMENOU Eugéne

VICE-DOYEN U.F.R Pharmacie : Maitre de Conférences Agrégé YEMOA Loconon Y. Achille
VICE-DOYENNE /ECOLES : Professeur EZIN-HOUNGBE Josiane

M%%@

Année : 2020-2021 (version novembre 2021)
Source : Service du Personnel
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PROFESSEURS TITULAIRES
Dr EZIN-HOUNGBE JOSIane€......c.covvvevnsvonnronne Psychiatrie Adulte
Dr HOUINATO Dismand Stéphan.................. Neurologie
Dr ADJIBABI WaSSi...vversernsiorinsiisissssiecaenon ORL-Chirurgie Cervico Faciale
Dr KINDE GAZARD Dorothée Akoko............... Parasitologie Mycologie
Dr MEHINTO Delphin Kuassi.......oooeeveierionns Chirurgie Viscérale
Dr VIGNIKIN -YEHOUESSI Bernadette ........ ORL-Chirurgie- Cervico- Faciale’
Dr GANGBO FlOFe «.sivssiisasivossisisiinsisiis Histologie- Embryologie-vatggén‘é__tiqué
Dr LALEYE Anatole O. A ..ccvcvveereernsiininenne :

Dr AMOUSSOU-GUENOU Marcellin Kuassi.

. Dr FIOGBE Michel Armand.........ccoorvieevevenees
. Dr HANS-MOEVI Aristote ...coevvevvviieininenn

. Dr KPADONOU Toussaint Godonou...............

. Dr SOUNOUVOU IBNACe......orrivrmerivniriiiisiniians
. Dr BIAOU OlIVIBF wuvevvecerermnnrerensecsiessesssessseseons

. Dr ODOULAMI-YEHOUESSI Lisette.........cc........
. Dr ZOUMENQU EUBENE..icossuvrsrmsivssmasssssssisusss

. Dr DENAKPO Justin LEWIS w...couuviviuiiionnrininnn

. Dr DOSSOU Francis MOTSE ‘u..iunvernseiienssiennenns
. Dr ADEGBIDI Hugues Daniel Gbadébo .........

o D AFFOLABI DISSOUL fseossosssivesofiosssssseaborssansos

. Dr ALAO Modjere Ola Maroufou Jules............
. Dr ATADOKPEDE Aghoménou Félix...............

. Dr AWEDE Bonaventure Lucien Sévérin.........
. Dr FIOSSI-KPADONOU EMili@.vueeiecoisisnciverninns
. Dr TONATO-BAGNAN Josiane Angéline A.
. Dr ADJIEN Kodjo Constant ......c..cvien:

. Dr OGOUYEMI|-HOUNTO Aurore Bertille.
B0} @711 {0 ¢ 5 1]~ ER——————
. Dr SEHONOU JEan ....ocovvrvvrvevmeseecesiesieceenenens
. Dr AGODOKPESSI Gildas «..vevvvivernrinrsiniiseciins
- ALAMOU SOUIB....coinenrrernrrer s errenriss e
. Dr ALLABI Aure| Constant Eustache...........

Source : Service du Personnel
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Histologie-Embryologie-Cytogénétique

Biophysique, Médecine Nucléaire.
Chirurgie Pédiatrique ‘
Orthopédie -Traumatologie
Médecine Physique —Réadaptation
Ophtalmologie

Imagerie Médicale
Ophtalmologie
Anesthésie-Réanimation
Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale

Dermatologie Vénérologie
Bactériologie-Virologie

Pédiatrie et Génétique Médicale
Dermatologie- Vénérologie
Physiologie

Pédopsychiatrie
Gynécologie-Obstétrique
Neurologie

Parasitologie

Pédiatrie
Hépato-Gastro-Entérologie
Pneumo-Phtisiologie
Ophtalmologie

Pharmacologie Clinique

MKP



33,
34.
35.
36.
37.
38.
39,
40.
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Dr AVAKOUDJO Josué D. Georges .............
Dr AYELO Ahounmenou Paul ...,
Dr GNONLONFOUN Dieu donné ................
Dr HOUNKPATIN Benjamin I. Bodounrin
Dr TSHABU AGUEMON Christiane ...............
Dr ZOMALHETO Zavier Cossi
Dr GBENOU Antoine Séraphin ..............

Dr YEKPE Hermione Patricia Frida épouse
AHOUANSOU s,
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Urologie-Andrologie
Médecine du Travail
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Rhumatologie

Chirurgie Pédiatrique

Imagerie Médicale

MAITRES DE CONFERENCES AGREGES

Dr ASSOUTO A. Pamphile. ...oovveveer,

Dr AVAKOUDIO Frangois ...........ooion,
Dr HOUNKPE Pierre Claver ...
Dr LAWSON AFOUDA SoNia.........ocomeen.n.
Dr AGUEMON Badirou Din..........uveeeune.n,
Dr ALAGNIDE Hountondji Etienne .............
Dr AZON KOUANOU ANEEIE vecorvrervrrre y
Dr GBESSI Dansou Gaspard .....................
Dr HINSON Vikkey ANtoine ...............nn..:

. Dr LALYA Francis Honorat...........cc.. .
11,
12,
13.
14.
15.
16.
17.
18,
19,
20.

Dr VIGAN JACQUES vy nran s sidbinnevasiionsnds
Dr YEMOA Loconon Y. Achille.
Dr AGBODANDE Kouessi Anthelme
DF ALHONOU ThIrry oo
Dr BAGNAN TOSSA L&l
Dr GANFON Habib M. Yoel, ................
Dr KEREKOU Annelie Célestine. .................
Dr VODOUHE UlFich B. .
DriWANVOEGBE Armand........cooc.cccsveernnan.

Source : Service du Personnel

Anesthésie —Réanimation

ORL-Chirurgie Cer_vico Faciale

Anesthésie-Réani_mation

ORL-Chirurgie Cervico Faciale

Santé Publique

Médecine Physique et de Réadaptation

Médecine Interne

Chirurgie Générale

Médecine du Travail
Pediatrie et Génétique Médicale
Parasitologie-Mycologie
Néphrologie
Chimie Analytique-Bromatologie
Médecine Interne
Neurochirurgie
Pédiatrie et Génétique Médicale
Pharmacognosie
Endocrinologie
ORL-Chirurgie Cervico Faciale

Médecine Interne

K 7770
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9.

10.
13,
12,
13
14.
15;
16.
17;
18,
19.
20.
21
22,
23;
24,
25,
26.
27.
28.
29,
30.

31.
32
33
34,
355
36.
37
38.
39.
40.

41.
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MAITRES ASSISTANTS

Dr GANDAHO Hugues Jean-Thierry ...........
Dr AGBOTON Bruno Léopold ....................
Dr ALIHONOU FIOrence .......oouvvccunnnnns

Dr ABOUKI Chakiratou Olaidé Adouké.........
Dr AKPADJAN Gbémawonméde Fabrice......
Dr CHIGBLO Ségla Pascal Eric........ooooovveen...
Dr DEGBOE Kai Bérénice Esthelle
Dr DJOSSOU Médéssé David (Demande de
mise a disponibilité).......cueeceericvesronnn.

Dr HODONOU Détondji Fred Jean-Martin...
Dr LAWANI ISMaT1a..0100eesveivesescesmerseeressensses
Dr OGOUDJOBI Ogourindé Mathieu............
Dr ZOHOUN-GUIDIGBI Lutécia Myria A......
Dr ABOUBACAR Moufalilou .......veeerverernnnnns
Dr ADJADOHOUN Sonia B.M. Gwladys....
Dr ADJAGBA D. Philippe M ....ccciviiocnnnon
Dr AMOSSOU L. Frangois........cerovieernecenss
Dr ATTOLOU Setondji Roger Gilles............
Dr AZONBAKIN Azandégbé Simon ............
Dr BADOU Agnés Oladun Sylvie...................
Dr GNANGNON Freddy Houehanou R.......
Dr GNINKOUN Comlan Jules..........corve.i...
Dr IMOROU SOUAIBOU Yacoubou..............
Dr KPOSSOU Aboudou Raimi w.vvu.ee.iensiesnon:
Dr LOKOSSOU M. Symphorose.................
Dr PADONOU Abiodoun Djosse
Dr PADONOU Sétondji Géraud Roméo......
Dr SEIDOU Falilatou i cccoenensiisirsie s,
Dr SONOU Djidjoho Joél A.......
Dr TOGNIFODE M. Véronique
Dr TOKOUDAGBA Kossi Jean-Marie Dénis...

Dr WACHINOU Ablo Prudence.....................
Dr YEVI Dodji Magloire Inés.....
Dr ADJOBIMEY MEnonli..........coovvccsvinnns

Dr AKODJENOU JOSEPh w.oouvrvviivirsirecrnnnane

Dr ANAGONOU Lary LUCFECe....... e
Dr BANCOLE POGNON Sylvie Arlette A......
Dr BIGOT Cédric Egnonwa Parfait ...............
Dr BOGNON Gilles M.....cvvveesvurcrrmnnsinssssnens
Dr KLIKPO EIVIFE wovvviiiiecreiseeessseesssesssesssnne

Dr MIKPONHOUE Rose Christelle épse
Dr PADONOU Caroling .......ccccn....
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Neurochirurgie
Neéphrologie
Pédiatrie et Génétique Médicale

Ophtalmologie
Dermatologie-Vénérologie

Chirurgie Orthopédique et Traumatologie
Dermatologie-Vénérologie

Odontologie Pédiatrique
Urologie-Andrologie

Chirurgie Viscérale )
Gynécologie-Obstétrique

Pédiatrie et Génétique Médicale ',
Gynécologie-Obstétriqu 5
Radiologie :
Cardiologie
Traumatologie-Orthopédie
Chirurgie Générale
Histologie-Embryologie-Cytogénétique
Ethnologie

Cancéroilogie Chirurgicale
Endocrinologie Métabolisme et Nutrition
Chirurgie Générale
Gastroentérologie et Hépathologie
Gynécologie-Obstétrique
Traumatologie-Orthopédie

Santé Publique

Anatomie Pathologique
Cardiologie
Gynécologie-Obstétrique

Chimie Organique et Chimie des Substances
Naturelles

Pneumo-Phtisiologie

Urologie Andrologie

Santé au Travail

Anesthésie Réanimation
Pédopsychiatrie

Chirurgie Buccale

Médecine Légale

Pédiatrie

Psychiatrie Adulte

Médecine du Travail

Pédiatrie
MK ‘T
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43
44,
45,
46.

47.

48,

49.
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10.
11.
12.
13.
14,
15.

DrZOHOUN Comlan Gildas Alban .............
Dr AHOUNOU Ernest Stéphane.............coo.....
D AIGBE NESOT.vvuveuueesrerrereeveesesssnens

Dr DANGBEMEY Djima Patrice
Dr DO SANTOS ZOUNON AleXiS....cc.vcivrnrinns

Dr HOUNKPONOU Eliane Kayivi Murielle
épouse AMOUSSOU-GUENOU............ e,
Dr LALEYE Christel Marie Fortunat
Olatumbossum B.I. . ”
Dr MIZEHOUN Gbedecon Carmelle
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Hématologie

Anesthésie-Réanimation

Ophtalmologie

Gynécologie-Odstrétique

OTO-Rhino Laryngologie et Chirurgie Cervico-
Faciale

Cardiologie

. Anatomie

Nutrition et Diététique

ASSISTANTS

Dr VIGNON Cyprien K.(Procédure d'appel en
cours pour service abandonné)
Dr LANKPEKO-AFFOLABI Clémence M. ............

Dr YAKOUBOU YOBO ANnatou ...........cc.eon.
DroOSSAJean e
Dr VIGNON Koffi RodoIphe .....coo.eceeeveererensnne
Dr AMONLES YVES, D vuscisisossssssisssnsvissinssibe i

Dr LAWSON Roland F (Situation non
connue).... S
AGBOI(PONTO Janvier Engelbert

Dr HOUESSOU ENIANLOKO Nicole thoue épse

TCHIAKPE... i
Dr HOUNDETOUNGAN Dawd Gllles
Dr AZA-GNANDJI Guy-,G_e_qjard...........................

Dr DADJO Kinski AUMAT... .coovmeerrvsreereersseoersrnns

Dr GOUKODADJA OsWald.....cccvvvrmsrveenrrirrensisnes
Dr ASSANHOU Assogba Gabin...........

Dr BAGLO Dédé Priscillia Tatiana..........cooovnennn.

Source : Service du Personnel

Chirurgie Générale

Pédiatrie et Génétique Médicale
Pédiatrie et Génétique Médicale
Urologie
Hépato-Gastroentérologie

Psychiatrie

Pharmacologie
Chimie Analytique

Pédiatrie

Biophysique

Psychiatrie

Traumatologie Orthopédie
Traumatologie Orthopédie
Pharmacie Galénique
Hématologie Biologie

MEK 5)e



1- Dr BASSABI Souleymane...................
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EMERITES

2- Dr AHYI Réné A. 1|71 R

3- Dr PADONOU Nazaire..........ooooooooonnn..

4- Dr HOUNKPE CéleStiN....oovvvvrernnnnn,

.”..........................-.........-...-...........-.....-........--.............-.........-. ...................

COLLABORATEURS

A- COLLABORATEURS EXTERIEURS

1- Dr LECLERCQUJOEII .o

2 - Dr CREPPY EAMONG i e e

3 - Dr ATINDEHOU EUBBNE.ccurrrronroos

4 - Dr GRISLAIN 3o o

5-Dr POUPAERT JACAUES...vvvvceirrnrreseees s,

6 - DF EVRARD BFIgItte....vvvveeeeeeererenss s
7-Dr ROBERT Jean-Michel ..o
8-Dr ZIME DIAWARA H. Hermine

9-Dr OUATTARA Mahama....c..ccomvveenrnrr s,

10-Dr SANGARE Beatrice mannasmsia

Source : Service du Personnel

Professeur de Pharmacognosie a I'Université Catholique de
Louvain (UCL)

Professeur de Toxicologie  la retraite - Université de Bordeaux
2

Professeur de Chimie Analytique a la retraite - Université Félix
HOUPHOUET BOIGNY

Professeur de Galénique a I'Université Bordeaux 2

Professeur de Chimie Pharmaceutique a la retraite — Université
Catholique de Louvrain

Professeur de Galénique a I'Université de Liege

Professeur de Chimie Thérapeutique/UFR Pharmacie
Université de Nantes

Maitre-Assistant de Pharmacie Galénique a I'Université Joseph
KI-ZERBO ; Burkina-Faso

Maitre de Conférences Agrégé de Chimie Médicale 3
I'Université Félix HOUPHOUET BOIGNY

Maitre de Conférences Agrégé de Toxicologie a I'Université

Félix HOUPHOUET BOIGNY M 0/4"
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B- COLLABORATEURS NATIONAUX

1- Dr LOKO Frédéric Simplice .........ooooo

2=Dr AHISSOU HYACINtHE....cverrrosroesoiooosoos

3-Dr GBENOU Joachim ...ccooweivreisssssionsoniis

4- Dr OUENDO Edgard-Marius..............oo.oooe...
5- Dr KPATCHAVI AdOIPNE e vvveveeeoeeoeoeooo

6- Dr AGUEH Damienne VIGEOIRE i riitiisimmasensenssassnses

7-Dr JOSSE ROGEr GErard ......oovvvoovvooosnn,

8—Dr GBAGUIDI Fernand .........couoovcoio oo,

9-Dr WOTTO Valentin ..........

10- Mr ATOHOUN GUY woovvvvveevvecemsseesesss oot

11- Dr EZIN Eugene...........

12~ Dr OGOUYANDJOU Simplice.......uvismvvinnnnn.

13- Dr KPOVIESSI SAlOM& ......covvviereoosioooso e

14- Dr DJEGO Gaudens

15- Mr AGBANI BENOT ovvvveveeererrrs s

16- Dr MEDEGAN FAGLA Sédami Romarique.......

Source : Service du Personnel

Professeur Titulaire de Biochimie & I'Ecole Polytechnique de
'UAC

Professeur Titulaire de Biochimie & la Faculté des Sciences et
Techniques de I'UAC

Professeur Titulaire de Chimie Organlque ala Faculté des
Sciences et Techniques de 'UAC *
Professeur Titulaire en Santé Publlque, Epldémlologle (IRSP)

Professeur Titulaire en Socuologie Anthropologle

Professeur Titulaire en Santé Pubhque Epidémiologie (IRSP) ;
Maitre és Scaences en Nutrition

Professeur Titulaire de Chimie Analytique a la Faculté des
Sciences et Technigues de 'UAC

Professeur Titulai‘r‘e de Chimie Organique 4 la Faculté des
Sciences et Techniques de 'UAC

Professeur Titulaire de Chimie Physique a la Faculté des
Sciences et Techniques de I'UAC

Professeur Titulaire de Chimie Minérale

Professeur Titulaire en Informatique a I'Institut de
Mathématiques et de Sciences Physiques de I'UAC

Maitre de Conférences en Mathématiques

Professeur Titulaire en Chimie Organique a la Faculté des
Sciences et Techniques de I'UAC

Professeur Titulaire en Ecologie/Botanique
Maitre Assistant de Physique a la Faculté des Sciences et

Techniques de I'UAC
Maitre-Assistant en Chimie Organique.

MAR )40
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C- AUTRES ENSEIGNANTS ASSOCIES

L=MrrIADIN OliVIer suummssmssabssmnmsi
2= M YEHOUESS| JAEHURS .oosucssscosississasasivsans
3 - Mme QUENUM Marie w.oovuverereioeecrensereens s
4 - Mr AFANUH Matthew.......cc.cccceuvrvivveccernrnnn,
5- Dr HENADOU MaFtin wuecevecvonnoreesseesessis s

6 - Dr AHLONSOU PrOSPET ..veevveeercrerereesessessesssennons
7= M ANANT VS iiuiiisosivininnmsemseerssessasssesnsernss
8 = Mir ASSOGBA Erancl st
9 - Mr GNIMASSOU Karol............vuseevveeccersonmann.
10- Mme DJIVOH Yolande......ooeveceeerenrmssresinsens
L1-IMr AHO AUdrey, st o

12 - Dr HOUNGBEDJI GEIrmain oo veevoeivvossvesoris

13 - MriSOGBOSS| EMmManuel.: s,

14 - Mme ZOUNON Diane........vmviiueecierioimeniionns
15 = Mr OLOUKA JB8N uuissssssosorssisimssissas isisitasins.
16 - Mme BABI JOSIANE.....c..imrrrmreeeccissieensreessnsssnenns
17 - Mr ACAKPO AIfred. . i uiniosnseesssiseisneeseenns
18- Mr KADI Christophe....c.uusmiiesiosmmissseessmssnsiission
20 - Mr DJOSSOU A. K. Alfred.....c.ccoernrerrreriveennnns,
21.- Mr SOUMANOU Mohamed.........ccccovvemrronnnn.
22 SNMKBBOUIBABIL o cmesmassmopsssssommimgs
23 - Mme CAPO-CHICHI Callinice...........

24 - Mr SANNI AmbBalioU. ..o v iivsnscensansissnnesn
25 - Dr ALASSANI Ad€bay0.......c.eveumsvivnevsivirieninnns
26 = Mr MIKODE DENIS..uvunvvreceiveroeseeecresrsssnessesnrsn

27 - Mme LOKOSSOU Céline........cuovvvunne,

Source : Service du Personnel

Kinésithérapie

Soins infirmiers

Soins Infirmiers

Anglais

Législation Pharmaceutique
Législation Pharmaceutique
Techniques de kinésithéra:vp'ie ‘pagsiVe
Techniques de kinésithérapie actiye_ :
Techniques de k’iﬁésit_ihérapje res;;fratoire
Périnéologie

Electrothérapie

Analyse du mouvement, Biomatériaux et Thérapie Manueile
Orthopédique

Anatomie palpatoire

Analyse du mouvement

Techniques de kinésithérapie en neurologie adulte
Techniques de kinésithérapie en neurologie-pédiatrie
Nutrition

Anglais

Anglais

Technologie alimentaire

Technologie alimentaire

Biologie moléculaire

Biologie moléculaire

Médecine interne/Nutrition

Nutrition

Nutrition

MM\%MO



28 - Mme HOUNGBO Hermance......uiniienees
29 - Mr ADOMAHOU DaVid......oiuuummmeirmnessiiinnins
30 -Mme DOSSOU-SINTONDIJI Reine....uweeureciinnis
31 D SOSSA CIARICS . ius sanssrssnssnssssressnssressssnsssapesnss
32 - Mr HESSOU Josephiuissmmanasiwanaiiina
33 - Mme MELOME Marie Constance ..........o....

34 - Mme COSS! REINE..vccususssnsssnssrsssasssssasasisianse
35~ D MOROU KU vuseiiiivinrosismsismimomsssorssioamsinns
36— Dr AZANDIEME Colette ...uivinniniisisiiininns
39-Mme Napporn Clarisse...... i sesmmmsesarensiresnres
40 - Mr ATHOU MaBMBI@.vvvrvveenesussnssenisnsesesssssenses
41 -Mr AMOUSSOU YEYE Denis ....ccccccuiceinniinnas

42-Df BODEA Gilbert wuunanssmsmmsimmismsing
43 < Mr ZANNOU JUIBS...vvveevrissssirersnsissis e sersssensns
44 - Mr KEKE Jean-Claude.......ccoouvvmeuecincenninnes
45 « Mr AVOCE ViagamOoU.....ouicasivisioseriesissmisnss
46~ Mr EKPINSE EMII@.cvsissnsrsossionsetibensneniirnnisssmosyases
47 - Mme SAGBOHAN Mireille.......cooviiiiiniinnns
48- Mr HOUEDJISSIN Benoiti i wceeicnseansiesens

49 - Mme AKINHOLA Valérie.......o.ovuemreeiinnsninnnnes

50 - Mme IDOSSOU Valérie......cwmmrerersnrernnnns

51- Mr ADJAT OlIVIEFcussssissussismssssassasississsasisvisisivsss

52 = Mr TON| Mathids...couusssssssnssassassssssssussnssrssansas

53- Mr COMAHOUE Franck ....cceeomiimmmen

54- Mme SESSOU Fidelia ....uiuimesssissscrsssumrisuinesns

Source : Service du Personnel
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Nutrition

Nutrition

Nutrition

Nutrition

Nutrition

Communication

Méthodologie

Nutrition

Nutrition

Psychologie Socialé, (Maftre-assistant & la FLASH)
Finances Publidués ‘

Psychologie générale, Psychologie du couple
Méthodologie de la recherche, Sociologie de la famille
Droit Administratif et Constitutionnel

Economie

Economie

Rédaction administrative

Economie Familiale, Economie Sociale

Déviance et délinquance juvénile

Méthodologie d’intervention, intervention sociale d’aide a la
personne

Introduction a la politique sociale, politique de protection des
personnes agées, cadre théorique, service social de groupe

Politique de protection sociale de I'enfant

Politique de la jeunesse, Politique de protection sociale des
personnes handicapées

Politique de protection sociale de I'enfant, TD devoir médico-
social (Méthodologie d’intervention)

TD Devoir social (Méthodologie d’intervention)

MR /10



55- Dr de SOUZA Pélagie LEChidia....o...nnrnns
58 Mit SOSSOU JanVier s

57 = Mr HOUNTONDJI AIBErt .....oeeervemssisros oo

58 - Mr HOUNTONDII JUIES .ovvvvevevecrnennennsiceinsnoeon
59- Mr ALADATIN PréVErt ......eereeomrrvesessroroern.

60 - Dr IBIKUNLE Charles ....oveveernrensorsveseos

61 - Mme TCHIBOZO Pauline .........occoovivvnin
62- Mr ATODJINOU Candide ...........cooervecsrsrsennnn,
63- Mr AKOCHAYE Nicolas ........c.cccooovrron...

64 = D VISSOH Seraphiniusmmmsanpags
65 = Mr GBEHINTO BrUNO wvvsueuseunssissmsssssssssssssassansins
66~ Mr NANSI CEIRSLIN 11vvvvvve e sos e,
67- Mr AGBOGBE NEStOr ......vciivcvveccenssnnsioornnn

68- Mme DARBOUX Marie Antoinette Brigitte.r

Source : Service du Personnel
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Socio-Anthropologie Générale

Technique d’animation

Droit du travail

Service social communautaire

Droit Pénal Général, Procédure Pénal

Introduction au Droit, Droit civil

Intervention d'aide a la personne -

Statistique

Démographie

Méthodologie dela Recherche

Gestion de projef

Sécurité Sociale

RBC et Pédiatrie Sociale

Littérature Anglaise et Américaine

P

@

N

rofess

N Q’J‘sqn\(ﬁ*
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« Je louerai UEtewnel de tout men ceur, je
raconterai toutes tes meweilles. Je ferai de toi le
sujet de ma joie et de mon allégnesse, je chanterai
ton nom, Diew Twes Faut. » Psaume 9, 2-3

Seignewr Diew, tu es Cinstigateur de toute
chose, tien nest en defors de toi Seigneun.
Laccomplissement de ce jour est la pleine
manifestation de ta gloire et de ta priésence dans
ma vie. Un nouveau chemin s’cuwe awjound hui,
un chemin recu et connu de toi, daigne me garden
pres de ton fils Jésus Chuist & chague nouveau pas,
awjouwnd’ fui et & jamais.

Mon Seigneur et men Dieu.

]
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situations que nous avons traversées ensemble. Je ne te le dis pas assez, mais je

t'admire tellement. Par ce chemin qui s’ouvre, je te tiendrai toujours d mes cotés.

Mexci Qlvine et seis abiondamment bénie.

A tous mes fréres et sceurs, Armel, Guy, Sophie et Léandre,

Solange, Nicole et Edwige AKLE
Merci infiniment pour la si belle fraternité qui nous unit, pour la solidarité
et votre soutien partout ou besoin était. Ensemble nous faisons la fierté de papaq,

et aujourd’hui vous avoir d mes cotés est un bel hommage que nous lui rendons.

Mexnci & chacun de vows, pour vetre présence.
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A ma tendre et aimable grand-mére Odette LIMA
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pour la chance qu’il me donne de vous avoir & mes cétés en ce jour. QU’il daigne

rendre votre vie paisible et reposante.

Mexci de tout ceur Mémé.

Au Dr Hashim HOUNKPATIN

Un ainé, un mentor, mais avant tout un ami et frére. Je suis reconnaissant
d’avoir eu la chance de te rencontrer et de faire ton expérience. Te rencontrer, a
changé ma vision des études médicales et m’a ouvert a des horizons inespérés. Je
te serai toujours reconnaissant pour toutes les choses apprises a tes cotés. Puissions-

nous rester davantage ensemble pour relever des défis plus grands.

Y

A mon ami et frére, Dr Angelo SOSSOU.

Nous avons commencé cette aventure ensemble en tant que simples
camarades de promotion, mais chemin faisant nous sommes devenus fréres. Pour
tous ce que nous avons pu vivre ensemble, pour tous les défis que nous avons
relevés ensemble, pour toutes les fois ou tu as su m’épauler.

A mes compagnons, amis et fréeres, Orphé KITCHEY, Corel

GANGBO, Lamine ASSOUMA.

Parce que vous avez toujours su répondre présent. Avec vous j'ai su ce que
c’était d’avoir des compagnons sur qui compter a tout instant et  tout moment.
Merci pour toute cette solidarité. A Chacun de vous, je souhaite une excellente

carriére et tout le meilleur pour la suite.
Puisse Dieu nouws univ davantage
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IN V. AN +

Y

ADH
ADN
AMIU
BDCF
BU
Ca?*

CHUMEL

CIvD
CNHU-
HKM
CO2
CUGO
DD
DFG
DPR
DSR
ECaC
ENac
EPO
H*

Liste des Sigles et abréviations

Moins (Soustraction)

Pourcentage

Plus (addition)

Inférieur

Supérieur

Inférieur ou égal

Supérieur ou égal

Hormone Anti Diurétique

Acide désoxyribonucléigue

Aspiration Manuelle Intra-Utérine

Bruits Du Ceeur Feetal

Bandelette Urinaire

lon calcium

Centre Hospitalier Universitaire de la Mere et de I’Enfant
Lagune

Coagulopathie Intra Vasculaire Disséminée

Centre National Universitaire HUBERT
KOUTOUKOU MAGA

Dioxyde de carbone

Hospitalier et

Clinique Universitaire de Gynécologue et d’Obstétrique
D-dimeéres

Débit de Filtration Glomérulaire

Débit Plasmatique rénal

Débit Sanguin Rénal

Canal epithélial calcique

Canal Sodique

Erythropoiétine

Cation Hydrogene
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IRA . Insuffisance Rénale Aigué

IRAO . Insuffisance Rénale Aigué Obstétricale

IRC . Insuffisance Rénale Chronique

K* . lon Potassium

KDIGO . Kidney Disease Improving Global Outcomes
MAF . Mouvement Actif Feetaux

MAT . Micro Angiopathie Thrombotique

mmHg : Millimetre de mercure

mmol : Millimole

Na* . lon sodium

Nacl . Chlorure de Sodium

NCB . Nécrose Corticale Bilatérale

NO . Monoxyde d’azote

NTA . Nécrose Tubulaire Aigué

OAP : (Edéme Aigué du Poumon

OoMI . (Edéme des Membres Inférieurs

PA . Pression Artérielle

PBR . Ponction Biopsie Rénale

PDF . Produit de Dégradation de la Fibrine

PE . Prééclampsie

PGE2 . Prostaglandine E 2

PM . Poids Moléculaire

PP . Post-Partum

]
INSUFFISANCE RENALE AIGUE OBSTETRICALE A LA CUGO DE 2016 A 2020 XVI



Liste des Sigles et abréviations
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SA . Semaine d’Amenorrhée
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SRAA . Systéeme Rénine Angiotensine Aldostérone
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Introduction

L’Insuffisance Rénale Aigué (IRA) est une complication rare de la
grossesse dans les pays développés. Elle survient généralement chez des femmes
dont les reins étaient auparavant en bonne santé. L’épidémiologie et 1’issue de
I’'IRA liée a la grossesse différent entre les pays développés et les pays en
développement [1]. Ces différences sont dues a des facteurs environnementaux,
socio-économiques et a des systemes de santé différents.

Au cours des derniéres décennies, 1’incidence de I’IRA liée a la grossesse
dans les pays occidentaux par rapport au nombre total de cas d’IRA a nettement
diminué, passant de 20 a 40% dans les années 1960 a 2 a 3% dans les années 1980.
Au cours de cette méme période, la fréquence de I’IRA liée a la grossesse par
rapport au nombre total de grossesses est passée d’environ 1/3000 a 1/ 15000 —
1/20000. Cette diminution spectaculaire de I’'IRA liée a la grossesse dans les pays
industrialisés reflete la quasi-disparition de [’avortement septique et
I’amélioration des soins prénataux [2,3].

Dans une étude récente menée au Canada, I'IRA est survenue dans 1 cas
sur 10 000 grossesses chez 1,9 million de femmes enceintes sur une période de 15
ans [4].

En France, avant la législation de I’avortement, la prévalence de I'IRA était
estimée a 1/3000 naissances, la plupart des insuffisances rénales gestationnelles
étant alors imputables aux complications septiques des avortements clandestins
du 1° trimestre de grossesse. Depuis sa législation en 1975, sa prévalence est
estimée a 1/20 000 [5].

Malheureusement dans les pays en voie de développement, I’Insuffisance
Rénale Aigué Obstétricale (IRAO) est encore fréquente et est responsable d’une
grande morbidité et mortalité materno-feetale. Dans une étude réalisée dans un
centre tertiaire du nord de I’Inde, 1’'incidence de I’IRAO était de 11,5% avec une

mortalité maternelle de 15% et une mortalité foetale de 41,7% [6].

]
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Dans une étude réalisée au Maroc entre 1981 et 1998, I'IRAO représentait
65% des patientes gravidiques avec une mortalité de 9,1% [7]. Au Mali, Beye et
al dans une étude réalisee sur I’'TRAO en milieu de Réanimation polyvalente entre
2012 et 2017 ont retrouvé que 'IRAO représentait 12,4% des admissions pour
réanimation obstétricale [8]. Tondi et al au cours d’une étude transversale de 6
mois (Aolt 2025 a Janvier 2016) ont étudi¢ 'IRAO dans la maternité Issaka
GAZOBY de Niamey au Niger. L’incidence de I'IRAO dans leur étude était de
14,95% [9].

Au Bénin, les études sur le sujet sont rares. Ahoui et al [10] dans le nord
du pays en 2016, avaient étudié la prévalence et les facteurs associés a I'IRA au
cours de la gravido-puerpéralité. lls retrouvaient alors une prévalence de 11,73%.
Si le service de Néphrologie du plus grand centre hospitalier universitaire du pays
recoit des patientes pour IRA au cours de la grossesse et/ou dans la période autour
de I’accouchement, il n’existe pas plus de données relatives a la frequence réelle,
les principales €tiologies et les pronostics maternel et feetal de 'IRAO.

L’absence de données suffisantes en la matiere, justifie et motive la

réalisation de la présente étude.

]
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A. HYPOTHESES DE RECHERCHE

e La fréquence de I’insuffisance rénale aigué au cours de la grossesse est
relativement faible.

e L’IRAO survient chez les jeunes femmes multigestes, non scolarisées, sans
couverture médicale et présentant une HTA et/ou une prééclampsie sur la
grossesse ou encore une hémorragie de la délivrance.

e Le taux de mortalité est élevé

e Les facteurs associ¢s a la mortalit¢ sont 1’age, le mode d’admission, le

traitement, et le recours a I’hémodialyse.

B. OBJECTIFS
e Objectif général
Etudier I’Insuffisance Rénale Aigué Obstétricale (IRAO) a la Clinique
Universitaire de Gynécologie et d’Obstétrique (CUGO) du Centre National
Hospitalier Universitaire Hubert Koutoukou MAGA (CNHU-HKM) de
Cotonou sur la période allant du 1¢" janvier 2016 au 31 decembre 2020.
e Objectifs spécifigues
1. Déterminer la fréquence de I'IRAO a la CUGO.
2. Décrire le profil épidémiologique, clinique, paraclinique,
thérapeutique et évolutif des patientes atteintes d’IRAO a la CUGO.
3. Identifier les principales étiologies de ’IRAO a la CUGO.
4. Identifier les facteurs associes a la mortalité des patientes ayant
présenté une IRAO a la CUGO.

]
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1. GENERALITES
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1.1. Définition

L’insuffisance rénale aigué (IRA) est une diminution du débit de filtration
glomérulaire d’apparition rapide entrainant une urémie et des troubles
hydroélectrolytiques mettant en jeu le pronostic vital a court terme. L’IRA est liée
a une altération brusque des capacités d’excrétion du rein entrainant une rétention
azotée et de nombreux troubles hydroélectrolytiques. Elle peut étre anurique ou a
diurése conservée (diurese >500 ml/24 h) [11]. L’anurie est I’absence d’émission
d’urines (diurese inférieure a 200 ml/24 heures) chez un patient ayant une vessie
vide témoignant de I’absence de filtration glomérulaire alors que la rétention
urinaire est secondaire a un obstacle empéchant 1’évacuation de 1’urine [12].

Le diagnostic et la classification en stade de sévérité de I’'IRA reposent sur
une définition qui tient compte de deux parameétres, 1’élévation de la créatinine
plasmatique et le volume de la diurese [12]. Ainsi selon les derniéres
recommandations de la Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO),
I’IRA correspond a une baisse brutale de la fonction rénale definie par un des trois
¢léments : une élévation absolue de la créatininémie > 3 mg/l (26.5 umol/l) en
moins de 48 heures, une augmentation de la créatininémie > 50% en 1 a 7 jours
ou une oligurie < 0,5 ml/kg/h sur 6 heures [13].

L’insuffisance rénale aigué obstétricale (IRAQO) est une altération brutale et
temporaire de la fonction rénale pendant la grossesse ou au cours de la période
péri-partum jusqu’a six semaines du post-partum [14,15]. Elle présente des
spécificités physiopathologiques, du fait des modifications physiologiques et
hormonales qui apparaissent au cours de la grossesse.

]
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1.2. Epidémiologie

L’incidence réelle de ’IRA pendant la grossesse est difficile a déterminer
en raison de I’incohérence des critéres diagnostiques utilisés pour définir ’IRA et
varie considérablement d’une population a ’autre, en fonction de la démographie
et des normes de soins. Cependant plusieurs tendances épidémiologiques
générales peuvent étre établies a partir des études existantes.

D’apres les données provenant de plusieurs populations depuis les années
1960, la proportion de ’IRA pendant la grossesse a considérablement diminué,
passant de 1 sur 3000 a 1 sur 15 000-20 000 dans le monde entier. Dans la méme
période, la proportion de tous les cas d’IRA imputables a des causes liées a la
grossesse est passée de 20-40% a 2-10%. La morbidité maternelle a court terme
aprés une IRA liée a la grossesse et la dépendance a la dialyse chez les survivantes
ont également presque disparu, alors qu’elles concernaient auparavant jusqu’a
30% et 11% des cas respectivement. Ces tendances sont étroitement liées a
I’amélioration des soins obstétricaux dans les pays développés et a la réduction
spectaculaire des cas d’IRA au premier trimestre attribuable a la diminution du
nombre d’avortements septiques avec la légalisation de I’avortement [4].

Liu et al [16] en Chine ont retrouvé que I’incidence de I’'IRA liée a la
grossesse était de a 0,1183% (22/18 589).

Cooke et al [17] au Malawi ont retrouvé une incidence de 8,1% par rapport
aux femmes recrutées.

Patel et al [6] dans le nord de I’Inde ont trouvé que la prévalence de ’'TRAO
par rapport au nombre total d’admission pour IRA au cours de la période €tait de
11,5% (60/520).

Konaté Soumaila [14] a présenté une éetude sur la prévalence, le profil
épidémiologique, eétiologique et évolutif des patientes hospitalisées pour

insuffisance rénale aigué obstétricale dans le service de néphrologie et

]
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hémodialyse du CHU du point G au Mali ou il rapportait une prévalence de
1,85%.

Au Bénin, dans le nord du pays, Ahoui et al [10] en 2016 retrouvaient une
prévalence de 11,73%.

Abdelkader et al [18] ont étudié I’IRA exclusivement dans le post-partum
en Mauritanie. Au cours de la période de I"étude, 102 patientes avaient présenté
une insuffisance rénale aigué du postpartum. Ce qui représentait 6,09% de
I"ensemble des patientes admises pour une prise en charge dans la structure

hospitaliere.
1.3. Rappels anatomiques [19]

1.3.1. Appareil urinaire

Les organes urinaires sont destinés a la sécrétion et a I'excrétion de l'urine.
IIs comprennent : deux organes sécreteurs, les reins (droit et gauche) ; deux
conduits excréteurs internes, les uretéres ; un réservoir, la vessie ; et un conduit
excréteur externe, l'urétre. Les organes urinaires sont situés dans les espaces

rétropéritonéal et sous-peritoneal.

]
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Figure 1 : schéma de I’appareil urinaire [20].

1.3.2. Le rein
Le rein est un organe rétropéritonéal pair de couleur brun rouge en forme
de haricot, localisé dans la région lombaire, entouré d’une capsule lisse et
résistante. 1l présente :
e Deux faces convexes : ventro-latérale et dorso-médiale ;
e Deux bords : un bord latéral convexe et un bord médial présentant une
échancrure : le hile rénal

e Deux péles : cranial et caudal.

Le rein mesure environ 12 cm de haut, 6 cm de large et 3 cm d’épaisseur.
Son poids est d’environ 150 g chez I’homme et 130 g chez la femme. Le rein droit
est abaissé par le foie et il est souvent tres mobile.

Chaque rein se situe dans la loge rénale, de la 11°™ c6te a la créte iliaque.
Il est limite en arriére par la paroi lombaire, en dedans par la colonne vertébrale,
le psoas et I’axe aortico-cave, en avant par le péritoine. Les pdles supérieurs des

reins affleurent le 11°™ arc costal, tandis que leurs poles inférieurs se situent sur

. _______________________________________________________________________________
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un plan horizontal passant par la 3°™ cote a quelques centimétres de la créte
iliaque. Chaque rein répond aux corps vertébraux de T12, L1, L2 et a la partie
supérieure de L3. Leurs p0les supéro-internes sont coiffés par la surrénale, qui a
gauche peut atteindre le bord supéro-interne du bassinet. Le rein est entouré d’une
capsule qui le sépare de la graisse péri- rénale.

Le rein est constitué du parenchyme rénal entouré d’une capsule fibreuse et
creusé du sinus rénal. Le parenchyme rénal est constitué par :

e Une zone corticale ou cortex rénal qui est la partie externe ou superficielle
du rein et qui contient les glomérules, les tubes contournes proximaux et
distaux. Cette zone est tres vascularisée.

e Une zone médullaire ou médulla rénale qui est la partie centrale contenant
les anses de Henlé. Elle est divisée en deux parties : la médullaire externe
et la médullaire interne formée par les pyramides de Malpighi dont le
sommet constitue la papille faisant saillie dans les calices. Ces pyramides

délimitent les colonnes de Bertin, invaginations du cortex.

La plus grande partie du parenchyme rénal est occupée par les néphrons et
les vaisseaux qui les entourent. Les néphrons constituent I’unité fonctionnelle du

rein.
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Figure 2 : schéma du rein droit montrant le parenchyme et le pelvis rénal [21].

1.3.3. Le néphron

Le parenchyme rénal est constitue essentiellement d'unités anatomiques et
fonctionnelles, les néphrons. Au nombre d'un million et demi par rein, chaque
néphron est une formation complexe comprenant successivement un corpuscule
rénal, un tubule contourné proximal, une anse du néphron, et un tubule contourné
distal.

1.3.3.1.  Le corpuscule rénal
Partie initiale du néphron, il est formé de la capsule glomérulaire qui
renferme le glomérule, réseau capillaire artériel entoure de la membrane basale et
des podocytes. Le glomérule flotte dans la chambre glomérulaire, qui contient

I'urine primaire.
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1.3.3.2.  Le tubule contourné proximal
Il est sinueux et présente une longueur d'environ 14 mm et un calibre de 30
a 60 um. Son épithélium prismatique ou cubique simple est pourvu de nombreuses

microvillositeés.

1.3.3.3. L'anse du néphron
En forme de U, son calibre est plus étroit. Elle est constituée de deux parties
ascendante et descendante, formées de tubules droits. Son épithélium est

pavimenteux simple.

1.3.3.4.  Le tubule contourné distal
Il est sinueux et présente une longueur d'environ 5 mm et un calibre de 20
a 50um. Il s'abouche dans un tubule collecteur. Plusieurs tubules collecteurs sont
drainés par un conduit papillaire, qui s'ouvre par un foramen papillaire. Son
épithélium cubique simple est moins épais que celui du tubule contourné

proximal.
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Figure 3 : constitution schematique du néphron [21] .

1.3.4. Vascularisation et innervation
Le rein est irrigué par ’artére rénale qui nait de ’aorte abdominale. La
distribution artérielle de type terminale permet de diviser le rein en cing segments

: superieur, inférieur, antéro-supérieur, antéro-inférieur et postérieur.
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L’artére rénale se subdivise au voisinage du hile généralement en deux
branches : antérieure et postérieure qui donne les arteres segmentaires. La branche
antérieure ou pre-pyélique donne les artéres des segments supérieur, supéro-
antérieur, inférieur et antéro-inférieur. La branche postérieure ou rétro-pyélique
donne les arteres du segment postérieur. Les artéres segmentaires donnent
chacune des arteres interlobaires qui se terminent en artéres arquées au-dessus des
pyramides rénales. Des arteres arquees et interlobaires se détachent les artéres
interlobulaires.

Les veines sont satellites des arteres.

Les lymphatiques du rein naissent de deux plexus :

e Plexus lymphatique intra rénal : il entoure les tubules rénaux et se collecte
dans le hile dans 4 ou 5 troncs qui accompagnent en avant et en arriére la
veine rénale ; ils aboutissent aux nceuds latéro-aortique et latéro-cave ;

e Plexus lymphatique capsulaire : il est situé dans les capsules fibreuse et
adipeuse du rein qui rejoignent au niveau du hile les collecteurs intra

rénaux.

Les nerfs proviennent du plexus rénal formé de neuro fibres issues des
ganglions cceliaques et aortico- rénaux. Le plexus rénal est dense surtout a la face
postérieure de ’artére rénale. Dans le rein, les nerfs accompagnent les rameaux
artériels et les tubules rénaux jusqu’aux glomérules. Les nerfs rénaux contiennent

des neurofibres sympathiques et para sympathiques.

]
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Figure 4 : structure et artere intra rénale [21].
1.4. Rappels physiologiques [22]

Les reins ont un role essentiel dans 1’homéostasie en contribuant a la
régulation de la concentration de nombreux constituants du plasma, notamment
I’eau et les ¢€lectrolytes et en ¢liminant les déchets du métabolisme sauf le CO2
qui est eliminé par les poumons. De ce fait, ils contribuent a régler 1’osmolarité et
le volume des liquides extracellulaires en modifiant I’élimination d’eau et de sel
dans les urines. Ils contribuent également a réguler le pH en ajustant I’élimination

d’acides et de bases dans les urines.

1.4.1. Filtration glomérulaire
La premiere étape de I’¢laboration de 1’urine est la formation de I’ultrafiltrat
glomérulaire (ou urine primitive) par le passage de I’eau et des constituants du

plasma a travers la barriere de filtration glomérulaire, separant le plasma dans le
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capillaire glomérulaire de la chambre urinaire, par phénoménes mixtes de
convection et de diffusion. La barriére de filtration glomérulaire est constituée de
3 couches juxtaposées, qui sont, en allant de la lumiére vasculaire a la chambre
urinaire :

¢ la cellule endothéliale qui a la particularité d’étre fenétrée ;

e la membrane basale glomérulaire constituée de substances amorphes
collagene de type 4, de protéoglycane, de laminine, de podocalixine, et de
petites quantités de collagéne de type 3 et de type 5, de fibronectine et
d’entactine ;

e des prolongements cytoplasmiques (pédicelles) des podocytes, cellules
d’origine ¢€pithéliale qui reposent sur la membrane basale glomeérulaire,

I’espace formé entre les pédicelles définissant la fente de filtration.

Le débit sanguin rénal (DSR) représente 20 a 25% du débit cardiaque et est
transmis en quasi-totalité aux glomérules. Ceci correspond a environ 1 L/min soit
un débit plasmatique rénal (DPR), pour un hématocrite moyen de 40%, d’environ
600 ml/min, réparti sur les deux reins. L’ ultrafiltrat glomérulaire (urine primitive)
est formé par phénomene mixte de convection du plasma (mécanisme majoritaire
pour les électrolytes et substances dissoutes de faible poids moléculaire) et de
diffusion (mécanisme minoritaire de fagon globale mais qui est exclusif pour les
molécules de taille intermédiaire telles les protéines de bas poids moléculaire). Le
pourcentage du débit plasmatique rénal (DPR) qui est filtré (fraction de filtration
= DFG/DPR) est de I’ordre de 20%. Le Débit de Filtration Glomérulaire est donc
d’environ 20 % x 600 ml/min = 120 ml/min soit 180 L/j.

La filtration des substances dissoutes dépend, pour la diffusion, de leur
taille et de leur charge (une molécule diffusant d’autant mieux qu’elle est chargée
positivement et qu’elle est de petite taille), et pour la convection des gradients de

pression en présence.

]
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Le passage des protéines dans 1’urine est négligeable au-dela d’un poids
de 68 000 Dalton (=PM de I’albumine). Les protéines filtrées sont pour
I’essentiel réabsorbées en aval dans le tubule rénal ; leur concentration dans
I’'urine définitive est inférieure a 200 mg/L. La protéinurie physiologique apparait
constituée a parts égales de protéines d’origine plasmatique (Fragments
d’immunoglobulines et albumine) et de la protéine de Tamm-Horsfall,
mucoprotéine produite par les cellules de 1’anse de Henlé.

Les deux déterminants physiques de la filtration glomerulaire sont la
perméabilité de la barriere glomérulaire et la force motrice de pression de part et
d’autre de la barriére, suivant la relation (Loi de Starling)

L’autorégulation rénale maintien constants le débit sanguin rénal et la
filtration glomérulaire lors de variations de la pression artérielle moyenne entre
70 et 140 mmHg. L’autorégulation répond a deux mécanismes, le tonus
myogénique (phénomene physique de contraction artériolaire afférente en
réponse a 1’augmentation de pression) et le rétrocontrle tubulo-glomérulaire
(phénomeéne biologique conduisant a la contraction de I’artériole afférente lorsque
le débit de Na dans le tubule distal augmente, ce qui intervient en cas
d’augmentation de pression dans I’arbre vasculaire rénal).

Au total, les facteurs modulant la filtration glomerulaire sont :

e les pressions hydrostatiques et oncotiques dans le capillaire glomérulaire ;

e la pression hydrostatique dans la chambre urinaire (augmentée en cas
d’obstacle sur la voie excrétrice) ;

e le débit plasmatique glomérulaire ;

e la perméabilité et la surface glomérulaire (qui peuvent varier sous

I’influence de I’angiotensine II, par exemple) ;

e le tonus des artérioles afférentes et efférentes.

]
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Grace aux mécanismes d’autorégulation, le débit sanguin rénal et la
filtration glomérulaire demeurent pratiqguement constants pour une gamme tres
étendue de pressions artérielles systoliques (de 80 a 200 mmHg).

En revanche, lorsque la pression artérielle systolique est inférieure a
80 mmHg, une diminution du flux sanguin rénal et de la filtration glomérulaire
survient.

Chaque jour, les glomeérules produisent environ cent quatre-vingt (180)
litres d’ultrafiltrat (Débit de Filtration Glomérulaire), pour un débit urinaire
d’environ 1 a 2 litres/], la différence étant réabsorbée par le tubule au cours du

transit de I’urine primitive depuis la chambre urinaire jusqu’au systéme excréteur.
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Aorte w t @
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PAM ~ =————> Ccapillaire glomérulaire sossss]s
P = +60 mmHg 1, =-21a-33mmHg
RA PFG= T
™ * +24 3 +12 mmHg f M ore
u P,=-15mmHg

PAM = Pression Artérielle Moyenne (Systémique)
DFG = Débit de Filtration Glomérulaire
Kf = Coefficient d'ultrafiration DFG

P, = Pression capillaire glomérulaire

P,= Pression infra-tubulaire (=pression dans capsule de Bowman)
RA = Résistance artériole afférente

RE = Résistance artériole efférente

T, = Pression oncotique intracapillaire (plasmatique)
PFG = Pression de Fitration Glomérulaire

Figure 5 : hémodynamique glomérulaire [22]
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1.4.2. Fonctions tubulaires

La formation de I’urine résulte de la succession de phénomenes d’échanges
de solvant ou de solutés entre le fluide tubulaire et le capillaire péritubulaire, a
travers des épithéliums spécialisés.

Les échanges se font diversement par les voies trans et paracellulaires, et
sont assurés par des systemes de transport spécifiques, fonctionnant grace aux
gradients chimiques ou ¢électriques générés par I’activité¢ de la NaK-ATPase, ou
directement par I’hydrolyse de I’ATP. Tout au long du néphron, la majeure partie
de la consommation d’oxygene du rein est dédice a la réabsorption du sodium qui
sert de « force motrice » a la réabsorption ou a la sécrétion d’autres électrolytes
ou substances (acides aminés, glucose...). La filtration glomérulaire de chaque
soluté (débit de substance filtrée) n’est pas directement régulée, car elle est égale
au produit de la concentration plasmatique de la substance par le DFG.

L’ajustement des sorties rénales aux entrées digestives de chaque solute
(condition de I’homéostasie) se fait finement grace aux phénomenes tubulaires de
sécrétion et de réabsorption, sous contr6le hormonal spécifique (aldostérone pour

le Na, ADH pour I’eau par exemple...).

1.4.2.1. Le Tube Contourné Proximal (TCP)

Environ 2/3 de I’eau filtrée par le glomérule est reabsorbé pendant la
traversée du tube proximal, soit prés de 120 L/j. Deux-tiers du Na* filtré est
également réabsorbe, ce qui définit le caractére iso-osmotique de la réabsorption
hydrosodée dans le TCP. Par conséquent, le fluide tubulaire est iso-osmotique au
plasma a I’arrivée dans I’anse de Henlé.

Le glucose est activement et entierement reabsorbe a ce niveau, sous
réserve que la glycémie ne dépasse pas 10 mmol par litre (au-dela, la charge filtrée
dépasse la capacité de réabsorption du glucose par le TCP, le transport du glucose

étant saturable).
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Les bicarbonates sont presque entiérement réabsorbés (90 %), de fagon
couplée au Na, tant que leur concentration plasmatique est inférieure a 27 mmol
par litre (transport saturable). Cette étape conditionne 1’équilibre du bilan des
acides réalisé plus en aval, dans le tube distal.

Il en est de méme pour les acides aminés et d’autres acides organiques. La
réabsorption du phosphate se fait dans le TCP couplée au Na, et sous le contréle
hormonal de I’hormone parathyroidienne (phosphaturiante).

La réabsorption du Ca?* a ce niveau est passive, elle suit celle du Na* et de
I’eau et représente 65 % du calcium filtré. Il y a une forte corrélation entre 1’état
d’hydratation extracellulaire et la réabsorption de calcium a ce niveau, du fait des
variations de transport du sodium.

Dans cette partie du néphron, il existe une réabsorption importante d’acide

urique, via des transporteurs spécifiques.

1.4.2.2.  Anse de Henlé

Dans ce segment du néphron, il existe une réabsorption découplée du Na et
de I’eau (réabsorption d’H,O sans Na'dans la branche descendante et
réabsorption active de Na+ sans H,O dans la branche ascendante). Le transport de
NaCl est assuré dans I’anse large ascendante par un cotransport Na-K-2Cl
(=NKCC2) dont I’activité est couplée a celle d’autres canaux ioniques. L’activité
de ce systéeme génere un faible gradient électrique qui permet la réabsorption de
calcium. Le cotransport Na-K-2Cl est inhibé par les diurétiques de 1’anse,
bumétanide ou furosémide ; des mutations de ce systeme de réabsorption sont
observées dans le syndrome de Bartter.

La réabsorption dissociée de Na et d” H,O, associée a un phénomene de
multiplication a contre-courant, possible grace a la disposition en épingle a

cheveux de I’anse de Henlé et des vasa recta qui I’accompagne, induit un gradient
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de concentration cortico-papillaire (osmolarité interstitielle corticale a 290
mosmol jusqu’a une osmolarité interstitielle et tubulaire a 1 200 mosmol)

Ainsi, a la fin de I’anse de Henlé

25 % supplémentaires de la charge filtrée en Na et en H,O ont été
réabsorbes

Le fluide tubulaire a subi un phénomeéne de concentration-dilution
conduisant a 1’établissement d’un gradient de concentration cortico-papillaire
interstitiel, nécessaire a la réabsorption d’ H,O ADH dépendante dans le canal
collecteur.

Dans I’anse large ascendante de Henlé les cations divalents (Ca?* et Mg?*)

sont réabsorbés par voie paracellulaire (20 % de la charge filtrée),

1.4.2.3.  Tube contourné distal (TCD)

A T’entrée dans le TCD, le fluide tubulaire est isotonique au plasma. La
réabsorption de sodium y est assurée par un cotransport NaCl, inhibé par les
diuretiques thiazidiques. Le tube distal étant imperméable a 1’eau, 1’osmolarité du
fluide tubulaire diminue pour atteindre ici sa valeur minimale, soit 60 mosmol/L
(le TCD est le segment dit de dilution).

Dans le tube distal, le Ca®" est réabsorbé de facon active par voie
transcellulaire par le canal épithélial au Ca?*, ECaC (ou TRPVS5), il est séquestré
dans la cellule et finalement transporté au p6le basolatéral par une Ca-ATPase ou

un échangeur Ca-Na.

1.4.2.4. Canal collecteur
C’est dans cette partie du néphron que se fait ’ajustement final de I’excrétat
urinaire aux entrées (fonction d’homéostasie), sous la dépendance de diverses

influences hormonales. Ceci concerne la concentration de I’urine (bilan de 1’eau),

]
INSUFFISANCE RENALE AIGUE OBSTETRICALE A LA CUGO DE 2016 A 2020 21



Généralités

la sécrétion de potassium (bilan du K+), I’acidification de I'urine (bilan des H+),
et la réabsorption de sodium (bilan du Na+).

La réabsorption de sodium est assurée dans le tube collecteur par le canal
sodique apical des cellules principales, stimulée par 1’aldostérone et inhibée par
I’amiloride. Une sécrétion de potassium est couplée a la réabsorption de sodium
par ENac. A la différence des diurétiques agissant plus en amont dans le tubule,
les diurétiques inhibant ce canal n’augmentent pas la sécrétion de potassium et
sont dits « épargneurs de potassium » (ils sont méme a risque d’hyperkaliémie).

La réabsorption de 1’eau permettant 1’ajustement de I’osmolalité finale de
’urine est sous la dépendance de I’hormone antidiurétique ADH (bilan de I’eau) :

e En cas de déshydratation intracellulaire (situation de privation hydrique) :
o L’hormone antidiurétique est sécrétée et entraine une augmentation
de la perméabilité a I’eau du tube collecteur
o L’eau est alors réabsorbée de fagon passive dans I’interstitium le
long d’un gradient entre I’intérieur du tubule et D’interstitium
environnant, lui-méme favorisée par le gradient cortico-papillaire
o Les urines définitives sont concentrées.
e En cas d’hyperhydratation intracellulaire (situation d’exces d’eau) :
o La sécrétion d’hormone antidiurétique est supprimée,
o Le tube collecteur reste imperméable a 1’eau,

o Les urines définitives sont donc diluées.

Cet ajustement homéostatique final de I’excrétion du sodium d’une part et
de I’eau d’autre part se fait de facon indépendante, permettant une régulation
dissociée du VEC (dépendant du bilan du Na) et du VIC (dépendant du bilan de
I’eau).

Le canal collecteur assure également I’homéostasie des H+et donc la

régulation de 1’équilibre acido-basique, en assurant une sécretion nette de protons
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H+ dans le fluide tubulaire par les cellules intercalaires de type A (le TCP
n’assurant que la réabsorption des bicarbonates filtrés par le glomérule, sans
excrétion nette d’H+).

L’excrétion d’H+ par le canal collecteur se fait soit minoritairement sous
forme d’H+ libre (le pH urinaire normal est acide, entre 5 et 6, mais peut varier de
4,5a 8), soit pris en charge par des accepteurs de protons acides tels le phosphate

(acidité titrable) et surtout sous forme d’ion ammonium.

1.4.3. Fonction endocrine

De nombreuses substances a activité biologique sont synthétisées dans le
rein et exercent un effet soit paracrine (fonctions de transport, d’activités
métaboliques, ou de la croissance des cellules rénales) soit systémique

(endocrine). Il s’agit entre autres de :

1.43.1. Vitamine D
La forme active de la vitamine D [1,25 (OH)2 — vitamine D3 ou calcitriol]
est produite dans les cellules tubulaires proximales, a partir de son précurseur
hépatique, la 25 (OH) vitamine D3, sous I’effet de la un alpha-hydroxylase.
L’activité de cette enzyme est augmentée par la PTH. La forme active de la
vitamine D augmente 1’absorption digestive et rénale de calcium, et 1’absorption

intestinale de phosphate.

1.4.3.2.  Erythropoiétine
C’est une glycoprotéine produite par des cellules interstitielles
péritubulaires fibroblastiques en réponse aux variations de la pression partielle
tissulaire en O2. L’EPO produite en réponse a I’hypoxie cellulaire, physiologique
(altitude) ou pathologie (pathologies respiratoires par exemple), et stimule la

production des globules rouges par la moelle osseuse.
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1.4.3.3.  Systeme Rénine-Angiotensine-Aldosterone

La rénine, sécrétée au niveau de I’appareil juxta-glomeérulaire en réponse
aux variations de la volémie, active par protéolyse I’angiotensinogeéne circulant
d’origine hépatique ; I’enzyme de conversion transforme 1’angiotensine I libérée
en angiotensine II (figure 6).

L’angiotensine II exerce des effets vasoconstricteurs puissants (via son
récepteur ATI1) et stimule la sécrétion corticosurrénalienne d’aldostérone,
favorisant la rétention de Na et la sécrétion de K+ et de H+.

Les stimuli de la sécrétion de rénine sont :

e L’hypovolémie ou la baisse de la pression artérielle ;

e Le systeme nerveux sympathique

e [’augmentation de la concentration en chlorure de sodium au niveau de

la macula densa (= feedback tubulo-glomérulaire).

L’inhibition du SRAA par des médicaments agissant a différents niveaux
de la cascade d’activation (figure 7) est largement utilisée en clinique (HTA,

insuffisance cardiaque, progression des néphropathies).
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Figure 6 : physiologie du Systeme Rénine Angiotensine Aldostérone (SRAA)
[22].

1.5. Modifications anatomiques et physiologiques induites par la

grossesse. [23,24]

1.5.1. Modifications anatomiques du rein et des voies génito-urinaires.

Les reins s‘accroissent d'environ 1 c¢cm sur leur plus grand axe durant la
grossesse. Cette augmentation de volume du rein est probablement liée a la
majoration de la perfusion rénale et de I'espace interstitiel.

On observe une modification de I'équilibre vésico-sphinctérien,
caractérisée par une chute de la pression urétrale qui s'aggrave avec I'age de la
grossesse, et une altération de la qualité des tissus susceptibles de la transmettre.
Ceci explique la fréguence de I'incontinence urinaire en fin de grossesse : 30%
des femmes en souffrent au neuviéme mois.

Toutefois, la principale modification anatomique est la dilatation des voies

urinaires. On constate une augmentation physiologique du volume des calices, des
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bassinets et des uretéres, avec une diminution de leur péristaltisme. Elle est
souvent plus marquée a droite. Le mécanisme de cette dilatation urétérale n'est
pas connu avec certitude. Elle est vraisemblablement mécanique d'une part, liée a
la compression des musculaires lisses des voies excrétrices, sous influence
hormonale.

La conséquence majeure est une stase urinaire dans les cavités excrétrices
qui peut favoriser une infection urinaire haute avec risque de pyélonéphrite. Ce
fait rend necessaire la recherche systématique d'une bactériurie au cours de la
grossesse, car elle est souvent asymptomatique. Généralement, les infections
urinaires hautes (ureteres, bassinets) ont peu de traduction clinique, contrairement
aux infections urinaires basses qui se manifestent bruyamment par une dysurie et
une pollakiurie.

Leur manifestation initiale est donc trés souvent une pyélonéphrite, fébrile,
franche, classiquement a droite. Si elle n'est pas diagnostiquée et traitée
rapidement, les risques maternels sont majeurs : septicémie avec choc septique
(souvent a Gram négatif) voire destruction rénale (pyonéphrose, pyélonephrite
chronique). Les accidents obstétricaux qui en résultent sont eux aussi tres graves

mort in utero (en particulier au cours des septicémies), prématurité et

hypotrophie feetale.
1.5.2. Modifications hémodynamiques

1.5.2.1. Hémodynamique générale
a.  Augmentation du débit cardiaque
Le débit cardiaque maternel augmente de 30 a 50% au cours du premier
trimestre de la grossesse, puis se stabilise jusqu'au terme autour de 6 litres par
minute en moyenne. Il compense ainsi I'augmentation nécessaire de flux sanguin

au niveau utéro-placentaire et le débit sanguin rénal (noté DSR).
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La fréquence cardiaque augmente de 15 a 20 battements par minute pour
atteindre 75 a 95 battements par minute.

L'augmentation de débit est plus importante en décubitus latéral gauche.
Inversement, la position debout peut le diminuer de 25 a 30% en raison de la
compression de la veine cave inférieure par I'utérus gravide, ce qui entraine une
diminution substantielle du retour veineux au cceur.

L'augmentation du débit cardiaque résulte de la modification de deux
facteurs importants le determinant :

o La précharge est augmentée car la rétention d'eau et de sel lors de la
gravidité aboutit a une véritable expansion volémique
o La postcharge est reduite en raison de la diminution des resistances

vasculaires systémiques (dont le mécanisme sera explicité plus loin).

L'effet direct de la grossesse sur la contractilité ventriculaire reste

controversé. L'intervention du systéme nerveux sympathique n'est pas modifiée.
b.  Diminution de la résistance vasculaire, et
baisse de la pression artérielle.

La pression artérielle diminue typiquement des les premiéres semaines de
la gestation, d'environ 10 mmHg, s'abaissant jusqu’a 105/60 mmHg en moyenne,
avec des chiffres toujours inférieurs a 140 mmHg pour la systolique, et 75 mmHg
pour la diastolique. Idéalement, sa mesure doit étre effectuee en décubitus latéral
gauche, les jambes repliées, pour étre optimale. A défaut, elle sera réalisée en
position assise apres quelques minutes de repos, mais en aucun cas debout ni en
décubitus dorsal, a cause des phénomeénes de compression cave decrits
précedemment.

Cette baisse de la pression artérielle est induite par une diminution de la
résistance vasculaire systémique. Les mécanismes de cette vasodilatation sont

encore mal connus, mais on sait que la gravidité induit une diminution de la
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réponse vasculaire a I'effet presseur de I'angiotensine Il et de la noradrénaline. Le
role possible d'hormones comme les prostaglandines vasodilatatrices, les
cestrogeénes et la prolactine dans I'induction de cette vasodilatation n'est pas encore
parfaitement établi.

On incrimine dans d'autres études, l'augmentation de la synthese de
prostacyclines et de PGE2, et la diminution de la synthese d'endothélines.

Au cours de la grossesse, il existe aussi une stimulation du systéme renine
angiotensine jusqu'a la vingtieme semaine, puis un plateau est atteint. On constate
alors une augmentation de l'angiotensinogéne plasmatique, de la rénine, de
I'angiotensine 11, et de I'aldostérone plasmatique. Mais, comme on I'a déja évoque,
la gestation induit une certaine résistance a l'angiotensine Il, par une possible
inefficacité sur ses récepteurs physiologiques. On n'a pas encore réussi a établir si
cette baisse de resistance vasculaire par vasodilatation est médiée ou non par le
méme facteur que celui a I'origine de I'hypotonie des voies excrétrices.

c.  Expansion volémique

La baisse de la pression artérielle est accompagnee par une rétention
physiologiquement régulée de 900 a 1000 mmol de sodium, et de 6 a 8 litres d'eau.
Une partie de ce fluide est nécessaire au feetus et au placenta, mais il existe une
véritable expansion volémique de 30 a 40%, et des cedémes modérés sont
habituellement observés lors de la grossesse, sans caractere pathologique. La
répartition de cette eau se fait donc au profit surtout de I'eau extracellulaire, du
volume plasmatique, et a un moindre degré du volume interstitiel par

hypoalbuminémie et diminution de la pression oncotique plasmatique.

1.5.2.2. Hémodynamique rénale
Conséquence de l'augmentation du débit cardiaque, le débit sanguin rénal
(DSR) est lui aussi tres accru durant la gestation, ainsi que le débit de filtration

glomérulaire (DFG). Ils augmentent dans les mémes proportions. L'augmentation
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du DFG peut étre mise en évidence dés le premier mois de la grossesse, et atteint
un pic de 40 a 50% au-dessus des valeurs habituelles a la fin du premier trimestre.
Le DFG diminue d'environ 20% au cours du troisiéme trimestre, pour revenir aux
valeurs pregravidiques dans les trois mois suivant I'accouchement.

Le mécanisme de cette augmentation de la filtration glomérulaire au cours
de la gestation n'est pas non plus parfaitement établi, mais a été beaucoup étudié
lors d'études expérimentales sur la rate gestante. Le r6le du monoxyde d'azote
(NO) vasodilatateur a été prouvé, l'inhibition de la production du KO étant
associee au développement d'une HTA et d'une prééclampsie. Une autre
hypothése fait intervenir I'normone ovarienne relaxine, dont la concentration
augmente au cours de la grossesse, un effet médié par I'augmentation parallele de
la gonadotrophine chorionique humaine (notée bétaHCG). Expérimentalement,
I'administration chronique de relaxine induit des modifications hémodynamiques
rénales similaires a celles de la grossesse, c'est-a-dire une majoration de 20 a 40%
du DSR et du DFG.

1.5.2.3.  Conséquences de ces modifications
a. Baisse de la créatininémie

L'hyperfiltration glomérulaire aboutit a une réduction de la concentration
plasmatique de créatinine a 50-60 umol/L au cours des deuxieme et troisieme
trimestres de la gestation, pour une valeur moyenne normale de 75 pmol/L avant
grossesse. Ainsi, une créatininémie a 75 pmol/L, qui serait normale hors
grossesse, peut traduire une insuffisance rénale débutante chez une femme
enceinte. Cela revient a dire gu'il faut considérer comme pathologique toute
créatininémie superieure a 100 umol/L chez la femme enceinte.

De méme la clairance de la créatinine qui est augmentée durant la gravidité,
doit étre considéerée comme pathologique si elle devient inférieure a 120 mi/min,

pour une femme d'une surface corporelle moyenne de 1,73 m?.
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Il est important a noter que la formule de Cockcroft et Gault 1, qui permet
usuellement de calculer la clairance de la créatinine a partir de I'age, du poids et
de la créatininémie des patients, n’est pas applicable durant la grossesse du fait de
la modification du DFG et de I'expansion du secteur extracellulaire.

b.  Diminution de I'urémie

Le taux d'urée plasmatique diminue dans des proportions encore plus
importantes que la créatininémie, d'une part par dilution de I'urée dans un volume
hydrique supérieur, d'autre part par augmentation de la synthese protéique et de

la clairance de l'urée.

c.  Baisse de I'uricemie
L'uricémie baisse au cours de la grossesse par hémodilution simple, et par
diminution de la réabsorption tubulaire de I'acide urique. La valeur pronostique
d'une augmentation de I'uricémie est considerable dans la mesure ou elle témoigne
d'une diminution des volumes extracellulaires, ayant pour corollaire la baisse de
la perfusion feetale avec ses risques d'atrophie et de mort in utero.
L'hyperuricémie est l'un des parametres biologiques annoncant la
prééclampsie.
d. Protéinurie accrue
L'augmentation de la filtration glomérulaire explique l'augmentation de
I'excrétion de certains acides aminés et de certaines protéines. Le taux normal de
protéines dans les urines doit donc étre reconsidéré a la hausse : jusqu'a 300 mg/24

heures, voire 500 mg/24heures.
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1.6. Etude clinique

1.6.1. Type de description : IRA anurique du 3éme trimestre de la

grossesse secondaire a une prééclampsie sévere. [12,25-27]

1.6.1.1.  Circonstances de découverte

e Terrain : Chez une femme enceinte de plus de 20 SA présentant une HTA

> 140/ 90 mmHg associée a une protéinurie > ++ a la bandelette urinaire.

e Signes : anurie.

e Complications : OAP, Hyperkaliémie.

1.6.1.2. Tableau clinique

a. Clinique

e Signes fonctionnels

O

O

O

Début brutal

Survenue d’une baisse de la diurese (< 200 ml/ 24h)

OMI

Les troubles fonctionnels d’HTA (Cephalées frontales ou fronto
pariétales de survenue brutales, vertige, asthénie, troubles visuels,
bourdonnement d’oreille ou acouphenes...) peuvent étre présents ou

non.

e Signes généraux

O

O

O

Paleur cutanéomuqueuse ou non

Ictere ou non

HTA : TA > 140/90 mmHg ou HTA sévere avec TA > 160/110
mmHg.

OMI mou prenant le godet

Anurie (diurese < 200 ml en 24h)

]
INSUFFISANCE RENALE AIGUE OBSTETRICALE A LA CUGO DE 2016 A 2020 31



Généralités

o BU : protéinurie significative > ++ a la bandelette urinaire, pas
d’hématurie ni de leucocyturie.
¢ Signes physiques
o Conscience conservee
o Rales crépitants bilatéraux en marée montante signant un OAP,
présents dans 50% des cas
o Douleur épigastrique en barre, faisant penser a un HELLP Syndrome
associé
o Examen obstetrical
= Utérus (forme, souplesse ou contracture utérines, Hauteur
utéerine)
* Bruits du cceur feetal (BDCF), Mouvement actif Fcetaux
(MAF)

= Vulve, examen au spéculum toucher vaginal.

b. Paraclinique
e Biologie
o Sang

= Elévation brutale de la créatininémie > 0,3mg/dL (3mg/L) en
48h ou >1,5 fois la valeur a I’admission en moins de 7 jours ;

» Elévation de I"urémie ;

= Baisse brutale de DFG >25% ;

= Hyperkaliémie, hyponatrémie ;

= Acidose métabolique (ph<7,38, PCO2<36mmHg, HCO3 <
20mmol/l) ;

= Calcémie normale ; Phosphorémie normale ;

= Hyperuricémie
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= Hémogramme : normale ou anémie et thrombopeénie souvent
présentes.
o Urines
= Protéinurie des 24h : > 300 mg/24h
= Culot : sédiment urinaire inactif avec absence d’hématurie et
de leucocyturie ; cylindres granuleux pigmentés
o Imagerie
= Echographie rénale
- Reins de taille normale bien différencies
- Pas de dilatation des cavités pyélocalicielles
- Doppler vasculaire normal
= Echographie obstétricale (biométrie, placenta, liquide
amniotique, Score de Manning selon le terme, doppler)
o Ponction biopsie rénal (PBR).

Si I'insuffisance rénale s’inscrit dans un cadre nosologique clair de
prééclampsie sévere, la biopsie rénale ne saurait se justifier pour confirmer le
diagnostic. En revanche, en cas de doute diagnostique avec d’autres entités
nosologiques, 1’intérét d’un tel examen doit étre discuté en concertation avec

le néphrologue [28].
1.6.2. Formes cliniques

1.6.2.1. Formes symptomatiques
a. Forme avec diurése conservée
L’IRA peut-étre a diurése conservee. Dans ce cas la diurese est

>0,5ml/kg/h. Elle est généralement de bon pronostic.

]
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b. Forme avec cedéme
L’cedéme est en avant du tableau, avec parfois atteintes des séreuses

(péritoine, plévre et péricarde) réalisant un tableau d’anasarque.

1.6.2.2.  Formes évolutives
Les différents stades évolutifs de I’IRA selon KDIGO sont présentés dans
le tableau I.

Tableau I: définition universelle de I’insuffisance rénale aigué selon le

KDIGO 2012 [13].

Stade IRA Créatininémie Diurése
1 Augmentation >26umol/L <0,5ml/kg/h pendant 6 a 12h
(3mg/L) en 48h
Ou > 50% en 7 jours
2 Creatininémie x 2 en 7 jours <0,5ml/kg/h pendant plus de
12h
3 Creatininémie x 3 en 7 jours <0,3ml/kg/h pendant plus de

Ou créatininémie >354pumol/L 24h
(40mg/L) en I’absence de valeur | Ou Anurie pendant plus de
antérieure 12 h

Ou Nécessité de dialyse

1.6.2.3.  Formes étiologiques (voir diagnostic étiologique)
1.7. Diagnostic

1.7.1. Diagnostic positif
e Contexte clinique évocateur : femme enceinte de plus de 20 SA avec HTA

> 140/ 90 mmHg avec protéinurie > ++ a la bandelette urinaire
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e Une augmentation absolue de la créatininémie > 3mg/l en moins de
48heures ou une créatinémie> 50% en moins de 7 jours.

e Absence d’hypocalcémie et d’hyperphosphorémie

e Reins de taille normale a 1’échographie rénale avec bonne différenciation

cortico-médullaire et sans dilation des cavités pyélocalicielles

1.7.2. Diagnostic différentiel
Il se fait essentiellement avec
e Les fausses hypercréatininémies par erreur de laboratoire.

e L’Insuffisance Rénale Chronique (IRC).

Tableau I1: éléments de différenciation entre IRA et IRC.

Criteres IRA IRC

Perturbation antérieure | Non Oui

de la créatininémie

Vitesse d’¢élévation de la | Rapide en quelques | Lente, pendant des mois,

créatininémie heures, semaines des années

Anémie Habituellement absente | Souvent présente NNA
Troubles phospho- | Absents Présents

calciques

Atrophie rénale avec | Absente Présente

dédifférenciation cortico

médullaire

]
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1.7.3. Diagnostic étiologique
La démarche éetiologique va reposer sur un interrogatoire soigneux, un examen

physique complet appareil par appareil. Du point de vue étiologique on
distinguera :

o Les IRA du premier trimestre de la grossesse

o Les autres causes d’IRA du troisiéme trimestre de la grossesse

o Les IRA du Post-partum

o Les autres étiologies de I’IRAO.

1.7.3.1.  Les IRA du premier trimestre de la grossesse
a. Vomissements gravidiques graves
L’hyperémese gravidique est la cause la plus fréquente d'IRA au cours du
premier trimestre de la grossesse dans les pays développés, mais elle est rarement
signalée dans les pays en développement. L hyperémese gravidique est unique a
la grossesse [29].

Elle se définit par des nausées et des vomissements severes et persistants,
entrainant une perte de poids supérieure a 5 % du poids corporel avant la
grossesse, et une cétonurie [30]. Ces patientes se présentent au premier trimestre
de la grossesse avec une IRA associée a une alcalose métabolique hypokaliémie.
D'autres anomalies de laboratoire peuvent inclure une augmentation de
I'nématocrite (hémoconcentration), une légere élévation des aminotransférases et
une légére hyperthyroidie. L'activité thyréostimulante de I'hnormone
gonadotrophine chorionique humaine est une cause possible d'hyperthyroidie
chez les patientes souffrant d'hyperémese gravidique [31].

Le traitement symptomatique comprend, en cas d’insuffisance rénale, une
réhydratation par voie parentérale en milieu hospitalier. L’expansion volumique
par cristalloides (sérum physiologiqgue NaCl 0,9 %) permet de corriger la

déplétion sodée ainsi que 1’alcalose métabolique. Le déficit potassique doit

]
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systématiquement étre compensé. Le recours exceptionnel et transitoire a la
dialyse peut se révéler nécessaire en cas de nécrose tubulaire aigué secondaire a
une déshydratation intense et/ou prolongée. Le traitement symptomatique des
vomissements fera appel aux antiemétiques (métoclopramide ou doxylamine) ou,
dans des formes incoercibles, a la chlorpromazine ou prométhazine. En cas de
traitement précoce, la fonction rénale récupére ad integrum [26].

b.  Avortement septique

Les avortements clandestins dans des conditions ne respectant pas les
conditions d’asepsie peuvent se compliquer d’infection utérine, de perforation
utérine et de choc septique et de défaillance multi-viscérale, entrainant une IRA,
par nécrose tubulaire aigue septique. Le pronostic est relativement sombre, la
mortalité maternelle avoisinant les 15%. Cette entité clinique est devenue
exceptionnelle, dans les pays occidentaux, depuis la 1€galisation de I’avortement.
Elle reste, cependant, fréquente, dans les pays en voie de développement [23,26].

Le diagnostic doit étre évoqué de principe chez une femme en &ge de
procréer dans un contexte de sepsis a point de depart gynecologique. La grossesse
n’est pas toujours déclarée et ce, d’autant que I’accouchement a été « clandestin
». L’examen clinique permet d’orienter le diagnostic devant des plaies vulvaires,
des metrorragies, des leucorrhées et une douleur au toucher vaginal. Une
contracture abdominale fait redouter une perforation utérine ou une
pelvipéritonite [32].

L’examen clinique et les examens complémentaires recherchent des signes
de défaillance multiviscérale : cedéme pulmonaire lésionnel (polypnée, hypoxie,
hypocapnie), une hépatite cytolytique, une coagulation intravasculaire disséminée
(taux de prothrombine [TP], fibrinogéne bas, temps de céphaline kaolin [TCK]
allonge, produit de dégradation de la fibrine [PDF], D-diméres [DD] élévés,

thrombopénie), une insuffisance rénale.

]
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Le traitement sera symptomatique et spécifique :

o spécifique : antibiothérapie précoce systématique (ampicilline —
acide clavulanique + aminoside + métronidazole) associée a une
laparotomie exploratrice en cas de péritonite ou de suspicion de
perforation utérine [33] ;

o Symptomatique : suppléance hémodynamique et des autres

défaillances viscérales.

Le pronostic vital peut étre compromis en cas de défaillance multiviscérale
(taux de déces maternels de 15 %). Si le cap aigu est passe, le risque d’insuffisance
rénale chronique par néecrose corticale demeure non négligeable (8%). Le
diagnostic est suspecté en cas d’absence de reprise de la diurése et d’insuffisance
rénale persistante aprés 3 semaines de prise en charge symptomatique efficace
[32,34]

1.7.3.2. Autres causes d’IRA au troisiéme trimestre de
grossesse.
a. Syndrome HELLP

Le syndrome HELLP (Hemolysis, Elevated Liver enzymes, Low Platelet
count) est largement considéré comme une variante de la prééclampsie (PE) et ne
survient que chez les femmes enceintes. 1l se résorbe a lI'accouchement et est
frequemment, mais pas toujours, associé a une hypertension et a une protéinurie.
Il semble étre une maladie distincte étant donné que 20% des femmes
enceintes atteintes du syndrome HELLP ne présentent ni hypertension ni
protéinurie [35,36]. Il survient géneralement au cours du troisiéme trimestre, mais
il peut étre diagnostiqué au cours du deuxieme trimestre ou pendant la période

post-partum.

]
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Les symptdmes les plus courants sont des douleurs épigastriques/du
quadrant supeérieur droit, des nausées, des vomissements et des maux de téte, mais
il peut se manifester par ses complications telles que la CIVD, le décollement
placentaire, I'IRA (7%-36%), l'ccdeme pulmonaire, I'hématome capsulaire
hépatique et le décollement de la rétine [37-39].

Le diagnostic du syndrome HELLP repose sur les criteres de laboratoire
suivants [39] :

o Anémie hémolytique microangiopathique : schizocytes dans le
frottis sanguin, bilirubine sérique >1,2 mg/dl, lactate déshydrogénase
(LDH) >600 U/L ;

o Augmentation des  transaminases  hépatiques  (alanine
aminotransférase >70 U/L) ;

o Numération plaquettaire < 100 x 10° cellules/mm?3,

La diminution de la numération plaquettaire chez une femme enceinte au
cours d'un examen prénatal peut suggérer le diagnostic de syndrome HELLP, car
la thrombocytopénie est genéralement la premiére indication de cette maladie
[40]. Les issues maternelles et périnatales de la prééclampsie et du syndrome
HELLP sont similaires. Cependant, certaines complications sont plus fréguentes
dans le cas du syndrome HELLP que dans celui de la prééclampsie [41]. La
mortalité maternelle dans le syndrome HELLP est de 1% et est le plus souvent
due a des complications cardiopulmonaires, a une infection ou a une rupture
d'’hématome hépatique [42].

La mortalité périnatale dans le syndrome HELLP varie de 7% a 34% et
dépend de I'age gestationnel et de la gravité de la maladie maternelle.

L'IRA est signalée dans 3% a 15% des cas de syndrome HELLP, et
globalement, elle peut représenter 40% de tous les cas d'IRA et peut augmenter

jusgu'a 60% des cas dans la forme grave de cette maladie [43,44] . La dialyse est

]
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nécessaire chez environ 10% a 46% des patientes présentant une IRA associée au
syndrome HELLP pendant la phase aigué. Cependant, méme I'IRA nécessitant
une dialyse a un excellent pronostic avec une récupération compléte de la fonction
rénale dans presque tous les cas [45]. Ainsi, la majorité (93%-100%) des patientes
présentant une IRA liée au syndrome HELLP a une récupération presque
compléte de la fonction rénale [46,47]. La progression vers I'IRC est signalée chez
moins de 10% des patientes qui ont développé une IRA en présence d'une maladie
rénale et/ou d'une hypertension préexistante [46]. Ainsi, le pronostic de I'|RA chez
les patientes atteintes du syndrome HELLP est favorable.
b.  Stéatose hépatique aigué de la grossesse
(SHAG)

La stéatose hépatique aigué de la grossesse est une urgence obstétricale qui,
si elle n'est pas traitée, évolue vers une insuffisance hepatique fulminante. Elle
touche les femmes au troisieme trimestre de la grossesse et se caractérise par
I'apparition soudaine d'une insuffisance hépatique aigué avec coagulopathie [29].

Devant une IRA apparaissant au 3°™ trimestre, le diagnostic de stéatose
aigué gravidique est évoqué devant I’association de douleurs abdominales,
vomissements, ictéere, HTA modérée et syndrome polyuro-polydipsique.

Les examens biologiques montrent une augmentation du taux de bilirubine
libre, une cytolyse souvent modérée (< 10 N), une insuffisance hépatique (baisse
du taux de prothrombine, hypoglycémie, etc.), une baisse du fibrinogéne et des
stigmates biologiques de CIVD. La présence d’un foie « brillant » en échographie
est, dans ce contexte, évocatrice du diagnostic de SHAG [48-50].

L’importance de I’insuffisance hépatique, la discrétion de la cytolyse et la
présence d’un foie brillant a 1’échographie permettent de porter le diagnostic de
stéatose aigué gravidique et d’écarter le diagnostic de syndrome HELLP.

L'absence d'hypertension est en faveur d'une hépatite virale plutdét que de la

]
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SHAG. 1II s’agit d’un diagnostic d'exclusion une fois que I'hépatite virale et
I'obstruction biliaire ont eté exclues.

L'insuffisance rénale aigué est observée dans 20 a 100% des cas et son
étiologie est multifactorielle [51,52]. L'insuffisance rénale aigué chez les patientes
atteintes de SHAG est généralement Iégére et ne nécessite pas de dialyse [49,53].
L'insuffisance rénale dans la SHAG est généralement non oligurique, bien qu'une
oligurie et une NTA puissent survenir dans le cadre d'une hypovolémie induite
par une hémorragie. Les différents facteurs qui peuvent contribuer a I'RA dans
les cas de SHAG comprennent I'nypovolémie, une prééclampsie coexistant, une
coagulopathie, une insuffisance hépatique et une hémorragie intra-abdominale.

L'accouchement urgent et immédiat du foetus est associé a un pronostic
maternel et feetal favorable.

c.  Microangiopathie thrombotique (MAT) de la
grossesse

Les MAT liées a la grossesse sont des troubles rares qui surviennent dans
1/25 000 grossesses [54]. Les MAT liees a la grossesse peuvent survenir a tout
moment de la grossesse ou de la puerpéralité, chez des femmes auparavant en
bonne santé. En fonction du mode de presentation clinique dominant, deux formes
cliniques de syndrome ont été decrites : Le purpura thrombocytopénique
thrombotique (PTT) et le syndrome hémolytique et urémique (SHU). Le PTT et
le SHU peuvent survenir de novo pendant la grossesse, rechuter pendant la
grossesse et/ou réapparaitre lors de grossesses ultérieures [55] .

e Purpura Thrombocytopénique Thrombotique (PTT)

La combinaison de la fiévre, d'une thrombocytopénie sévere, d'une anémie
hémolytique microangiopathique et de symptémes neurologiques prédominants
(désorientation, ataxie, céphalées, déficits focaux, crises d'épilepsie ou aphasie)

est la caractéristiques de la présentation du PTT [56]. Le PTT est souvent

]
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diagnostiqué avant l'accouchement, en particulier au cours des deuxieme et
troisieme trimestres.

e Syndrome hémolytique et urémique atypique (SHUA)

Les MAT liées a la grossesse associé a un déreglement de la voie
d'activation du complément (PAC) se présentent cliniguement comme un SHU
Atypique (SHUA). Les caractéristiques cliniques du SHUA sont similaires a
celles du PTT, mais l'atteinte rénale est plus sévere (créatinine sérique > 2,3
mg/dl) et la manifestation neurologique est rare. Le SHUA survient
principalement au cours des 6 premiers mois du post-partum. La grossesse et
I'accouchement se déroulent habituellement sans incident chez la majorité des
patientes. Le SHUA liée a la grossesse causée par une dysrégulation du PAC se
produit principalement (80 % des cas) pendant la période post-partum. Les
infections et les saignements, qui compliquent fréquemment la période du post-
partum, peuvent déclencher une activation du complément conduisant a une MAT
(SHUA).

1.7.3.3.  Les IRA du Post-Partum (PP) [14].

Dans le PP, souvent apres une grossesse et un accouchement normal,
peuvent apparaitre des IRA secondaires a des microangiopathies thrombotiques
appelées parfois IRA idiopathique de la grossesse. Cette entité rare survient
généralement dans un délai variable allant de quelques jours a quelgques semaines
et dont le diagnostic différentiel peut parfois étre difficile avec une prééclampsie
ou un HELLP syndrome.

Les nécroses tubulaires aigués peuvent soit accompagner une hypertension
artérielle prééclamptique avec vasoconstriction corticale extréme, soit résulter
d’un état de collapsus circulatoire hémorragique ou septicémique. Dans les deux

cas, une CIVD avec coagulopathie de consommation patente est souvent présente

]
INSUFFISANCE RENALE AIGUE OBSTETRICALE A LA CUGO DE 2016 A 2020 42



Généralités

: c’est a la fois un facteur pathogénique de nécrose tubulaire aigué et un facteur
de gravité par ses conséquences thrombotiques et/ou hémorragiques.

La nécrose corticale bilatérale (NCB) des reins est devenue heureusement
exceptionnelle, grace au progrés des traitements du choc et des troubles de
I’hémostase : on doit rappeler les cas observés apres antifibrinolytiques, qui sont
en conséquence contre-indiqués dans les IRA avec CIVD. La NCB peut encore
atre occasionnellement observée aprés hématome rétro-placentaire. A la phase
initiale de I'[RA, le diagnostic est difficile ou impossible avec une nécrose
tubulaire aigué. La NCB est caractérisée par :

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

e [’anurie totale ;

e [’absence de vascularisation corticale avec aspect de vide vasculaire
decelable aux examens d’imagerie, qui peut étre totale ou partielle ;

e L’aspect necrotique typique a la PBR.

L’anurie peut étre définitive si la NCB est totale ; si elle est partielle, la
fonction rénale peut évoluer vers une restauration partielle apres quelques
semaines ou mois, permettant le retrait du programme de dialyse.

Le SHU est plus fréguent dans le post-partum que pendant la grossesse : il
peut étre ou non associé a une hypertension artérielle. 1l peut survenir aussi bien
au décours d’un état prééclamptique, qu’aprés une grossesse normale, parfois

séparé de I’accouchement par un intervalle libre de plusieurs jours.

1.7.3.4.  Les autres étiologies de L’IRAQO
a. Insuffisance rénale aigué obstructive [57,58].
L’obstruction des voies urinaires, par 1’utérus gravidique, demeure une

cause, exceptionnelle, d’insuffisance rénale.
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Elle est favorisée par la relaxation des voies excrétrices et a 1’obstruction
mécanique des voies urinaires, par 1’utérus Gravide. L’hydramnios et la grossesse
gémellaire sont des facteurs favorisants.

L’accouchement permet une normalisation, rapide, de la fonction rénale,
sans sequelles.
b.  Glomérulonéphrite aigué

La survenue d’une IRA, rapidement progressive, associée a une protéinurie
de débit variable et d’une hématurie, au cours de la grossesse, doit faire discuter
une glomérulonéphrite, surtout, en cas de présence de signes extrarénaux [59,60].
Ce diagnostic est, exceptionnellement, discuté au 3™ trimestre, compte tenu de
I’incidence beaucoup plus élevée des atteintes rénales, liées a la prééclampsie.
Cependant, une présentation clinicobiologique atypique, au 3®™ trimestre, la
présence de signes extrarénaux, ou leur survenue précoce (moins de 21 SA)
doivent donner lieu a une analyse multidisciplinaire (obstétricien, néphrologue,
interniste), afin d’orienter, rapidement, la démarche diagnostigue.

Une PBR doit, parfois, étre pratiquée, pour affirmer, avec certitude, le
diagnostic de la néphropathie et pour définir, au mieux, la prise en charge
thérapeutique. Sa réalisation ne se discute, pendant la grossesse, qu’avant 32 SA.

c.  Maladies de systeme [23].

La grossesse peut s’accompagner d’une poussée lupique, chez les femmes
présentant une maladie, dont le contrdle n’avait pas pu €tre obtenu avant le début
de la grossesse.

Les poussees, avec atteinte rénale, surviennent, plus volontiers, au 3e
trimestre, ou en post-partum [61]. Le diagnostic de lupus peut é&tre porté au cours
de la grossesse, devant une insuffisance rénale aigué de profil glomerulaire
(insuffisance rénale rapidement évolutive, protéinurie de débit variable, hematurie

associée a une PA normale, ou peu élevee). L’association de signes extrarénaux

]
INSUFFISANCE RENALE AIGUE OBSTETRICALE A LA CUGO DE 2016 A 2020 44



Généralités

oriente le diagnostic : polyarthrite, syndrome de Raynaud, vespertilio, etc... La
recherche d’anticorps antinucléaires et d’anticorps antiacide désoxyribonucléique
(ADN) et la baisse du complément permettent de guider le diagnostic biologique.
Une IRA, au cours de la grossesse, peut aussi, étre révélatrice d’autres
maladies systémiques : polyangéite microscopique, granulomatose de Wegener,
périartérite noueuse, purpura rhumatoide, etc...
d. Pyélonéphrite
Elle peut s’accompagner d’IRA, pendant la grossesse ; surtout, en cas de
choc septique, ou d’obstruction des voies urinaires, imposant la réalisation d’une
montée de sonde double J [62]. En effet, une uropathie obstructive ne peut pas,
toujours, étre formellement éliminée ; compte tenu de la dilatation physiologique
des cavités pyélocalicielles et des ureteres, durant la grossesse.
e.  Insuffisance rénale et toxicomanie
Comme chez tout adulte toxicomane, la cocaine consommeée, pendant la

grossesse, peut entrainer une IRA.
1.8. Traitement [25,27]
1.8.1. Traitement curatif

1.8.1.1. Buts
e Normaliser la fonction rénale
e Traiter la cause
e Permettre la poursuite de la grossesse jusqu’a un terme efficace (=34 SA)

e Prévenir et Eviter la survenue de complications.

1.8.1.2. Moyens
IIs comportent les moyens généraux, les moyens pharmacologiques, les

moyens obstétricaux, le traitement de suppléance rénale et la chirurgie.
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a. Moyens généraux

o Hospitalisation

o Arrét de tous médicaments néphrotoxiques (AINS, IEC/ARA2,
aminosides...)

o Adaptation des posologies des médicaments a élimination rénale

o Mobilisation (pour prévenir les complications de décubitus)

o Régime normoprotidique :1g/kg/j, normosodé et pauvre en
potassium ;

o Apport calorique : 20 a 40 cal/kg/j.

b.  Moyens pharmacologiques

o Solutes de remplissage

= Sérum salé isotonique ;

= Ringer lactate ;

= Colloides : hydroxyéthylamidons.
o Soluté d’alcalinisation : sérum bicarbonaté.
o lons : sodium, potassium, calcium.
o Résines échangeuses d’ions : sulfonate de polystyréne (kayéxalate).
o Agent B- adrénergique : salbutamol.
o Insuline : Actrapid, Insulatard.
o Antihypertenseur : nicardipine.
o Antibiotiques : amoxicilline.
o Antalgiques-Antipyretiques : paracétamol.
o Inhibiteur de la pompe a protons : oméprazole.
o Corticoides : bétaméthasone, CELESTENE®.
o Catécholamines : noradrénaline.

o Anti convulsivant : sulfate de magnésium.
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o Transfusion sanguine : culot globulaire, plasma frais congelé,
concentré plaquettaire.
o Héparine.

o Oxygeénothérapie.

c.  Moyens obstétricaux
o Maturation cervicale
o Déclenchement
o Révision utérine

o Aspiration manuelle intra utérine.

d. Chirurgie
o Césarienne ;

o Laparotomie.

e.  Traitement de suppléance rénale
o Hémodialyse intermittente ;
o Hémodiafiltration continue ;

o Dialyse péritoneale.

1.8.1.3.  Indications
Dans tous les cas il faut appliquer les mesures genérales :

a. Traitement d’urgence
o OAP

o Position demi-assise ;

o Oxygénothérapie au masque a haute concentration ;

o Diurétiques : furosemide 80mg en IVD ;

o Dérivés nitrés : Risordan 15mg en sublingual et 40mg per os si
tension artérielle normale ou élevée ;

o Hémodialyse au besoin.
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e Hyperkaliémie

o ECG en urgence;

o Gluconate de calcium 10ml en IVDL (en 2-3min) pour les troubles
de la conduction myocardique ;

o Soluté glucos¢ a 10 % (500 ml) associ¢ a 10 a 15 UI d’insuline
ordinaire en IV (en 15-30 min) ;

o Salbutamol : 20 mg dans 4 ml de soluté salé isotonique 9 %o en
nébulisation sur 10 minutes ;

o Sulfonate de polystyrene sodique (KAYEXALATE®) per os (15 a
30 g) toutes les 4 a 6 heures ;

o Diurétique au besoin ;

o Hémodialyse au besoin.

e Acidose métabolique

o Alcalinisation avec du sérum bicarbonaté ;

o Hémodialyse.

e Encéphalopathie urémique
o Heémodialyse

e Hémorragie digestive

o Inhibiteur de la pompe a protons : oméprazole double dose

o Hémodialyse
e Deénutrition

o Apport calorique 20 a 40 kcal/Kg/jour
o Traitement de la cause

]
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b. Indications de la dialyse en urgence
o Surcharge hydro sodée résistante aux diurétiques ;
o Hyperkaliémie > 7,5 mmol/L ; Acidose avec pH<7,2;
o Urée > 40 mmol/L et créatininémie > 1 000 pmol/L ;
o Syndrome urémique : signes neurologiques, vomissements,
syndrome hémorragique.
c.  Prééclampsie sévere
o Repos en hospitalisation
o Sulfate de Magnésium
o Antihypertenseur : un traitement parentéral sera institué avec la
nicardipine (LOXEN®) ou Loxen -Catapressan IV
o Corticothérapie anténatale avant 34 SA
o Traitement obstétrical
= 28 SA-32 SA : césarienne apres 32 SA si possible
= 32 SA- 36 SA : césarienne si TA mal tolérée, SFA, ou IRA
persistante

= >36 SA : déclenchement sauf contre-indication maternelle.
1.8.2. Traitement préventif

1.8.2.1. Primaire

o Optimiser I’¢état clinique des patients a risque (polypathologiques) :
maintenir une bonne volémie et une pression de perfusion efficace ;

o Adapter la posologie a la fonction rénale et avec une surveillance
accrue en cas d’administration de médicaments néphrotoxiques ;

o Prudence si administration de produits de contraste iodes : assurer un
bon état d’hydratation, arrét des AINS et des diurétiques,

o CPN recentrées

]
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1.8.2.2. Secondaire

Dépistage précoce de 'IRA
Prise en charge adéquate de ’'IRA

1.8.2.3.  Tertiaire
Dépistage précoce des complications

Prise en charge adéquate des complications

1.9. Evolution

1.9.1.

1.9.2.

Eléments de surveillance

1.9.1.1. Maternels
Clinique : poids, diurése, pression artérielle, fréquence respiratoire,
saturation, pouls, cedémes, rales crépitants, contraction utérine, état
de conscience
Paracliniques : urémie, créatininémie, ionogramme urinaire,

gazométrie,

1.9.1.2. Feetals
Clinique : Mouvements Actifs Feetaux (MAF) ; BDCF
Paraclinique : uricémie, Enregistrement du Rythme Cardiaque Feetal
(ERCF).

Evolution proprement dite

1.9.2.1. Maternelle
Bien traité, I’évolution est favorable avec une récupération ad
integrum de la fonction rénale méme si un traitement de suppléance
rénale a été initialement nécessaire. Plus rarement une insuffisance

rénale chronique peut persister. Les déces sont exceptionnels et les

]
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Geénéralités
facteurs péjoratifs sont 1’association de I’IRA avec une CIVD un
hématome rétro placentaire (HRP)

Non traité, 1’évolution est d’emblée défavorable avec la survenue de

complications et déces

1.9.2.2. Fetale
De 15 a 38 % des prééclampsies associées a une IRA sont
compliquées de mort périnatale [45,63] surtout en cas de CIVD et

d’hématome rétro placentaire associés

Complications

1.10.1. Complications Maternelles

O

O

O

OAP

Hyperkaliémie sévere (>6,5 mmol/L)

Acidose Métabolique

Hyponatrémie sévéere (<120 mEqg/L)

Saignement : hémorragie digestive

Nécrose corticale (si anurie persistante apres plus de 3 semaines)
Dénutrition

Infections nosocomiales

1.10.2. Complication Feetales

O

O

O

Souffrance feetale chronique ou aigue
Mort in utéro

Prématurité

]
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2. CADRE ET METHODES D’ETUDE

. _______________________________________________________________________________
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2.1.Cadre d’étude

L’¢étude s’est déroulée dans la commune de Cotonou, Capitale économique
du Bénin. Cotonou est une ville cosmopolite avec une superficie de 79 km2 ou se
développent les plus importantes activités économiques, administratives,
culturelles et sanitaires du pays. Sa population est d’environ 2.557.723 habitants
(EDS 2018). Cette ville a statut particulier est découpée en 13 arrondissements ou
sont implantées la plupart des formations sanitaires de référence du pays dont les
deux grandes maternités du pays (la Clinique Universitaire de Gynécologie et
d’Obstétrique- CUGO et le centre hospitalier et universitaire de la mére et de
I’enfant-CHUMEL) et d’autres formations sanitaires publiques, privées et
interconfessionnelles. Notre étude s’est déroulée au sein de la CUGO.

La CUGO est située au sein du Centre National Hospitalier et Universitaire
KOUTOUKOU MAGA (CNHU-KM). Elle est organisee en trois secteurs (un
secteur de consultation, un secteur technique et un secteur d’hospitalisation). Sa
capacité est de 60 lits.

Le secteur de consultation comprend :

o une salle d’accueil des malades, de vaccination des nouveau-nés et
des femmes enceintes

o Uun hall d’attente

o deux salles d’échographie dont une seule fonctionnelle

o une salle de cours et de staff quotidiens

o une salle de colposcopie

o une salle de PTME VIH

o une salle de planning familial

o six cabines de consultations prénatales, postnatales et
gynécologiques

o Une salle des archives des dossiers médicaux

]
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les bureaux

Le bloc technique comprend :

O

O

O

une salle de réception pour les urgences
trois blocs opératoires

une salle d’accouchement

une salle de dilatation

une salle de dystocie

une salle de surveillance préopératoire

une salle d’AMIU et les bureaux.

Le secteur d’hospitalisation comprend :

O

O

O

une salle de soins intensifs
trois catégories de salles d’hospitalisation

une salle de pansement et des bureaux.

Les ressources humaines comprennent :

O

O

O

un professeur titulaire de gynécologie et d’obstétrique, chef service
un Maitre de Conférences Agrégé de gynécologie et d’obstétrique
deux maitres assistants de gynécologie et d’obstétrique

six médecins gynécologues obstétriciens, praticiens hospitaliers
trente-quatre sages-femmes diplomées d’état

trente-huit aides-soignants

deux archivistes et deux secrétaires.

Le personnel est complété dans ses fonctions par des médecins en

spécialité, les étudiants de 5e et 6e années de médecine, les étudiantes sages-

femmes et infirmiers.

]
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2.2.Matériels et méthodes d’études

2.2.1. Types et période d’étude

I1 s’agissait d une étude transversale rétrospective et monocentrique a visée
descriptive et analytique, sur une période de cing (05) ans allant du ler janvier
2016 au 31 decembre 2020.

2.2.2. Population d’étude
Notre population d’étude ¢tait constituée des patientes de tout age en
période gestationnelle ou dans la période du post-partum, hospitalisees a la CUGO

au cours de notre période d’¢étude.

2.2.2.1. Critéres d’inclusions
Ont été incluses dans I’étude toutes les patientes hospitalisées dans la
période d’étude et présentant
o Une Insuffisance Rénale Aigué,
o Sur grossesse ou puerpéralité jusqu’a six semaines apres
accouchement.
o Ayant un dossier médical exploitable avec bilan rénal disponible.

2.2.2.2.  Critéres de non inclusion
N’ont pas été incluses dans notre étude :
o Les patientes présentant une IRA en dehors de la grossesse

(Tumeurs...).

2.2.2.3. Critéres d’exclusion
Ont été exclues de notre étude :
o Les patientes ayant une maladie rénale chronique.

o Les patientes ne disposant pas de dossiers exploitables.

]
INSUFFISANCE RENALE AIGUE OBSTETRICALE A LA CUGO DE 2016 A 2020 55



Cadre et méthodes d’étude

2.2.3. Echantillonnage
Il s’agissait d’un échantillonnage non probabiliste. Il était exhaustif, par
recensement systématique de toutes les patientes ayant répondu aux critéres

d’inclusion. La taille de 1’échantillon était égale au nombre de patientes recrutees.
2.2.4. Variables utilisées

2.2.4.1. Variables dépendantes
I1 s’agit ici de la survenue d’une IRAO définie par une IRA survenant chez
une patiente présentant une aménorrhée gravidique évolutive ou survenant dans
les six (6) premieres semaines du post-partum.
L’IRA est définie comme une augmentation de la créatininémie >26umol/L

(3mg/L) en 48h ou > 50% en 7 jours ou diurese <0,5ml/kg/h pendant 6 a 12 h

2.2.4.2. Variables indépendantes

e Variables sociodémographiques

o Age de la patiente

o Ethnie de la patiente (groupe socio-culturel d’appartenance)
o Profession de la patiente

o Statut matrimonial (marie, divorcé, célibataire, veuf.)

o Lieu de résidence (urbain, rural)

o Couverture sanitaire

o Provenance.
e Variables cliniques

o Date d’admission
o Motif d’hospitalisation
o Antécédents (ATCD)

]
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Médicaux personnels

Gyneco-obstétricaux : gestité, parité, nombre d’enfants vivants,

césarienne, avortement a répétition, prééclampsie, éclampsie,

Données obstétricales de la derniére grossesse.

Age de la grossesse

Suivi de la grossesse

Accouchement ? Lieu et mode d ‘accouchement.
Césarienne ? Indication

Nouveau Née

Hémorragie du post-partum

Température corporelle a I’admission

Pression artérielle (PA) a I’admission

Paleur conjonctivale

Ictere
OMI

Diurese

Déshydratation extracellulaire

Signes de choc

Etat de conscience

Raéles crépitants

Protéinurie a la bandelette urinaire.

e Variables paracliniques

o Les examens biologiques

Urémie

Créatininémie

]
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= TP
= TCK
» Transaminases hépatiques
= Bilirubine Totale et conjuguée
= Schizocytes
= Hémogramme compléte
= |onogramme Sanguin
= Calcemie
= Phosphorémie
= CRP
= ECBU
= Protéinurie des 24H
o Les examens d’imagerie

= Echographie rénale
e Variables liées aux étiologies de ’'IRAQO

o Vomissement Gravidique

o Avortement septique

o Prééclampsie/ éclampsie

o HELLP Syndrome

o Heémorragie ante ou post-partum

o Stéatose Hépatique Aigue Gravidique
o IRA du Post-Partum idiopathique

o Pyélonéphrite Aigue

o Maladie du systéme.
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e Variables liées a la prise en charge

o Recours a I’hémodialyse

o Recours effectif a I’hémodialyse

o Nombre de séances d’hémodialyse
o Recours a des amines vasoactives
o Antihypertenseurs

o Sulfate de Magnésium

o Antibiothérapie

o Transfusion sanguine

o Durée d’hospitalisation.
e Variables liées a I’évolution

o Evolution
o Fonction rénale a la sortie
o Survenue de complications

o Cause du déces/

Tableau 111 : Définition operationnelle des variables étudiées (voir annexes)

2.3.Collecte des données

2.3.1. Outils de collecte

Les sources de donnees utiliseées étaient les registres des patientes et leurs
dossiers médicaux. Nous avons utilisé une fiche de collecte numérique realisée
dans Kobotoolbox®, codée sur la base des données de la littérature de maniere a
permettre de renseigner les différentes variables étudiées.

L’équipe de collecte de données était constituée de 4 étudiants en 6™ année
de médecine et de nous-méme. lls ont été préalablement formés au remplissage

de la fiche d’enquéte.
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2.3.2. Technique de collecte

Dans un premier temps, nous avons consulté les différents registres en vue
de recenser les numéros des dossiers des patientes cibles. Nous avons considéré
comme patientes cibles, les patientes qui avaient le diagnostic d’IRA et celles qui
présentaient des pathologies liées a la grossesse qui, selon la littérature existante,
sont associées a un risque accru d’insuffisance rénale aigué pendant la grossesse
et la période puerpérale, notamment les troubles hypertensifs de la grossesse, la
prééclampsie/ éclampsie, le syndrome HELLP, la septicémie, ’hyperémese
gravidique, la  Grossesse  Extra  Utérine  (GEU), I’hémorragie
antépartum/postpartum, la stéatose aigué gravidique, la pyélonéphrite,
I’insuffisance cardiaque.

Nous avons ensuite procédé a la sortie des dossiers des archives, a la
sélection des dossiers éligibles et au rangement des dossiers rejetés. Nous avons
alors consigné les informations contenues dans les dossiers exploitables des
patients retenus, sur les fiches de dépouillement. Les fiches ont été vérifiées au

fur et a mesure afin d’assurer la validité et la complétude des données recueillies.

2.3.3. Veérification des données

Apres la collecte proprement dite des informations, des vérifications ont été
effectuées de facon journaliere par nous-méme. En effet, le point du nombre de
guestionnaires remplis et du nombre de questionnaires restants au niveau de
I’équipe fut fait. Ensuite nous avons procédeé a la vérification des données et a la

correction des erreurs de remplissage des fiches de dépouillement.

2.4. Traitement et analyse des données
Notre analyse consistait d’une part a faire une description simple (tableaux
de fréguence, moyenne, écart-type, médiane, graphiques) des différentes variables

prises en compte dans notre étude.
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Les moyennes et les médianes ont été calculées respectivement avec leur
écart type et les intervalles interquartiles sur les variables continues et des
proportions sur les variables catégorielles. Les comparaisons entre les moyennes
ont été faites par le test t de student et entre les proportions par le khi2 de Pearson
ou le test exact de Fischer selon le cas. Une analyse univariée par régression
logistique simple a permis d’identifier les facteurs associés a un seuil de 0,05. Les
calculs ont été effectués dans le logiciel SAS Studio. L’intervalle de confiance a
été fixé a 95% et la significativité pour p<0,05.

Les tableaux et figures ont été réalisés dans Excel.

2.5. Considérations éthiques
Notre étude a regu I’autorisation du Directeur du CNHU-HKM. Les
renseignements obtenus dans le cadre de cette enquéte resteront strictement

confidentiels. L’anonymat des patients a été scrupuleusement respecté.

2.6. Limites et Difficultés
Les principales difficultés auxquelles nous avons été confrontées étaient le
nombre élevé de dossiers de patientes non exploitables et le manque de certaines

données importantes a I’étude dans la plupart des dossiers exploites.

]
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20228 patientes hospitalisées a
la CUGO au cours de notre
période d’étude.

3950 patientes avaient un
diagnostic d’IRA et/ou
présentaient au moins un
facteur de risque d’IRAO.

3586 patientes n’avaient pas
un bilan rénal, et/ou un
dossier exploitable.

364 patientes avaient un
dossier medical exploitable.

94 patientes avaient
présenté une IRAO et
representaient notre
échantillon.

Figure 7 : diagramme de flux de sélection des patientes
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3.1.Fréquence de ’'IRAO
Au cours de notre période d’étude, 20028 patientes ont été hospitalisées
dans le Centre Universitaire de Gynécologie et d’Obstétrique (CUGO), I'TRAO
est survenue chez 94 patientes soit une fréguence hospitaliere de 0,47%.
Par rapport au nombre total de patientes ayant au moins un facteur de risque
d’IRAO, la prévalence de I'IRAO ¢était de 25,82%.

3.2.Profil épidémiologique, clinique, paraclinique, thérapeutique et

évolutif des patientes ayant présenté une IRAO
3.2.1. Données sociodémographiques

3.2.1.1. L’age
L’age moyen des patientes ayant présenté une IRAQO était de 31,44 ans +
6,5 avec des extrémes allant de 18 a 45 ans. La tranche d’age de 25 a 39 ans était
la plus représentée avec une fréquence de 73,41%.
La figure 8 montre la répartition des patientes ayant présenté une IRAO

selon 1’age.
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Figure 8 : répartition selon 1’age des patientes ayant présenté une IRAO a la
CUGO de 2016 a 2020.

3.2.1.2.  La profession
Les professions les plus représentées dans notre échantillon étaient celles
des revendeuses et artisan avec des frequences respectives de 29,79% et 23,40%.
La figure 9 presente la répartition des patientes ayant présenté une IRAO

selon la profession.
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Figure 9 : répartition selon la profession des patientes ayant présenté une IRAO
a la CUGO de 2016 a 2020.

3.2.1.3. Lasituation matrimoniale
Les données liees a la situation matrimoniale des patientes ayant présenté
une IRAQ, étaient disponibles chez 38 patientes. Parmi elles, plus de 9 patientes

sur 10 étaient mariées, soit un pourcentage de 94,73%.

3.2.1.4.  Zone de residence
La majorité des patientes ayant présenté une IRAO vivait en zone urbaine
avec un pourcentage de 71,28%.
La figure 10 montre la répartition des patientes ayant présenté une IRAO

en fonction de la zone de résidence.
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8,51%

20,21%

71,28%

® Non renseignée = Rurale = Urbaine
Figure 10 : repartition selon la zone de résidence des patientes ayant présenté une
IRAO a la CUGO de 2016 a 2020.

3.2.1.5.  Couverture sanitaire
Les données liees a la couverture sanitaire étaient disponibles chez 41
patientes. Parmi elle, plus de 3 patientes sur 4 disposaient d’une prise en charge,

soit un pourcentage de 78,05%.

3.2.1.6. Provenance
La grande majorité des patientes ayant présente une IRAQO était référée d’un
autre centre hospitalier avec un pourcentage de 91,48%
La figure 11 montre la répartition des patientes ayant présenté une IRAO

selon la provenance.
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Figure 11 : répartition selon la provenance, des patientes ayant présenté une
IRAO a la CUGO de 2016 a 2020.

3.2.2. Profil clinique

3.2.2.1. Motif d’admission
L’HTA ¢était le motif d’admission le plus fréquent chez les patientes ayant
présenté ne IRAO dans une proportion de 42,56%
Le tableau IV présente la répartition des patientes ayant présenté une IRAO

selon le motif d’admission.
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Tableau 1V: répartition selon le motif d’admission, des patientes ayant présenté

une IRAO a la CUGO de 2016 a 2020.

Effectif (n=94)  Pourcentage (%0)

HTA! 40 42,56
Créatininémie élevée 11 11,70
Crises convulsives 09 9,58
Hémorragie 05 5,32
HRP3 04 4,25
Troubles de la conscience 03 3,19
Asthénie 03 3,19
Oligoanurie 02 2,13
Etat de choc 02 2,13
GEU? 02 2,13
(Edémes 01 1,06
Vomissement gravidique 01 1,06
Paleur 01 1,06
Autres 10 10,64

'Hypertension Artérielle, 2Gossesse Extra Utérine, 3Hématome Rétro Placentaire

3.2.2.2. Délai d’admission
Plus de la moitié des patientes (53,19%) ayant présenté une IRAQO étaient
admises dans un délai de moins de trois (03) jours.
Le tableau V présente la répartition des patientes ayant présenté une IRAO
en fonction du délai d’admission.
Tableau V : répartition selon le délai d’admission des patientes ayant présenté
une IRAO a la CUGO de 2016 a 2020.

Effectif (n=94) Pourcentage (%)

Moins de 3 jours 50 53,19
Plus de 5 jours 21 22,34
Entre 3-5 jours 16 17,02
Non renseigné 07 7,45
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3.2.2.3.  Antécédents medicaux
L’hypertension artérielle était I’antécédent médical le plus retrouvé dans

notre échantillon avec une fréquence de 13,83%.
La figure 12 montre la répartition des patientes ayant présenté une IRAO

selon les antécédents médicaux.
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Figure 12 : répartition selon les antécédents médicaux des patientes ayant
présenté une IRAO a la CUGO de 2016 a 2020

3.2.2.4.  Antécédents gyneco-obstétricaux.
La majorité des patientes ayant presenté une IRAO était multigeste et
multipare avec des proportions respectives de 82,98% et 59,57%. Le nombre

d’enfant moyen était de 2,01.
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Les antécédents de prééclampsie/éclampsie, HRP, HTA gravidique étaient
relativement peu fréquents avec des pourcentages respectifs de 13,11%, 11,11%
et 3,33%.

Le tableau VI présente la répartition des patientes ayant présenté une IRAO
selon les antécédents gynéco-obstétricaux.

Tableau VI : répartition selon les antécédents gynéco-obstétricaux, des patientes
ayant présenté une IRAO a la CUGO de 2016 a 2020.

Effectif Pourcentage (%)

Gestité (n=94)

1 16 17,02

>2 78 82,98
Parité (n=94)

0 20 21,28

1 18 19,15

>2 56 59,57
Prééclampsie /Eclampsie (n=61) 08 13,11
HRP! (n=60) 02 3,33
HTA? gravidigue (n=63) 07 11,11

'Hématome Rétro Placentaire ; 2Hypertension Artérielle

3.2.2.5. Données de la grossesse actuelle.

Plus de la moitié des patientes (55,32%) ayant présenté une IRAO étaient
admises au troisieme trimestre de la grossesse, et prés du quart (25,53%) 1’étaient
dans le post-partum.

Le suivi de la grossesse a été renseigné chez 28 patientes. Parmi elles,
environ deux patientes sur trois (64,29%) avaient suivi leur grossesse.

La grossesse a évolué vers un accouchement dans la grande majorité des
cas (90,43%), le mode d’accouchement le plus utilisé était la césarienne (52,94%).

A I’extraction, plus de la moitié (57,65%) des nouveau-nés étaient vivants.

]
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Le tableau VII présente la répartition des patientes selon les données de la
grossesse actuelle.
Tableau VII : répartition selon les données de la grossesse actuelle, des patientes
ayant présenté une IRAO a la CUGO de 2016 a 2020.

Effectif Pourcentage (%)

Trimestre ou Post partum (n=94)

1¥" trimestre 03 3,19
2°Me trimestre 15 15,96
3éme trimestre 52 55,32
Post-partum 24 25,53
Suivi de la grossesse(n=28) 18 64,29
Issue de la grossesse (n=94)
Accouchement 85 90,43
FCP! 02 2,13
FCS? 03 3,19
GEU?® 01 1,06
Grossesse évolutive 03 3,19
Mode d’accouchement (n=85)
Césarienne 45 52,94
Voie Basse 40 47,06
Etat du nouveau-né (n=85)
Mort in utéro 11 12,94
Mort-né 25 29,41
Vivant 49 57,65
Hémorragie du post-partum (n=85) 06 7,06

fausse couche provoquée ;*fausse couche spontanée ; 3Grossesse Extra

Utérine.
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3.2.2.6.  Signes fonctionnels rénaux

Le signe fonctionnel rénal le plus retrouvé dans notre échantillon était
I’cedéme avec un pourcentage de 52,22%. Une oligoanurie était retrouvee chez 7
patientes avec des pourcentages respectifs de 4,44% et 3,33%

Le tableau VIII présente la répartition des patientes ayant présenté une
IRAO selon les signes fonctionnels rénaux.
Tableau VIII : répartition selon les signes fonctionnels rénaux des patientes ayant
présenté une IRAO a la CUGO de 2016 a 2020.

Effectif (n=90) Pourcentage (%0)

(Edemes 47 52,22
Oligurie 04 4,44
Anurie 03 3,33
Dysurie 01 1,11
Douleur lombaire 02 2,22
Aucun signe 33 36,67

3.2.2.7.  Signes generaux

L’¢tat général des patientes ayant présenté une IRAO était bon dans pres
du trois-quarts des cas (73,4%). Les muqueuses étaient normo colorées dans la
majorité des cas avec une proportion de 79,79%.

Deux tiers (63,83%) des patientes avaient un OMI.

La diurese a été renseignée chez 36 patientes sur les 94 patientes de notre
¢chantillon. Elle était conservée chez plus de la moitié (55,55%) d’entre elles.
Une oligoanurie est survenue chez 16 patientes avec des proportions respectives
de 25% et 19,44 %.

Le tableau IX présente la répartition des patientes ayant présenté une IRAO

selon les signes généraux.
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Tableau IX : répartition selon les signes généraux, des patientes ayant présenté
une IRAO a la CUGO de 2016 a 2020.

Effectif Pourcentage (%0)

Etat général altéré (n=94) 25 26,6
Paleur conjonctivale (n=94) 19 20,21
Ictere (n=93) 01 1,08
OMI! (n=94) 60 63,83
Diurese (n=36)
Anurie 07 19,45
Conservée 20 55,55
Oligurie 09 25

LEdéme des Membres inférieurs

3.2.2.8. Constantes a I’admission

La grande majorité des patientes (94,68%) ayant présenté une IRAO avait
une température corporelle normale a I’admission.

L’hypertension artérielle (HTA) a 1’admission était présente chez 75
patientes sur 94 soit une fréquence de 79,79%. Les HTA de grade 2 et 3 étaient
les plus représentées avec des fréquences respectives de 29,79% et 31,91%.

La fréguence cardiaque était normale chez 3 femmes sur 4.

Le tableau X présente la répartition des patientes ayant présenté une IRAO

selon les constantes a I’admission.
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Tableau X : répartition des patientes selon les constantes a 1’admission, des

patientes ayant présenté une IRAO a la CUGO de 2016 a 2020.

Effectif n=94 Pourcentage (%)

Température
Hyperthermie 04 4,26
Hypothermie 01 1,06
Normale 89 94,68
TAl
HTAZ? grade 1 17 18,09
HTA grade 2 28 29,79
HTA grade 3 30 31,91
Hypotension 02 2,13
Normale 17 18,09
Fréquence cardiaque
Tachycardie 21 22,34
Normale 71 75,53
Bradycardie 02 2,13

Tension Artérielle ; 2 Hypertension Artérielle

3.2.2.9. Etat de conscience
L’¢état de conscience des patientes ayant présenté une IRAO était conservé

dans la grande majorité des cas, avec une proportion de 89,36%

3.2.2.10. Bandelette urinaire
Parmi les patientes qui ont présenté une IRAO, la bandelette urinaire a été
renseignée chez plus d’une patiente sur quatre (80,85%). La protéinurie était
positive a 3+ chez 75,32% des patientes.
Le tableau XI présente la répartition des patientes ayant présenté une IRAO

selon la bandelette urinaire.

]
INSUFFISANCE RENALE AIGUE OBSTETRICALE A LA CUGO DE 2016 A 2020 75



Résultats

Tableau XI : répartition selon la bandelette urinaire, des patientes ayant présenté
une IRAO a la CUGO de 2016 a 2020.

Effectif Pourcentage (%)

Bandelette urinaire (n=94)

Disponible 76 80,85
Non renseignée 18 19,15
Protéinurie (n=76)
+:0,3¢g/L 02 2,63
++:1g/L 14 18,42
+++:3 g/L 58 76,32
Normale 00 0,0
Traces : 0,15 g/L 02 2,63

3.2.3. Profil paraclinique

3.2.3.1. Créatininémie a I’admission.
La valeur moyenne de la créatininémie a 1’admission était de 43,28 mg/L
(382,60 umol/L) avec un écart type de 52, 55 mg/L (464,54 pmol/L) et des
extrémes allant de 7 a 310 mg/L (61,88 a 2740,4 umol/L).

3.2.3.2.  Stade IRA selon KDIGO
La majorite des patientes a présenté une IRA de stade 1 de KDIGO avec
une proportion de 42,55%.
Le Tableau XII présente la répartition des patientes ayant présenté une
IRAO selon la classification KDIGO.
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Tableau XII : répartition selon la classification KDIGO des patientes ayant
présenté une IRAO a la CUGO de 2016 a 2020.

Effectif (n=94) Pourcentage (%0)

KDIGO?! 1 40 42,55
KDIGO 2 25 26,60
KDIGO 3 29 30,85

!Kidney Disease Improving Global Outcomes

3.2.3.3. Urémie a I’admission.

Parmi les patientes ayant présenté une IRAO, environ deux patientes sur
trois avaient une urémie anormale. Un taux d’urée compris entre 0,45g/L et 2g/L
était le plus fréquent avec une proportion de 53,19%. Sept (7) patientes (7,45%)
avaient un taux d’urée supérieur a 2g/L

Le tableau XIII présente la répartition des patientes ayant présenté une
IRAO en fonction de I'urémie.

Tableau XIII: répartition des patientes selon 1'urémie des patientes ayant
présenté une IRAO a la CUGO de 2016 a 2020.

Effectif (n=94) Pourcentage (%0)
Normale 37 39,36
[0,450/1 ; 29/l 50 53,19
> 2g/l 07 7,45

3.2.3.4.  Troubles ioniques
Les troubles ioniques les plus freguemment rencontres chez les patientes
ayant présent¢ une IRAQO ¢étaient I’hyponatrémie, 1’hypokaliémie et
I’hyperkaliémie dans des proportions respectives de 21,62%, 12,16% et 12,16%.
Le tableau XIV présente la répartition des patientes ayant présenté une

IRAO selon les troubles ioniques.
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Tableau X1V : répartition selon les troubles ioniques des patientes ayant présenté
une IRAO a la CUGO de 2016 a 2020.

Effectif n=74  Pourcentage (%)

Hyponatrémie 16 21,62
Hyperkaliémie 09 12,16
Hypokaliemie 09 12,16
Hypocalcémie 04 5,41
Hyperphosphorémie 01 1,35
Aucun troubles 35 47,30

3.2.3.5. Hémogramme

Environ deux tiers des patientes ayant présenté une IRAO avaient une
anémie. L’anémie était normocytaire et normochrome dans la majorité des cas
avec des proportions respectives de 50,68% et 69,86%.

Une leucocytose était présente chez environ une patiente sur quatre
(73,33%). Une thrombopenie a été observée chez plus de la moitié (58,73%) des
patientes.

Le tableau XV présente la répartition des patientes ayant présenté une

IRAO selon les valeurs de ’hémogramme.

]
INSUFFISANCE RENALE AIGUE OBSTETRICALE A LA CUGO DE 2016 A 2020 78



Résultats

Tableau XV : répartition selon I’hémogramme, des patientes ayant présenté une

IRAO a la CUGO de 2016 a 2020.

Effectif  Pourcentage (%0)

Taux d’hémoglobine (n=87)

Normal 30 34,48

Anémie 57 65,52
VGM! (n=73)

Normocytose 37 50,68

Macrocytose 06 8,22

Microcytose 30 41,10
TCMH?*(n=73)

Normochrome 51 69,86

Hypochrome 22 30,14
Nombre de Blancs (n=75)

Normal 18 24

Leucocytose 55 73,33

Leucopénie 02 2,67
Plaquettes (n=63)

Normale 23 36,51

Thrombopénie 37 58,73

Thrombocytose 03 4,76

\Wolume Globulaire Moyen ; 2Teneur Corpusculaire Moyen de I’Hémoglobine

3.2.3.6. Autres paramétres biologiques : CRP, TP,
transaminases hépatiques (ASAT/ALAT)
Les données liées a la CRP et le TP n’ont pas été renseignées chez la grande
majorité des patientes.
Le TP a été renseigné sur 14 patientes. Parmi elles, une seule patiente avait
un TP bas soit un pourcentage de 7,14%.
Les transaminases hépatiques ont été renseignées chez 52 patientes. Elles

étaient élevées chez environ trois patientes sur quatre (71,15%).

]
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Le Tableau XVI présente la réparation des patientes ayant présenté une
IRAO selon la CRP ; le TP et les transaminases hépatiques.
Tableau XVI : réparation selon la CRP, le TP et les transaminases hépatiques,

des patientes ayant présenté une IRAO de 2016 a 2020.

Effectif Pourcentage (%)

CRP!(n=11)
Normale 04 36,36
Positive 07 63,64
TP?(n=14)
Bas 01 7,14
Normal 13 92,86
Transaminases (n=52)
Elevées 37 71,15
Normales 15 28,85

1 C-Reactive Protein ; 2 Taux de Prothrombine

3.2.3.7. Echographie Rénale
L’échographie rénale était disponible chez une seule patiente (1,06%). Elle

était normale.
3.2.4. Profil thérapeutique

3.24.1.  Moyens médicamenteux
Les moyens médicamenteux les plus utilisés étaient 1’antibiothérapie
(86,17%) les antihypertenseurs (85,11%) et le sulfate de magnésium (79,79%).
Vingt patientes ont eu besoin d’un remplissage vasculaire (21,28%) et une
transfusion sanguine a été nécessaire dans 43,62% des cas.
Le tableau XVII présente la répartition des patientes ayant présenté une

IRAO selon les moyens médicamenteux.
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Tableau XVII : répartition selon les moyens meédicamenteux utilisés, des
patientes ayant présenté une IRAO a la CUGO de 2016 a 2020.

Effectif Pourcentage (%)

Antibiothérapie (n=94) 81 86,17
Antihypertenseur (n=94) 80 85,11
Sulfate de magnésium (n=94) 75 79,79
Transfusion Sanguine (n=94) 41 43,62
Remplissage Vasculaire (n=94) 20 21,28
Diuretique (n=94) 19 20,21
Amines vasoactives (n=89) 01 1,12

3.2.4.2. Recours a I’hémodialyse

Sur les 94 patientes ayant présenté une IRAO, la prescription d’un recours
a I’hémodialyse a été€ nécessaire chez 9 patientes soit une fréquence de 9,57%.

Le recours a I’hémodialyse a été effectif chez 7 patientes soit une proportion
de 77,78%. Deux (02) des sept patientes ont bénéficié de deux séances
d’hémodialyse (28,57%), contre une seule séance (71,43%) pour les 5 autres. Un
Sevrage en hémodialyse n’est intervenu chez aucune des sept patientes.

Le tableau XXIII présente la répartition des patientes ayant présenté une
IRAO selon le recours a I’hémodialyse.

Tableau XVIII : répartition selon le recours a I1’hémodialyse, des
patientes ayant présenté une IRAO a la CUGO de 2016 a 2020.

Effectif Pourcentage (%)

Prescription d’un recours a I’hémodialyse

(n=94) 09 9,57
Recours effectifs a I’hémodialyse (n=9) 07 77,78
Nombre de Séance d’hémodialyse (n=7)

1 05 71,43

2 02 28,57
Sevrage en hémodialyse (n=7)

Non 07 100
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3.24.3. Durée d’hospitalisation.
Les durées d’hospitalisation les plus représentées étaient celles de sept a
quatorze jours et celle supérieure a quatorze jours avec un pourcentage de 33,71%.
Le tableau XIX présente la répartition des patientes ayant présenté une
IRAO selon la durée d’hospitalisation.

Tableau XIX : répartition selon la durée d’hospitalisation des patientes ayant
présenté une IRAO a la CUGO de 2016 a 2020.

Effectif n=89 Pourcentage (%)

> 14jrs 30 33,71
[7jrs; 14jrs [ 30 33,71
[3jrs; 7jrs [ 19 21,35
[48h; 72h [, 06 6,74
[24h; 48h [ 03 3,37
<24h 01 1,12

3.2.5. Profil évolutif

3.25.1. Complications
Les complications les plus frequemment rencontrées chez les patientes
ayant presenté une IRAO étaient 1’hyponatrémie, I’hyperkaliémie et
I’encéphalopathie urémique avec des pourcentages respectifs de 17,02%, 9,57%,
8,51%.
Le tableau XX présente la répartition des patientes ayant présenté une

IRAO selon les complications.
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Tableau XX : répartition selon les complications retrouvées chez les patientes
ayant présenté une IRAO a la CUGO de 2016 a 2020.

Effectif n=94 Pourcentage (%)

Hyponatrémie 16 17,02
Hyperkaliémie 09 9,57
Encéphalopathie urémique 08 8,51
OAP! 04 4,26
Aucune complication 52 55,32
Autres 05 5,32

l®déme Aigue du Poumon

3.25.2.  Evolution de la fonction rénale

L’évolution de la fonction rénale a été renseignée chez 41 patientes. Parmi
elles, I’évolution a été défavorable chez plus de deux patientes sur trois (68,29%).
Une récupération compléte de la fonction rénale était observée chez 9 patientes
soit un pourcentage de 21,95%. La récupération était incompléte chez 4 patientes
(9,76%).

Le tableau XXI présente la répartition des patientes ayant présenté une
IRAO selon I’évolution de la fonction rénale.
Tableau XXI : répartition selon 1’évolution de la fonction rénale des patientes
ayant présenté une IRAO a la CUGO de 2016 a 2020.

Effectif n=41 Pourcentage (%)

Favorable avec récupération compléte 09 21,95
Favorable avec récupération incompléte 04 9,76
Défavorable avec passage a la chronicite 01 2,44
Défavorable avec deces 27 65,85

]
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3.25.3.  Décés maternel.

Le décés maternel est survenu chez 27 patientes sur les 94 patientes de notre
étude, soit un taux de déces maternel de 28,72%.

La cause du déces a été renseignée chez 17 patientes. Le choc septique et
I’hyperkaliémie étaient les causes les plus fréquentes avec un pourcentage
respectif de 27,53%.

Le Tableau XXII présente la répartition des patientes ayant présenté une
IRAO selon la cause du déces.

Tableau XXII : répartition selon la cause du déces, des patientes ayant présenté
une IRAO a la CUGO de 2016 a 2020.

Effectif n=17 Pourcentage (%0)

Choc septique 04 27,53
Hyperkaliémie 04 27,53
Choc hémodynamique 02 11,76
Détresse respiratoire 03 17,65
CIVD 02 11,76
OAP 02 11,76

3.3.Etiologies de ’TRAO
Sur les 94 patientes ayant présenté une IRAO, les étiologies les plus
retrouvees étaient la prééclampsie/éclampsie (75,53%), le HELLP syndrome
(14,89%) et ’HRP, I’hémorragie du post-partum, MFIU, sepsis puerpéral avec un
pourcentage respectif de 7,45%
Le tableau XXIII présente la repartition des patientes ayant présenté une
IRAO selon les étiologies de 'IRAO.
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Tableau XXIII : répartition selon les étiologies de I'IRAO des patientes ayant
présenté une IRAO a la CUGO de 2016 a 2020.

Effectif Pourcentage (%)

Prééclampsie 56 59,57
Eclampsie 15 15,96
HELLP syndrome 14 14,89
HRP 07 7,45
Hémorragie post-partum 07 7,45
MFIU 07 7,45
Sepsis puerpéral 07 7,45
Prééclampsie surajoutée 04 4,26
GEU 03 3,19
HTA gravidique 02 2,15
Placenta preavia 01 1,06
Avortement septique 01 1,06
Steatose hepatique aigué gravidique 01 1,06

3.4. Facteurs associés a la mortalité des patientes ayant présenté une
IRAO.

3.4.1. Association entre les données sociodémographiques et le déces.

Le lieu de résidence en zone urbaine était associé au deces (p=0,04). Il
semblait étre un facteur protecteur.

Le tableau XXIV présente [I’association entre les données

sociodémographiques et le déces.

]
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Tableau XXIV : association entres les données sociodemographiques et le déces
des patientes ayant présenté une IRAO a la CUGO de 2016 a 2020.

DECES
NON Oul RC IC 95% p

Tranche d’Age

Moins de 20 Ans 03 (4,48) 0 1,00

2024 06 (8,96) 05(18,52) 1,00 [0,19-5,36] 1,00

25-29 17 (25,37) 06 (22,22) 0,42 [0,09-1,91] 0,26

30-34 17 (25,37) 06(22,22) 0,42 [0,09-1,91] 0,26

35-39 18 (26,87) 05(18,52) 0,33 [0,07-1,56] 0,16

40 et + 06 (8,96) 05(18,52) 1,00
Lieu de résidence

Rural 14 (20,90) 05(18,52) 0,21 [0,04-1,24] 0,09

Urbaine 50 (74,63) 17(62,96) 0,20 [0,04-0,95] 0,04
Provenance

CPN! 3(4,48) 01 (3,70) 1

Référée 62 (92,54) 24(88,89) 1,16 [0,12-11,72] 0,90

Venue d'elle-méme 2 (2,99) 02 (7,41) 3,00 [0,15-59,89] 0,47
Couverture sanitaire

Dispose d’une priseen 06 (9,38) 03 (11,54) 1

charge

Ne dispose pas de prise 16 (25) 16 (61,54)

en charge 2,00 [0,42-9,42] 0,38

! Consultation prénatale

3.4.2. Association entre le motif d’admission et le déceés.
Il n’avait pas d’association entre le motif d’admission et le deces.
Le tableau XXV présente 1’association entre le motif d’admission et le

déces.
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Tableau XXV: association entre le motif d’admission et le décés des

patientes ayant présenté une IRAO a la CUGO de 2016 a 2020.

DECES

NON Oul RC IC 95% p
Créatininémie élevée
Non 62(92,54) 21(77,78) 1
Oui 5(7,46) 6(22,22) 354 [0,98-12,82] 0,054
Oligo-Anurie
Non 67(100)  25(92,59) -
Oui 0(0) 2(7,41) -
(Edeémes
Non 66(98,51) 27(100) -
Oui 1(1,49) 0(0) -
Crises Convulsives
Non 61(91,04) 24(88,89) 1
Oui 6(8,96) 3(11,11) 1,27 [0,29-5,49] 0,748
Trouble de la
Conscience
Non 66(98,51) 25(92,59) 1,00
Oui 1(1,49) 2(7,41) 5,28 [0,46-60,83] 0,182
Heémorragie
Non 63(94,03) 26(96,3) 1,00
Oui 4(5,97) 1(3,7) 0,61 [0,06-5,68] 0,661
Etat De Choc
Non 66(98,51) 26(96,3) 1,00
Oui 1(1,49) 1(3,7) 254 [0,15-42,11] 0,516
GEU?
Non 66(98,51) 26(96,3) 1,00
Oui 1(1,49) 1(3,7) 254 [0,15-42,11] 0,516
HRP3
Non 64(95,52) 26(96,3) 1,00
Oui 3(4,48) 1(3,7) 0,82 [0,08-8,25] 0,867

'Hypertension Artérielle ; 2Grossesse Extra Utérine ; 3Hématome Rétro

Placentaire

]
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3.4.3. Association entre le délai d’admission et le déces.

Le délai d’amission n’était pas associé au déces.

Le Tableau XXVI présente 1’association entre le délai d’admission et le
déces.

Tableau XXVI : association entre le délai d’admission et le décés des

patientes ayant présenté une IRAO a la CUGO de 2016 a 2020.

DECES
NON Oul RC IC 95% p
Entre 3-5 jours 13(19,4) 3(11,11) 1
Moins de 3 jours 38 (56,72) 12 (44,44) 1,37  [0,33-5,62] 0,66
Non renseigné 5(7,46) 2(7,41) 1,73 [0,22-13,67] 0,60

Plusde5jours  11(16,42) 10(37,04) 3,94 [0,86-18,01] 0,08

3.4.4. Association entre les antecédents medicaux et le déces.

Les antécédents médicaux n’étaient pas associés au déces.

Le tableau XXVII présente 1’association entre les antécédents médicaux et
le déceés.

Tableau XXVI11 : association entre les antécédents médicaux et le décés des
patientes ayant présenté une IRAO a la CUGO de 2016 a 2020.

DECES
NON OuUl RC IC 95% p
HTA?
Non 56(83,58) 25(92,59) 1
Oui 11(16,42) 2(7,41) 0,41 [0,08-1,97] 0,27
VIH? i _ i
Non 67(100)  26(96,3) - - -
Oui 0(0) 1(3,7) - - -
Hépatites virales - - -
Non 67(100)  26(96,3) - - -
Oui 0(0) 1(3,7) - - -

IHypertension Artérielle 2 Virus de I’Immunodéficience Humaine
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3.4.5. Association entre les antécedents gynéco-obstétricaux et le déces.

Un antécédent d’hémorragie du post-partum était associé au déces(p=0,04).
Ainsi les patientes ayant cet antécédent étaient 4,92 (IC gs9:1,08-22,45) fois plus
a risque de déces.

Le tableau XXVII1I présente I’association entre les antécédents médicaux et
le déces.

Tableau XXVII1I : association entre les antécédents gynéco-obstétricaux et
le deces des patientes ayant présenté une IRAO a la CUGO de 2016 a 2020.

DECES
NON OuUl RC IC 95% p

Gestité

1 9(13,43) 7(25,93) 1

>2 58(86,57) 20(74,07) 0,44  [0,15-1,35] 0,15
Parité

0 14(20,9) 6(22,22) 1,00

1 14(20,9) 4(14,81) 0,67 [0,15-2,89] 0,59

>2 39(568,21) 17(62,96) 1,02 [0,33-3,1] 0,98
Enfants vivants

0 15(22,39) 7(25,93) 1,00

1-2 28(41,79) 8(29,63) 0,61 [0,19-2,02] 0,42

3et+ 24(35,82) 12(44,44) 1,07 [0,34-3,33] 0,91
Prééclampsie sévéere

Non 41(61,19) 12(44,44) 1,00

Oui 4(597) 4(14,81) 3,42 [0,74-15,75] 0,12
HTA! gravidique

Non 40(59,7) 16(59,26) 1,00

Oui 7(10,45) 0(0) 1 - -
HRP?

Non 46(68,66) 12(44,44) 1,00

Oui 0(0)  2(7,41) 1 - -
Hémorragie Post partum

Non 59(95,16) 20(80) 1,00

Oui 3(4,84) 5(20) 4,92 [1,08-22,45] 0,04

'Hypertension Artérielle, 2Hématome Rétro Placentaire

]
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3.4.6. Association entre les données obstétricales de la grossesse

actuelle et le deces.

Le trimestre de la grossesse, plus précisément le troisieme trimestre au
moment de 1’admission était associé au déces (p<0,001). Le suivi de la grossesse
(p=0,02) était un facteur protecteur.

Le tableau XXIX présente I’association entre les données obstétricales de
la grossesse actuelle et le déces.

Tableau XXIX : association entre les données de la grossesse actuelle et le
déces des patientes ayant présenté une IRAO a la CUGO de 2016 a 2020.

DECES
NON OuUl RC IC 95% p

Trimestre

1¥" Trimestre 0(0) 3(11,11) 1

2°Me trimestre 15(22,39) 0(0) - - -

3%Me trimestre 43(64,18) 9(33,33) 0,13 [0,04-0,38] <0,001

Post-Partum 9(13,43) 15(55,56) - - -
Suivi de la grossesse

NON 5(7,46) 5(18,52) 1

Oul 17(25,37) 1(3,7) 0,06 [0,01-0,63] 0,02
Issue de la grossesse

Accouchement 62(92,54) 23(85,19) 1

FCP! 0(0) 2(7,41) - - -

FCS? 2(2,99) 1(3,7) 1,35 [0,12-15,58] 0,81

GEU?® 0(0) 1(3,7)
Mode d'accouchement

Césarienne 33(53,23) 12(52,17) 1

Voie Basse 29(46,77) 11(47,83) 1,04 [0,4-2,72] 0,93
Etat nouveau ne

In utero 8(12,9) 3(13,04) 1

Mort-né 17(27,42) 8(34,78) 1,25 [0,26-6,04] 0,78

Vivant 37(59,68) 12(52,17) 0,86 [0,2-3,79] 0,85

'Fausse Couche Provoquée, 2Fausse Couche Spontanée ;*Grossesse Extra Utérine

]
INSUFFISANCE RENALE AIGUE OBSTETRICALE A LA CUGO DE 2016 A 2020 920



Résultats

3.4.7. Association entre les signes généraux et le déces.

L’état général (p<0,001) et I’état de conscience (p=0,03), la péleur
conjonctivale (p<0,001) 1’Oligurie(p=0,005) et I’anurie (p=0,02) étaient associés
au déces.

Ainsi les patientes qui avaient un état général altéré a 1’admission étaient
5,36 (IC g¢59:1,81-16,63) fois plus a risque de déces. De méme, les patientes qui
avaient un état de conscience altéré a 1’admission étaient 4,41 (IC gs0,.0,94-23.43)
fois plus a risque de déces.

Les patientes ayant présenté une paleur conjonctivale étaient 13,35 (I1Cgs0:
4,09-43,6) fois plus a risque de déces.

Les patientes anuriques étaient 12,56 (IC os0 :1,16-685,32) fois plus a
risque de déces et les patientes oliguriques 1’étaient 16,67 (IC g5 : 1,66-880,33)
fois plus.

Le tableau XXX présente 1’association entre les signes genéraux et le déces.

]
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Tableau XXX : association entre les signes généraux et le déces des
patientes ayant présenté une IRAO a la CUGO de 2016 a 2020.

DECES
NON Oul RC IC 95% P

Etat général

Bon 56(83,58) 13(48,15) 1

Altéré 11(16,42) 14(51,85) 5,36  [1,81-16,63] <0,001
Paleur conjonctivale

Non 62(92,54) 13(48,15) 1

Oui 5(7,46) 14(51,85) 13,35 [4,09-43,6] <0,001
OMI?

Non 20(29,85) 14(51,85) 1

Oui 47(70,15) 13(48,15) 0,40 [0,16-0,99] 0,05
Diurése

Conservee 14(20,9)  6(22,22) 1

Oligurie (<500ml/24H) 1(1,49) 8(29,63) 16,67 [1,66-880,33] 0,005

Anurie (<200ml/24H) 1(1,49) 6(22,22) 12,56 [1,16-685,32] 0,02
TA?

HTASZ grade 1 10(14,93)  7(25,93) 1

HTA grade 2 21(31,34)  7(25,93) 0,476 [0,13-1,73] 0,260

HTA grade 3 26(38,81)  4(14,81) 0,220 [0,05-0,92] 0,038

Hypotension 1(1,49) 1(3,7) 1,429 [0,08-26,9] 0,812

Normal 9(13,43) 8(29,63) 1,270 [0,33-4,93] 0,730
Etat de conscience

Conservé 63(94,03) 21(77,78) 1

Altéré 4(597) 6(22,22) 4,41 [0,94-2343] 0,03
Protéinurie

0,3 g/L 1(1,67)  1(6,25) 1

1g/L 13(21,67) 1(6,25) 0,08 [0-2,39] 0,14

3g/L 44(73,33) 14(87,5) 0,32 [0,02-5,43] 0,43

0,15 g/L 2(3,33) 0(0)

L(Edéme des Membres Inférieurs ; 2Tension Artérielle ; 3Hypertension Artérielle
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3.4.8. Association entre les données paracliniques et le déces.

Le stade KDIGO 3 de L’IRA (p<0,001), le taux d’urémie (p<0,001),
I’hyponatrémie (p<0,001) et I’anémie (P= 0,02) €étaient associés au déces.

Ainsi les patientes qui présentaient une IRA classée KDIGO 3 avaient pres
de neuf (9) fois plus le risque de décéder. Le risque de déces augmentait avec le
taux d’urémie. Ainsi les patientes ayant un taux d’urémie entre 0,45 et 2g/L
avaient pres de Sept (7) fois plus de risque de décéder, tandis que celles qui avaient
un taux d’urémie supérieur a 2g/L avaient pres de vingt-cing (25) fois plus de
risque de décéder.

Les patientes qui présentaient une anémie avaient environ quatre (4) fois
plus de risque de déceder et celles qui avaient une hyponatrémie avaient environ
six fois plus de risque de déceder.

Le tableau XXXI présente 1’association entre les données paracliniques et

le déces.

]
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Tableau XXXI : association entre les données paracliniques et le déces des
patientes ayant présenté une IRAO a la CUGO de 2016 a 2020.

DECES
NON OuUl RC IC 95% P

Stade IRA!

KDIGO? 1 35(52,24)  5(18,52) 1

KDIGO 2 19(28,36)  6(22,22) 2,21 [0,6-8,21] 0,24

KDIGO 3 13(19,4) 16(59,26) 8,62 [2,62-28,29] <0,001
Urémie

Normale 34(50,75)  3(11,11) 1

[0,45¢/l ; 29/l [  31(46,27) 19(70,37) 6,81 [1,75-39,38] 0,002

>29/L 2(2,99) 5(18,52) 24,34 [2,73-363,46] <0,001
Hyponatrémie

Non 61(91,04) 17(62,96) 1,00

Oui 6(8,96) 10(37,04) 5,98 [1,9-18,81] <0,001
Hyperkaliémie

Non 63(94,03) 22(81,48) 1,00

Oui 4(5,97)  5(18,52) 3,58 [0,88-14,54] 0,08
Hypokaliémie

Non 60(89,55) 25(92,59) 1,00

Oui 7(10,45) 2(7,41) 0,69 [0,13-3,53] 0,65
Hypocalcémie

Non 64(95,52)  26(96,3) 1,00

Oui 3(4,48) 1(3,7) 0,82 [0,08-8,25] 0,87
Tx d'hémoglobine

Normal 26(38,81)  4(14,81) 1

Anémie 35(52,24) 22(81,48) 4,03 [1,17-18,01] 0,02
Plaquettes

Normale 20(29,85)  3(11,11) 1,00

Thrombocytose 2(2,99) 1(3,7) 3,33 [0,23-49,0] 0,38

Thrombopénie 23(34,33) 14(51,85) 4,06 [1,02-16,19] 0,05

YInsuffisance Rénale Aigue 2Kidney Disease Improving Global Outcomes

3.4.9. Association entre la survenue des complications et le déces.
La survenue des complications telles que I1’hyperkaliémie (p=0,04)
I’hyponatrémie (p=0,001) et I’encéphalopathie urémique (p<0,001) était associée

au déces.

]
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Ainsi les patientes qui présentaient une hyperkaliémie avaient prés de cing

(5) fois plus de risques de décéder. Celles qui avaient une hyponatrémie avaient

prés de sept (7) fois plus de risques de décéder. L’encéphalopathie urémique

augmentait de pres de trente et une (31) fois le risque de déces

Le tableau XXXII présente 1’association entre les complications et le déces.

Tableau XXXII : association entre les complications et le déces des
patientes ayant présenté une IRAO a la CUGO de 2016 a 2020.

DECES
NON Oul RC IC 95% P

Hyperkaliemie

Non 62(93,94) 17(77,27) 1

Oui 4(6,06) 5(22,73) 4,56 [1,1-18,86] 0,04
OAP!

Non 64(96,97) 20(90,91) 1

Oui 2(3,03) 2(9,09) 3,20 [0,42-24,2] 0,26
Hyponatrémie

Non 61(92,42) 15(68,18) 1

Oui 6(7,58) 10(31,82) 6,60 [1,84-25,95] 0,001
Encéphalopathie
urémique

Non 65(98,48) 15(68,18) 1

Oui 1(1,52) 7(31,82) 30,33 [3,47-265,46] <0,001

lEdéme Aigu du Poumon
3.4.10. Association entre les étiologies de ’'IRAO et le deces.

Certaines ¢étiologies de I'IRAO, telles que la prééclampsie (p=0,02) ;

I’hémorragie du post-partum (p=0,02) et la Mort feetale In Utéro (p=0,01) étaient

associees au déces. Ainsi Celles qui avaient une hémorragie du post-partum

étaient 7,39 (IC 95% 1,34-40,82) fois plus a risque de déces et celle qui avaient

]
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une Mort Feetale In Utéro étaient 18,86 (IC 95% : 2,15-165,69) fois plus a risque
de déceder.

Par contre les patientes présentant une prééclampsie associée a I'IRA
avaient moins de risque de décéder.

Le tableau XXXIII présente I’association entre les étiologies et le déces.

Tableau XXXIII : association entre les étiologies et le deces des patientes
ayant présenté une IRAO a la CUGO de 2016 a 2020.

DECES

NON OuUl RC IC 95% P
Prééclampsie
Non 22(32,84)  16(59,26) 1
Oui 45(67,16)  11(40,74) 0,34 [0,13-0,84] 0,02
Eclampsie
Non 57(85,07)  22(81,48) 1
Oui 10(14,93) 5(18,52) 1,30 [0,4-4,22] 0,67
HELLP?! Syndrome
Non 58(86,57) 22(81,48) 1
Oui 9(13,43)  5(18,52) 146 [0,44-4,85] 0,53
Hémorragie post-partum
Non 65(97,01)  22(81,48) 1
Oui 2(2,99) 5(18,52) 7,39 [1,34-40,82] 0,02
MFIU?
Non 66(98,51)  21(77,78) 1
Oui 1(1,49) 6(22,22) 18,86 [2,15-165,69] 0,01
HRP3
Non 61(91,04) 26(96,3)
Oui 6(8,96) 1(3,7) 0,39 [0,04-3,41] 0,40
GEU*
Non 66(98,51)  25(92,59) 1
Oui 1(1,49) 2(7,41) 5,28 [0,46-60,83] 0,18
Prééclampsie
surajoutee
Non 64(95,52) 26(96,3) 1
Oui 3(4,48) 1(3,7) 0,82 [0,08-8,25] 0,87

'Hemolysis, Elevated Liver enzymes, Low Platelet count 2Mort Feetal In Utéro ;

3Hématome Rétro Placentaire ; “Grossesse Extra Utérine

]
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3.4.11. Association entre les données thérapeutiques et le déces.

L’utilisation des produits sanguins (p<0,001), des antihypertenseurs
(p=0,02), du sulfate de magnésium (p<0,001) des diurétiques (p<0,001) et la
prescription d’un recours a I’hémodialyse (p<0,001) etaient associées au déces.

Ainsi les patientes qui avaient bénéficié d’une transfusion sanguine avaient
pres de quatorze fois (IC o504 :4,23-45,69) fois plus de risques de décéder et celles
qui avaient recu un diurétique avaient environ treize fois (IC gs9 4,09-43,6) fois
plus de risques de décéder.

Par contre un traitement fait d’antihypertenseurs et de sulfate de magnésium
semblait étre des facteurs protecteurs.

La prescription d’un recours a I’hémodialyse augmentait de pres de 29,5
(IC 959 3,44-250,11) fois le risque de déces.

Le tableau XXXIV présente 1’association entre les modalités

thérapeutiques et le déces.

]
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Tableau XXXIV :association entre les modalités thérapeutiques et le déces
des patientes ayant présenté une IRAO a la CUGO de 2016 a 2020.

DECES

NON Oul RC IC 95% P
Remplissage vasculaire
Non 56(83,58)  18(66,67) 1
Oui 11(16,42)  9(33,33) 2,55 [0,91-7,12] 0,08
Transfusion sanguine
Non 48(71,64)  4(15,38) 1
Oui 19(28,36) 22(84,62) 13,89  [4,23-45,69] <0,001
Antihypertenseur
Non 6(8,96) 8(29,63) 1
Oui 61(91,04) 19(70,37) 0,23 [0,07-0,76] 0,02
Sulfate de magnésium
Non 8(11,94)  11(40,74) 1
Oui 59(88,06)  16(59,26) 0,20 [0,07-0,57] <0,001
Diurétique
Non 62(92,54)  13(48,15) 1
Oui 5(7,46) 14(51,85) 13,35 [4,00-43,6] <0,001
Antibiothérapie
Non 13(19,4) 0(0) -
Oui 54(80,6) 27(100) -
Prescription d'un
recours a I'hémodialyse
Non 66(98,51)  18(69,23) 1
Oui 1(1,49) 8(30,77) 29,33 [3,44-250,11] <0,001
Révision utérine
Non 54(80,6) 24(88,89) 1
Oui 13(19,4)  3(11,11) 0,52 [0,14-1,99] 0,34
AMIU?
Non 62(92,54)  22(81,48) 1
Oui 5(7,46) 5(18,52) 2,82 [0,74-10,67] 0,13

LAspiration Manuelle Intra Utérine.

]
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4. DISCUSSION

. _______________________________________________________________________________
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La discussion des résultats de notre étude s’est articulée autour de trois
points :
e L’atteinte des objectifs.
e Laqualite et la validité des résultats.

e La comparaison des résultats avec ceux d’autres auteurs.

4.1.Atteintes des hypotheses et des objectifs
Notre méthodologie nous a permis de :

o Calculer la fréquence hospitaliere de ’IRAO a la CUGO.

o Décrire le profil épidéemiologique, clinique, paraclinique,
thérapeutique et évolutif des patientes ayant presenté une IRAO a la
CUGO.

o Déterminer les principales étiologies de 'IRAO a la CUGO

o ldentifier les facteurs associés a la mortalité des patientes ayant
présenté une IRAO a la CUGO.

Au regard des resultats obtenus, les objectifs initialement fixés au debut de

I’étude ont été atteints et les hypothéeses émises ont été confirmees.

4.2.Qualité et validité des résultats
L’ ¢tude a été rétrospective a visée descriptive et analytique. Nous avons
effectué un recensement exhaustif de toutes les patientes en situation de grossesse
et/ou de puerpéralité jusqu’a six semaines du post-partum, ayant présenté une
insuffisance rénale aigué et hospitalisées a la CUGO entre le 1°" janvier 2016 au
31 décembre 2020.
La définition opérationnelle de notre variable répondait aux dernieres

recommandations, a savoir :

]
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o IRA : une ¢lévation absolue de la créatininémie > 3 mg/l
(26.5Umol/l) en moins de 48 heures, une augmentation de la
créatininémie > 50% en 1 a 7 jours ou une oligurie < 0,5 ml/kg/h sur

6 heures (13).

La collecte des données a été faite par nous-méme, aidé par une équipe de
collecte constituée d’étudiants en 6™ année de médecine générale. Le controle
des résultats a été réalisé par nous-méme. Mais nous avons été confrontés a un
trop grand nombre de dossiers non exploitables. En effet sur 3950 dossiers cibles,
seulement 10% étaient exploitables avec un bilan rénal disponible.

L’analyse des données a été effectuée par un médecin titulaire d’un master
en éepidémiologie, expérimenté et avisé, que nous avons nous-méme assiste.

Toutes ces précautions assurent la validité des résultats.
4.3.Le commentaire et la comparaison avec les résultats d’autres auteurs.

4.3.1. La fréquence.

Dans notre ¢étude, la fréquence de 'IRAO par rapport au nombre total
d’admission était de 0,47%. Nos résultats étaient similaires a ceux de Liu et al
[16] en Chine en 2015 et de Silva et al [64] au Brésil en 2009 qui trouvaient
respectivement des fréquences de 0,11% et de 0,08%, ainsi qu’a ceux de
Eswarappa et al [65] en Inde qui retrouvaient une fréguence de 1,56%.

Gaber et al [66] en Egypte en 2021 et Arrayhani et al [67] au Maroc en
2012 avaient également trouvé des reésultats similaires aux notres, avec des
frégquences respectives de 1% et 0,66%. Konate S [14] a présenté en 2020 au Mali
des resultats similaires aux nétres en retrouvant une fréquence de 1,82% pour
I’IRAO dans le service de néphrologie au CHU point G de Bamako.

Par contre, Gopalakrishnan et al [68] en 2015 en Inde et Mishra Vineet
et al [69] en 2016 en Inde ont reporté des résultats légérement supérieurs aux

]
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notres qui retrouvaient respectivement des fréquences de 7,8% et 9,2%. Cette
légére différence pourrait s’expliquer par le fait que lesdites études ont éte
réalisées dans des services de néphrologies avec des populations d’études
différentes de la nétre. Dans le premier cas, cette fréquence a été calculée par
rapport au nombre total de patients souffrant d’IRA regus au cours de la période
d’étude. Dans le second cas, la fréquence a été calculée par rapport au hombre
total de femmes souffrant d’IRA recgues au cours de la période d’étude.

Ahoui et al [10] au Benin en 2016 , Beye et al [8] au Mali en 2021 Tondi
et al [9] au Niger en 2016 avaient retrouvé des résultats largement supérieurs
aux nétres, avec respectivement des fréquences de 11,73% ,12,41 %, et 14,95%.
Cette différente entre notre résultat et celui rapporté au Bénin en 2016 pourrait
s’expliquer par le fait qu’il s’agissait d une étude prospective avec une population
d’étude beaucoup plus petite que la notre. En outre, la différence observée par
rapport aux deux autres études pourrait s’expliquer par le fait que leurs études ont
¢té faites dans des services de réanimations avec des populations d’étude moins
importantes que la nétre. Dans 1’étude nigérienne, la fréquence a été rapportée au
nombre d’admissions pour réanimation obstétricale. Dans celle malienne, la
fréquence a été rapportée au nombre d’admission dans un service de réanimation

polyvalente.

4.3.2. Profil épidémiologique, clinique, paraclinique, thérapeutique et

évolutif.

4.3.2.1.  Profil épidémiologique.
Dans notre étude, 1’d4ge moyen des patientes était de 31,44 + 6,5 ans avec
des extrémes allant de 18 a 45 ans. La tranche d’age la plus représentée était celle
de 20 a 39 ans. Nos resultats étaient similaires a ceux rapportés par Adejumo et

al [70] au Nigéria en 2019 qui avaient retrouvé une moyenne d’age de 31,09 +

]
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7,5 ans, ainsi que ceux rapportés par Zelmat et al [71] en Algérie en 2016 qui
retrouvaient une moyenne d’age de 33 + 6,7 ans. Kahlil et Al [72] au Pakistan en
2009 avaient également trouve des résultats similaires aux notres avec un age
moyen de 29+5,4 ans.

Nos résultats étaient proches de ceux rapportés par Bokhari et al [73] au
Pakistan en 2018 , Aggarwal et al [74] en inde et Tondi et al [9] au Niger, qui
avaient trouvé une moyenne d’age respectivement de 26 £ 6 ans , 26 £3,8 ans et
25,21+ 5,14 ans.

La majorité des patientes de notre étude habitait en zone urbaine avec un
pourcentage de 71,28%. Nos résultats étaient similaires a ceux présentés par
Konaté S [14] en 2020 et Beye et al [8] au Mali qui trouvaient respectivement
que 73,3 % et 63,3% des patientes habitaient en zone urbaine. Nos résultats
étaient proches de ceux trouves par Tondi et al [9] au Nigéria en 2016 qui
trouvaient que 55% des patientes provenaient d’une zone urbaine.

Par contre, Patel et al [6] dans le nord de I’inde et Liu et al [16] en Chine
ont retrouve que la majorité des patientes de leurs études provenait du milieu rural
avec des fréquences respectives de 70% et 77,3%. Ces différences pourraient
s’expliquer par le fait que le cadre de notre étude, en occurrence la CUGO, se
situe en plein coeur de la plus grande zone urbaine du pays.

Dans notre étude, environ 9 patientes sur 10 avaient été référées d’un autre
centre hospitalier. Ces résultats sont similaires a ceux retrouvés par Tondi et al
[9] qui rapportaient que I’évacuation des hopitaux concernait environ 71,9% des

patientes de leur étude.

4.3.2.2.  Profil clinique
Dans notre série, L’HTA était I’antécédent médical le plus retrouvé avec

une fréequence de 13,83%. Tounkara et al [75] en 2016 retrouvaient également
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I’HTA comme principal antécédent medical mais dans une proportion (32,1%)
plus importante que la nétre. Cela serait simplement dd a la plus petite taille de
leur échantillon.

Concernant les antécédents gynéco-obstétricaux, 82,98 % des patientes de
notre étude étaient multigestes et 19,15% étaient primipares. Ces résultats étaient
similaires a ceux rapportés par Gaber et al [66] en Egypte en 2021 qui
retrouvaient une primiparité dans 35% des cas et une multigestité dans 67% des
cas. A contrario, Li et al [76] en chine en 2021 retrouvaient une prédominance
de la primiparité (51,47%). Cela pourrait s’expliquer par le fait de la promotion
de ’enfant unique en Chine.

Un antécédent de préeclampsie/éclampsie a été retrouvé chez 13,11% de
nos patientes. Notre résultat était Iégérement inférieur a celui rapporté par
Prakash et al [77] en Inde en 2018 qui retrouvaient un antécédent de
Prééclampsie/Eclampsie chez 24,2% des cas . Il était largement inférieur a celui
publié par Mishra Vineet et al [69] qui avaient retrouvé un antécédent de
prééeclampsie dans 59,6% des cas. Ces différences pourraient s’expliquer par le
fait que la donnée n’était pas renseignée chez environ 35,11% des patientes de
notre étude.

Dans notre étude, I’'TRAO était survenue au deuxieme et troisieme trimestre
de la grossesse chez 71,28 % des cas, dans la période du post-partum dans 25,53%
des cas. L’IRAO était survenue chez seulement 3 femmes (3,19 %) au ler
trimestre de la grossesse. Ces resultats étaient similaires a ceux de Gaber et al
[66] qui retrouvaient que ’IRAOQ était survenue chez 65% des patientes au 2éme
et 3éme trimestre, chez 32,5% des patientes dans la période du post-partum et
chez 2,5 % des patientes au 1° trimestre. Prakash et al [77] en 2018 avaient

également retrouvé des résultats similaires aux notres, avec 68,1% des cas
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d’IRAO survenue au 2éme et 3éme trimestre, 25% des cas dans la période du post-
partum et 6,1% des cas au ler trimestre.

Par contre, Goplani et al [78] en inde en 2018 retrouvaient dans leur étude
que I'IRAO était survenue majoritairement dans le post-partum avec un
pourcentage de 72,82%.

Dans notre étude le suivi de la grossesse a été renseigné chez seulement 28
patientes, et parmi elle, 64,28% avaient suivi leur grossesse. Ce résultat était a
1I’opposé de celui rapporté par Prakash et al [77] et Mishra Vineet et al [69] qui
retrouvaient que la grossesse n’était pas suivie dans la grande majorité des cas,
avec des fréquences respectives de 62,1% et 80,8%. Cela pourrait s’expliquer par
le grand nombre de patientes chez qui la donnée n’était pas renseignée dans notre
étude.

Le mode d’accouchement le plus utilisé dans notre série était la césarienne
avec un pourcentage de 52,94%. Ce résultat était similaire a celui rapporté par
Gaber et al [66] qui retrouvaient une fréguence de 55%. En outre, notre résultat
était superieur a celui rapporté par Konate S. [14], Mishra Vineet [69] et Patel
et al [6] qui retrouvaient respectivement une fréquence de 36, 7%, 38% et 16%.
Cette différence pourrait s’expliquer par le fait que la majorité des femmes de
notre étude présentait une prééclampsie/éclampsie. La césarienne étant plus
fréguente dans ce contexte.

A I’admission, environ deux tiers des patientes (63,83%) présentaient un
OMI et une oligoanurie était observée chez 44, 45% avec des parts respectives de
25% et 19,45%. Ces résultats étaient similaires a ceux rapportés par Prakash et
al [77] qui retrouvaient un cedéme et une oligoanurie dans respectivement 77,3%
et 56% des cas. Gaber et al [66] retrouvaient également des résultats similaires
pour la diurése avec une oligoanurie dans 40% des cas, mais avec une part plus

importante pour 1’anurie(25%). Par contre, nos résultats étaient inférieurs a ceux
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rapportés par Miguil et al [79] au Maroc en 2011 qui retrouvaient une anurie
chez 77,59 % des patientes. Cette différence trouverait une explication dans le fait
que leur étude ne prenait en compte que les patientes qui présentaient une
insuffisance rénale aigue obstétricale et hémodialysées, I’anurie persistante étant
une des indications de I’hémodialyse.

L’hypertension artérielle était présente a I’admission, chez 79,79 % des
patientes de notre étude. Ce chiffre concorde avec celui retrouvé par Tondi et
al [9] et Konate S. [14] qui retrouvaient que I’HTA ¢tait présente dans
respectivement 86,66% et 70% des cas. Notre résultat était néanmoins supérieur
a celui rapporté par Prakash et al [77] , Liu et al [16] et Arrayhani et al [67]
qui retrouvaient respectivement une fréquence de 54,5%, 45,5% et 55,6%. Cette
disparité pourrait trouver raison dans le fait que ’'HTA constituait le principal
motif d’hospitalisation dans notre étude.

Dans notre série, 10,64% des patientes avaient un état de conscience altéré.
Le score de Glasgow moyen a 1’admission était de 12/15. Ce résultat était proche
de celui rapporté par Godara et al [80] en inde en 2014 et Tondi et al [9] qui
retrouvaient respectivement une fréquence de 19,2% et 21,9%. Notre résultat était
par contre largement inférieur a celui rapporté par Beye et al[8] qui retrouvaient
une frequence de 46,7%. Cette différence pourrait s’expliquer par le fait que leur
¢tude était effectuée dans un service de réanimation et que le motif d’admission
le plus fréquent était I’éclampsie.

La protéinurie a la bandelette urinaire était positive chez la presque totalité
(97,37%) des patientes chez qui la donnée était disponible (76/94). Elle était > 3+
dans 76,32% des cas. Ces chiffres étaient semblables a ceux rapportés par Tondi

et al [9] qui trouvaient que la protéinurie était > 3+ chez 53,12% des patientes.
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4.3.2.3.  Profil paraclinique

Dans notre série, la valeur moyenne de créatininémie était de 43,28 mg/L
(382,60 umol/L) avec un écart type de 52, 55 mg/L (464,54 umol/L) et des
extrémes allant de 7 a 310 mg/L (61,88 a 2740,4 umol/L). L’IRA était classé au
stade 1 de KDIGO chez 42,55% des cas, au stade 2 et 3 dans 57,45% des cas. Ces
chiffres étaient similaires a ceux rapportés par Cooke et al [17] dans un service
de gynécologie et d’obstétrique au Malawi en 2018 qui retrouvaient que I’IRA
était classée stade 1 de KDIGO dans 46,2 % des cas et au stade 2 et 3 dans 53,8%
des cas.

Par contre, Bichari et al [81] en Egypte en 2022 et Konaté S [14]
retrouvaient que la totalité des patientes de leurs études respectives était classée
Stade 2 et 3 de KDIGO avec respectivement 5% et 95% dans le premier cas, et
16,66% et 83,33% dans le second cas. Cette nette prédominance des stades 2 et 3
dans leurs études pourrait s’expliquer par le fait que ces études ont €té menées
dans des services de néphrologies qui étaient plus susceptibles de recevoir les cas
d’IRA séveres pouvant nécessiter une prise en charge en milieu spécialisé.

L’hyponatrémie a été retrouvée dans 21,62% des cas. Ce chiffre concorde
avec celui rapporté par Liu et al [16] et Aggarwal et al [74] qui retrouvaient
respectivement une fréequence de 27,3% et 30 %. Il était par contre légerement en
dessous de celui rapporté par Konaté S [14] qui retrouvait une fréquence de 53%.
Cela pourrait étre di a la petite taille de 1’échantillon dans I’é¢tude de ce dernier.

L’hyperkaliémie était observée dans 12,16% des cas. Ce reésultat est
similaire a celui rapporté par Liu et al [16] et Konaté S. [14] qui retrouvaient
respectivement une fréquence de 9,1% et 17%.

Au niveau de I’hémogramme, une anémie était présente chez 65,52% des
patientes de notre série. Ce resultat est similaire a celui rapporté par Arrayhani

et al [67] et Aggarwal et al [74] qui retrouvaient respectivement une fréquence
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de 67,5% et 78%. Il était légerement inferieur a celui rapporté par Konate S [14]
qui retrouvait une fréquence de 97%. Cette différence pourrait s’expliquer par la
petite taille de I’échantillon de 1’étude de ce dernier.

Une leucocytose était observée chez 73,33 % des patientes de notre étude
et une thrombopénie était observée chez 58,73% des patientes. Concernant la
leucocytose, notre résultat était similaire a celui rapporté par Aggarwal et al [74]
et Konaté S [14] qui retrouvaient respectivement une fréguence de 64% et 80%.
Pour la thrombopénie, notre résultat était similaire a celui rapporté par Arrayhani
et al [67] et Konaté S [14] qui retrouvaient respectivement une fréquence de
56% et 63%. Notre résultat était par contre tres supérieur a celui rapporté par
Aggarwal et al [74] et Liu et al [16] qui retrouvaient respectivement des
fréquences de 12% et 13,6%. Ces differences observées trouveraient leur
explication dans le fait que la donnée par rapport a la thrombopénie n’était pas
disponible chez prés du tiers des patientes de notre série, ce qui avait entrainé une
réduction considérable de notre effectif pour cette variable.

Enfin, une cytolyse hépatique a été observee chez 71,15% des patientes de
notre série. Ce résultat rejoint celui rapporté par Arrayhani et al [67] et Konaté
S [14] qui retrouvaient respectivement des fréquences de 67,5% et 73%. Il était
tout de méme largement supérieur a celui rapporté par Liu et al [16] qui
retrouvaient une frequence de 18,2%. Ceci s’expliquerait par la réduction de la
taille de notre echantillon par rapport a cette variable en raison du grand nombre
de dossiers ou la donnée n’avait pas été renseignée.

Dans notre ¢tude, 1’échographie rénale a été réalisé chez une seule patiente.
Ceci contraste largement avec 1’étude de Konaté S [14] qui retrouvaient que
100% des patientes avaient réalisé une échographie rénale. Cette étude était
effectuée dans un service de néphrologie ou une échographie rénale est

systématiquement demandée devant une insuffisance rénale aigué pour faire le
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diagnostic différentiel avec une maladie rénale chronique. Cela pourrait expliquer

le contraste observé.

4.3.2.4.  Profil thérapeutique

Les moyens medicamenteux les plus utilisés dans notre étude étaient
I’antibiothérapie (86,17%) les antihypertenseurs (85,11%) le sulfate de
magnésium (79,79%) et la transfusion sanguine (43,62%). Ces résultats sont
similaires a ceux rapportés par Tondi et al [9] qui retrouvaient I’utilisation du
sulfate de magnésium dans 68,75% des cas, celle d’un antihypertenseur dans
84,37% des cas et une transfusion sanguine dans 50% des cas. Tounkara et al
[75] au Mali en 2016 retrouvaient des résultats similaires aux ndtres concernant
I’utilisation de 1’antibiothérapie, des antihypertenseurs, et la transfusion sanguine
avec des fréquences respectives de 89,3%, 75% et 64,3% des cas.

Dans notre serie, seulement 20,21 % des patientes ont recu un traitement
fait de diurétiques. Ce résultat est largement inférieur a celui rapporté par
Tounkara et al [75] et Konaté S [14] qui retrouvaient une utilisation de
diurétiques dans respectivement 92,8% et 63% des cas. Cette différence dans
I’utilisation des diurétiques pourrait s’expliquer par le fait que la proportion de
patientes oligoanuriques dans leurs etudes qui était respectivement de 82,3% et
70% était largement au-dessus de celle observée dans notre étude.

Dans notre série, le recours a une hémodialyse a été prescrit chez 9
patientes, soit une fréquence de 9,57%. Parmi ces 9 patientes, 7 patientes ont pu
bénéficier d’au moins une séance d’hémodialyse. Ces résultats étaient proches de
ceux rapportés par Beye et al [8] et Tondi et al [9] qui retrouvaient
respectivement des fréquences de 16,4% et 25%.

Nos résultats étaient par contre, largement inférieurs a ceux rapportés par

d’autres études ou la fréquence du recours a I’hémodialyse variait entre 38,6% et
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97,14%. Ainsi Kabbali et al [82] au Maroc en 2010, Bokhari et al [73] et Konaté
S. [14] retrouvaient respectivement des fréquences de 38,6% 69% et 75%. Cette
différence significative entre leurs résultats et les ndtres pourrait s’expliquer d’une
part, par le fait que leurs études ont été faites dans des services de nephrologies
ou la décision d’un recours a I’hémodialyse est précoce et rapide. D’autre part,
cette différence pourrait aussi s’expliquer par un plus faible effectif de leurs
différents echantillons. En effet leurs effectifs variaient entre 30 et 41 patientes,

ce qui était largement inférieur a I’effectif de notre échantillon.

4.3.2.5.  Profil évolutif

L’évolution de la fonction rénale n’était malheureusement pas renseignée
chez toutes les patientes de notre étude. La donnée était disponible chez seulement
41/94 patientes. Parmi elle, une récupération compléte de la fonction rénale était
observée dans 21,95% des cas. Dans 9,76% des cas, la récuperation etait
incompléte et dans 69% des cas 1’évolution était défavorable avec soit le passage
a la chronicité (2,44%) ou le déceés (65,85%). Ces résultats étaient proches de
ceux rapportés par Bokhari et al [73] qui retrouvaient une récupération
complete de la fonction rénale dans 34,2% , une récupération incompléte dans
17% des cas et une évolution défavorable dans 48,8% des cas.

Nos résultats étaient par contre a I’opposé des résultats rapportés par
d’autres auteurs qui retrouvaient majoritairement une évolution favorable avec
récupération compléte de la fonction rénale dans une proportion variant de 53% a
89,4% des cas. Ainsi Adejumo et al [70] retrouvaient une récupération compleéte
de la fonction rénale dans 53% des cas. Tondi et al [9] et Prakash et al [77]
retrouvaient une récupération complete de la fonction rénale respectivement dans
68,75% et 89,4% des cas. Cette large disparité observée entre leurs chiffres et les

notres pourraient trouver une explication dans le fait que la donnée sur 1’évolution
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de la fonction rénale n’était pas renseignée chez plus de la moitié des patientes de
notre étude.

En ce qui concerne le pronostic vital des patientes ayant présenté une
IRAO, le déces était survenu chez 27 patientes sur les 94 patientes de notre
échantillon, soit un taux de décés maternel de 28,72%. Ce chiffre tout de méme
élevé est similaire a celui rapporté par Tounkara et al [75] , Arora et al [83]
en Inde en 2010 et Muhammad et al [84] au Nigéria en 2017 qui retrouvaient
respectivement un taux de mortalité de 21,42% , 28,1% et 30,8%.

Notre résultat était proche a celui rapporté par Kabbali et al [82] et
Khalil et Al [72] qui retrouvaient respectivement un taux de déces maternel de
11,4% , 15%. Il était largement supérieur a celui rapporté par Prakash et al [77]
et Tondietal [9] quiretrouvaient respectivement un taux de déces maternel
de 8,1% et 9,40%.

Les causes du déces étaient dominées dans notre étude par le choc septique
et ’hyperkaliémie avec un pourcentage respectif de 27,53%. Le choc septique
était également retrouvé comme principale cause de décés dans d’autres études
comme celles de Kabbali et al [82] et godara et al [80].

Le taux de décés feetal était élevé dans notre étude avec un pourcentage de
42,35%. Ce resultat est similaire a celui rapporté par Gaber et al [66],
Gopalakrishnan et al [68] et Tondi et al [9] qui retrouvaient un décés feetal
dans respectivement 45%, 54% et 31% des cas.

De nos résultats, un profil type de la patiente ayant présenté une IRAO
pourrait se dégager. Il s’agissait d’une jeune femme agée de 18 a 45 ans de
profession revendeuse ou artisan, sans antécedents medicaux particuliers,
multigeste et multipare en période gestationnelle (3eme trimestre +++) ou dans

les six premieres semaines du post-partum, référée d’un centre de santé
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périphérique pour une meilleure prise en charge d’'une HTA et/ou crises
convulsives ou d’une hémorragie ante ou post-partum.

A I’admission elle présentait un bon état général, un OMI, une HTA le plus
souvent de grade 2 et 3, une protéinurie a 3+ a la bandelette urinaire et un état de
conscience conservé. A la biologie, elle présentait une IRA stade 1 de KDIGO
pouvant passer inapercue, une anémie, une hyperleucocytose et une
thrombopénie. Les pathologies liées a la grossesse, associées a I'IRA étaient
souvent la prééclampsie, 1’éclampsie, le HELLP syndrome, la MFIU, L’HRP et

I’hémorragie du post-partum.

4.3.3. Les étiologies de L’IRAO

Les ¢étiologies de I'IRAO sont diversement réparties entre les pays
développés et les pays en voie de développement. Ainsi dans les pays en voie de
développement, les étiologies de I'IRAO sont dominées par les avortements
septiques, le sepsis puerpéral la prééclampsie et les hémorragies du post-partum,
tandis que dans les pays développés prédominent les étiologies comme la
prééclampsie/éclampsie, le HELLP Syndrome, les microangiopathies
thrombotiques de la grossesse et la SHAG. Ces dernieres étant regroupées sous le
terme de troubles spécifiques de la grossesse [78,85,86].

Dans notre étude, les principales étiologies étaient la prééclampsie/
éclampsie (75,53%), le syndrome HELLP (14,89%) et I’HRP, I’hémorragic du
post-partum, MFIU, sepsis puerpéral avec un pourcentage respectif de 7,45%.
Ces résultats sont similaires a ceux rapportés par Tondi et al [9] et Miguil et al
[79] qui retrouvaient la prééclampsie/éclampsie comme étiologie principale de
I’IRAO dans leurs études avec respectivement une fréquence de 78,13% et

67,20%. Nos résultats étaient proches de ceux retrouves par Prakash et al [77]
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qui rapportaient une prédominance de la Prééclampsie/Eclampsie avec une
fréquence de 47%.

Nos résultats different de ceux rapportés par Adejumo et al [70] et Mishra
et al [69] qui retrouvaient une prédominance des hémorragies obstétricales et le
sepsis puerpéral avec respectivement des fréquences de 50% , 21,90% et 38,46
et 15,38%. Bokharietal [73] quant a eux, retrouvaient une large prédominance
du sepsis puerpéral avec une fréquence de 78%.

Ces différences pourraient s’expliquer par le fait que dans leurs études,
I’IRAO était survenue majoritairement dans la période du post-partum ou sont

fréquentes ces complications obstétricales.

4.3.4. Facteurs associés au déces des patientes ayant présenté une
IRAO

Apres une analyse univariée par régression logistique simple, il ressort que,
dans notre ¢tude, les données sociodémographiques n’étaient pas associées au
déceés des patientes. Ce constat n’était pas le méme que celui de Kabbali et al
[82] qui retrouvaient qu’un age supérieur a 38 ans était un facteur de risque de
déces (p=0,01) chez les patientes ayant présenté une IRAO. Arrayhani et al [67]
faisaient également le méme constat par rapport a 1’age avancé (P=0,01).

Sur le plan clinique, nous avons trouve dans notre étude que, 1I’antécédent
d’hémorragie du post-partum (p=0,04), un état genéral altéré (p<0,001), un état
de conscience altéré (p=0,03), une paleur conjonctivale (p<0,001), I’oligurie
(p=0,005) et I’anurie (p=0,02) étaient des facteurs de risque de déces. Par contre
un suivi de la grossesse (p=0,02) était un facteur protecteur.

Adejumo et al [70] avaient également trouvé que ’altération de 1’état de
conscience (p=0,001) était un facteur de risque de déces chez les patientes de leur
étude. Silva et al [64] , Arrayhani et al [67] et Bentata et al [87] trouvaient
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¢galement que I’oligurie était un facteur de risque de déces, avec respectivement
des p-values de 0,002, 0,001 et 0,001.

Sur le plan paraclinique, dans notre étude, le stade KDIGO 3 de I'IRA
(p<0,001), et le taux d’urémie étaient des facteurs de risque de décés. Ce constat
par rapport a la sévérité de I'IRA était similaire a celui rapporté par Arrayhani
et al [67] qui retrouvaient que le stade RIFLE de I’'IRA (p<0,02) était associé au
déces des patientes de leur étude. Msehli et al [88] en Tunisie en 2021 trouvaient
aussi que le stade RIFLE de I’'IRA en occurrence le stade “’Lost’’ était un facteur
de risque de déces.

La survenue des complications telles que I’hyperkaliémie (p=0,04),
I’hyponatrémie (p=0,001) et I’encéphalopathie urémique (p<0,001), étaient des
facteurs de risques de déces. Ces résultats pourraient refléter le dépistage tardif de
I’'IRA chez les patientes de notre étude.

Dans notre €tude, certaines ¢€tiologies de I'IRA ¢étaient associées au déces.
Ainsi la MFIU(P=0,01) et ’hémorragie du post-partum (p=0,02) augmentait
respectivement pres de Dix-neuf (19) et huit (8) fois le risque de déces. Ce constat
n’a pas été fait dans I’étude de Arrayhani et al [67] qui retrouvaient que les
¢étiologies n’€taient pas associées au déces .

Sur le plan de la prise en charge, la transfusion sanguine (p <0,001),
’utilisation de diurétiques (p <0,001) et le recours a I’hémodialyse (p <0,001)
étaient des facteurs de risques, tandis que les antihypertenseurs et le sulfate de
magnésium semblaient étre des facteurs protecteurs. Ces constats pourraient
traduire le fait que le recours a I’hémodialyse n’était pas précoce et survenait au
stade avancé de I'IRA, ce qui pourrait expliquer les résultats défavorables y
associés.

Msehli et al [88] avaient egalement retrouvé que le recours a

I’hémodialyse (p=0,02) était un facteur de risque de déces.
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CONCLUSION

A la suite de notre étude, il apparait que la fréquence hospitaliére de ’'TRAO
(0,47%) était relativement faible dans notre contexte. L’4ge moyen des patientes
était de 31,44 + 6,5 ans avec des extrémes allant de 18 a 45 ans. Elles étaient
presque toutes réferées d’un autre centre hospitalier. Elles étaient majoritairement
multigestes et multipares. L’IRAO était survenue majoritairement au 3°Mm
trimestre de la grossesse et dans le post-partum. L’IRA de stade 1 de KDIGO était
le plus fréquent. Les étiologies de I'IRAO les plus fréquentes étaient la
prééclampsie/éclampsie et le HELLP syndrome suivies de la MFIU le sepsis
puerpéral, I’hémorragie du post partum et ’HRP. La fréquence du recours a
I’hémodialyse était faible. Malheureusement 1’évolution de la fonction rénale
n’était pas renseignée chez plus de la moitie des patientes de notre étude. Le taux
de déces maternel était éleve avec une fréquence de 28,72% et pres de 5 feetus sur
10 ne naissaient pas vivant.

Les facteurs de risque de déces retrouves étaient : 1’oligurie (p<0,005)
I’anurie (p=0,02) ; le stade KDIGO 3 de I'IRA (p<0,001); les complications telles
que I’hyperkaliémie (p=0,04), I’hyponatrémie (p=0,001) ,I’encéphalopathie
urémique (p<0,001) ; le recours a I’hémodialyse(p<0,001).

Ces résultats suggerent que les patientes prises en charge aux stades
avancées de I’'IRA connaissent une évolution défavorable. 1l convient donc que
tous les acteurs impliqués dans la chaine de suivi des gestantes aient une attention
particuliére sur les atteintes rénales afin de faire un diagnostic précoce et de mieux

planifier la prise en charge néphrologique.

]
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SUGGESTIONS

Au terme de notre étude, nous suggeérons :

e A I’endroit des autorités politico-administratives, de :
o Assurer la gratuité de la dialyse chez les patients souffrant d’IRA

e A P’endroit de la direction du CNHU-HKM et des responsables de la
CUGO et de la Clinique universitaire de Nephrologie et Hemodialyse
(CUNH), de :

o Renforcer les capacités et connaissances des équipes de soins
impliquées dans le suivi des gestantes sur I’insuffisance rénale aigué
obstétricale.

o Vulgariser le dosage systématique de la créatininémie chez toutes les
gestantes et ou en période du post-partum ayant au moins un facteur
de risque de développer I’IRAO.

o Faire sytématiquement un bilan rénal de contréle avant la sortie des
patientes chez qui une altération méme légere de la fonction rénale a
été observée a I’admission ou en cours d’hospitalisation et
d’organiser leur suivi néphrologique.

o Veillez au bon remplissage des dossiers et a leur bon entretien

o Amorcer la transition vers des dossiers médicaux numeérises et
sécurises dans tous les services du CNHU-HKM.

o Informatiser les archives du CNHU-HKM.

]
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e AT’endroit des professionnels de santé, de :

o Doser systématiquement la créatininémie chez toutes les gestantes et
ou en période du post-partum ayant au moins un facteur de risque de
développer I’'IRAO.

o Identifier les grossesses a risque élevé en général et celles avec des
facteurs de risques de I’IRAO en particulier et les faire suivre en
milieu hospitalier.

o Participer a la formation médicale continue dans le but de renouveler

les connaissances et attitudes pratiques face a I’IRAO.
e AT’endroit de la population, de :

o Faire suivre rigoureusement les grossesses par des agents de santés

qualifiés

]
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Annexe 1 : fiche d’enquéte

IDENTIFICATION
N° Fiche

N° Dossier

RENSEIGNEMENTS GENERAUX
Q1l:Sexe:[  ]1=Masculin;  2=Féminin
Q2:Age(ans): [ ]
Q3 : Statut matrimonial : | | 1=mariee; 2=divorcée; 3=célibataire;
4= veuves
Q4 : Profession : [ ] 1= Fonctionnaire ; 2= Cultivatrice ; 4= ouvriere ;
4= Etudiante ; 5= Eléve ; 6= Commercante ; 7= Ménagére 8 = Autre (préciser)
[ ]
Q5 : Ethnie:[___]1=Fonetapparentés; 2= Adja et apparentés ; 3=

Peulh et apparentés ; 4= Bariba et apparentés ; 5= Dendi et apparentés; 6=
Yoruba et apparentés ; 7= Goun et apparentés ; 8= Mina et apparentés 9=
Non renseignée
Q6 : Niveau d’instruction [ ] 1= Primaire ; 2= Secondaire ; 3= Supérieure ;
4= Non scolarisée 5= Non renseignée
Q7 :Provenance: [ ] 1=Rurale; 2= Urbaine
Q8 : Couverture sanitaire : [ ] 1=dispose d’une prise en charge ; 2=ne
dispose pas de prise en charge

PARAMETRES CLINIQUES
Q9 : Date d’admission : [ ]
Q10 : Provenance de la patiente : [ ] 1= CPN ; 2= Réferée ; 3= Venue de la

maison
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Q11 : Motif d’hospitalisation : [ ] 1= créatininémie élevée ; 2= Oligo-
anurie ; 3= OMI ; 4=HTA gravidique ; 5= Prééclampsie/Eclampsie ; 6= HRP ; 7=
Hémorragie du Post Partum ; 8= Etat de Choc ; 9= Vomissements gravidique ;
10= Autres [ ]

Q 12 : Antécédents médicaux : [ 11=HTA ; 2= Diabete ; 3=
Insuffisance Cardiaque ; 4= Obésite ; 5= Drépanocytose ; 6=VIH ; 7 = Hépatites

Virales; 8= Autre (& préciser) [ ]

Q 13 : Antécédents gyneco-obstétricaux :

Q13-1:Gestite: [ ]

Q13-2:Parité: [ ]

Q13-3:enfantsvivants: [ ]

Q13-4 : Cesarienne : [ ] 1=oui, 2=non 3= Non renseigné

Q13-5 : Avortement a répétition : [ ] 1= oui ; 2= non 3= Non
renseigné

Q13-6 : HTA gravidique : [ ] 1=oui ; 2= non 3= Non renseigne

Q13-6 : Prééclampsie / Eclampsie : [ ] 1= oui ; 2= non ; 3= Non
renseigné

Q13-7:HRP:[___ ]1=oui;2=non 3= Non renseigné
Q 14 : Données obsteétricales de la grossesse Actuelle

Q 14-1 : Age de la grossesse au moment de I’admission : [ ] SA,

Si période du post-partum, Nombre de joursdu PP : [ ] PP 1=0Oui ;
2= Non

Q14-2 Suive de lagrossesse : [ ] 1=oui; 2=non

Q14-3 : Accouchement: [ ]11=0Oui; 2= Non si oui, répondre a la
question Q14-4

Q 14-4 : Lieu d’accouchement : [ ] 1=a domicile ; 2= Hopital

Q 14-5: Mode d’accouchement : [ ]
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1= Voie Basse ; 2 = Césarienne ;

Si Césarienne, répondre a la question suivante

Q 14-7 : Indication de la Césarienne : [ ]

1= Prééclampsie-éclampsie ; 2= HRP ; 3= HELP Syndrome ; 4= Souffrance
Feetale ; 5= Placenta Praevia ;6= Syndrome de pré rupture/ Rupture utérine 7=
Autre a préciser [ ]

Q 14-8 : Nouveau-Né: [ ]1=Vivant; 2= Mort-né ; 3= Mort in utéro ;
4= Avortement.

Q14-9 : Hémorragie du Post Partum : [ ]1=0ui ; 2= Non
Q 15 : Température corporelle a 1’admission : [ ] 1= normal ; 2=

hyperthermie ; 3= Hypothermie

Q 16 : Tension artérielle a I’admission : [ ] 1=normal ; 2= HTA grade 1 ;
3= HTA grade 2 ; 4= HTA grade 3 ; 5= Hypotension

Q17 : Paleur conjonctivale : [ ]1=0Oui; 2= Non

Q18 : Syndrome cedémateux : [ ] 1=Oui; 2= Non

Q19 : Diurese : [ ]1=conservée : 2= oligurie ; 3= anurie

Q20 : Déshydratation extracellulaire : [ ] 1=0Oui ; 2= Non

Q21 :Ictere: [ ]1=0ui; 2= Non

Q22 : Signes de choc : [ ] 1= Tachycardie avec FC > 100bpm ; 2=
Hypotension avec PAS < 90mmhg ou PAM < 70mmgh ; 3= Froideur des

extrémités ; 4= Temps de recoloration cutanée >3sec.

Q 23 : Bandelette urinaire : | | 1=disponible ; 2= non renseignes ;
Q23- 1 : Protéinurie : | | 1= normale : <0,1g/L ; 2=traces : 0,15
g/L; 3=+:0,3¢g/L; 4=++:1g/L; 5=+++:3¢/L

Q23-2 : Hématurie microscopique : | | 1=négatif; 2= Trace (+/-);

3=+ :4=4++ ;5= +++;
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Q23-3:Leucocytes:[  ]1=Oui; 2=NonQ23-4:Nitrites:[ ]
1=0ui; 2=Non

Q23-5:pH: [ 11=<7; 2=>7;Q23-6:Densité¢:[  ]1=<0,15;
2=>0,15;

PARAMETRES PARACLINIQUES
Q 24 : Créatininémie a I’admission : [ ]
Q25:IRA: [ ]11=0ui;2=Non
Q25:IRA,stade:[  ]1=KDIGO1l; 2=KDIGO2; 3=KDIGO 3;
Q26 :Urémie: [ ]1=Normale; 2=1[0,45g/L ;2g/L[; 3=>2g/L;
Q27 : Troubles ioniques : [ ] 1= hypernatrémie ; 2= hyponatrémie; 3=
hyperkaliémie ;  4=hypokaliémie; 5 =non renseigné ;
Q28 : C-réactive Protéin (CRP) : [ ] 1= normal ; 2= positive ; 3= Non
renseigné
Q29 : Taux de prothrombine (TP): [ ]1=normal ; 2=bas ; 3= Non renseigné
Q30 : Transaminases hépatiques (ASAT/ ALAT) : [ ]1=normal ; 2=¢éleve;
3= Non renseigné
Q 31: Schizocytes: [ ] 1=Preésents ; 2= Absents ; 3= Non renseigné
Q 32: Bilirubine totale : [ ] 1= Normale ; 2= élevée ; 3= diminuée; 3= Non
renseigné
Q 33: Bilirubine conjuguée : [ ] 1= Normale ; 2= élevée ; 3= diminuee ; 3=
Non renseigné
Q 34 : Bilirubine non conjuguée : [ ] 1= Normale ; 2= ¢élevée ; 3= diminuée
; 3= Non renseigné
Q 35 : Taux d’hémoglobine : [ ] 1= normal ; 2= anémie ; 3= non

renseigné ;

INSUFFISANCE RENALE AIGUE OBSTETRICALE A LA CUGO DE 2016 A 2020 E



Annexes

Q 36 : Nombrede Blancs:[ ] 1=normal ; 2= leucopénie ; 3= leucocytose ;
4= Non renseigné
Q37 : Plaquettes : [ ] 1= normale ; 2= thrombopénie ; 3= Thrombocytose ;
4= Non renseigné
Q38:ECBU:[___ ]1=Fait; 2= Non fait, si fait,

Q37-1: Leucocyturie: [ ]1=0ui; 2= Non

Q37-2 : Hématurie: [ ]1=0ui ; 2= Non

Q37-3: Culture: [ ]1= Stérile ; 2= Non Stérile ; (Si non stérile, germe

a préciser) [ ]

Q39 : Echographie rénale : [ ]1=disponible ; 2=non renseignés ;

Q39-1 : Taille des reins : [ ]1=normale ; 2= hypotrophie ; 3=
hydronéphrose ;

Q39-2 : differenciation cortico-sinusale : [ ] 1=bonne différenciation;
2= altération/perte de la différenciation ;

Q39-3 : autres anomalies échographiques : [ ] 1=aucune ; 2= rein
unique ; 3=abcesrénal ; 4=kyste rénal ; 5= contusion rénale ; 6= plaie rénale ;
7= lésions cancéreuses ; 8 = Autre (a préciser) [ ]

Q40 : Echographie Obstétricale : [ ] 1= Oui ; 2= Non. Si disponible,
Q40-1 : terme échographique : [ ]
Q40-2 : liquide Amniotique : [ ] 1= normal, 2= oligoamnios ; 3=

hydramnios

Q40-3 : Bien étre feetale : [ ] 1= bonne, 2= Malformation feetale ; 3=
Autres anomalies

Q40-4 : placenta : [ ] 1= normalement insérée, 2= bas insérée, 3=
Placenta Preavia 4= HRP
Q41 : ETIOLOGIE DE L’IRAO : [ ] 1=Vomissement

Gravidique ; 2= Avortement Septique ; 3= Prééclampsie 4=Eclampsie ; 5=
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HELLP Syndrome ; 6= Placenta Praevia ; 7= HRP ; 8= Rupture Utérine ; 9=
Hémorragie du post-partum ; 10= MFIU ; 11= Sepsis Puerpéral ; 12= Stéatose
Hépatique Aigue Gravidique, 13= IRA du post-partum idiopathique ;14=
Pyélonéphrite Aigue ; 15=Maladies du systeme

Q42 : DIAGNOSTIC DES COMPLICATIONS | ]
1=hyperkaliémie ; 2= Acidose métabolique ; 3= OAP 4= hyponatrémie,

5=encéphalopathie urémique ; 6=Aucune ;7=Autres

DONNEES LIEES A LA PRISE EN CHARGE
Q43: Remplissage Vasculaire : [ ]1=0ui ; 2= Non
Q44 : Transfusion Sanguine : [ ] 1= 0Oui ; 2= Non. Si oui,
Q45 : Antibiothérapie : [ ]1=0ui; 2= Non
Q46 : Antihypertenseur : [ ]1=0ui ; 2= Non ;
Q47 : Transfusion Sanguine : [ ]1=0ui ; 2= Non.
Q48 : Sulfate de magnésium: [ ]1=0ui; 2= Non
Q49 : Diurétiques[ ] 1=0Oui ; 2= Non
Q50 : Recours aux amines vasoactives: [ ]11=0ui; 2=Non
Q51 : Révision utérine: [ ]1=0ui; 2= Non
Q52 : Aspiration Manuelle Intra-utérine (AMIU) : [ ]11=0ui; 2= Non
Q 53 : Prescription d’un recours a I’hémodialyse : [ ]1=0Oui; 2= Non
Q 54 : Recours effectif a ’hémodialyse: [ ]1=0Oui; 2=Non
Q54-1 : Nombre de séances d’hémodialyse: [ ] 1=1séance; 2= 2
séances; 3= 3seances; 4= >4 séances ;
Q55: Recours a une aide respiratoire : [ J1=aucune; 2= Oxygénothérapie
a la lunette/MHC ;  3=VNI; 4=I0T+ Ventilation mécanique
Q56 : Laparotomie: [ ]1=0ui; 2= Non, sioui
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Q56-1 : Motif de la laparotomie : [ ] 1= hémopéritoine ; 2= Lachage
de fil ; 3= Ligature des ureteres ; 4= Péritonite post-opératoire
Q 57 : Durée d’hospitalisation : [ ] 1=<24h ;2=[24h;48h[; 3= [48h ;
72h [,4="7jrs; 5=[7jrs; 14jrs [; 6= > 14jrs ;

DONNEES EVOLUTIVES
Q58:Evolution: [ ]1=Favorable avec récupération compléte de la fonction
rénale ; 2 = Favorable avec récupération incomplete de la fonction rénale ; 3=
Défavorable (passage a la chronicité) ; 4= Déces

Q58-1: Causedudéces:[ ]

1= choc hémodynamique ; 2= choc septique ; 3= detresse
respiratoire ;  4=hyperkaliémie ;  5=non précisés ; 6 = Autre (préciser)
[ ]

.
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Annexe 11 : Définition opérationnelle des variables étudiées

Variables Nature Codage Définition | Mode de recueil
Variables sociodémographiques
Age (ans) Variable # Nombre Dépouillement du
discrete d’années | dossier médical
écoulées
depuis la
naissance
Statut Variable 1=Célibataire Statut Dépouillement du
matrimonial nominale 2=Mariée matrimoni | dossier médical
3=Divorcé al au
4=Veuf moment
de
I’admissio
n
Variables Nature | Codage Définition Mode de
recueil
Variables sociodémographiques
Ethnie Variabl | 1=Fon et Groupe humain | Dépouilleme
e apparentés qui partage une | nt du dossier
nominal | 2=Goun méme  culture | médical
e 3=Mina (langue et
4=Yoruba et traditions...)
apparentés
5=Bariba et
apparentés
6=Autres
Profession Variable | 1=Fonctionnaire | Emploi, métier ou | Dépouillemen
nominal | 2=Cultivateur occupation t du dossier
e 3=Quvrier actuelle du sujet médical
4=Etudiant Principale
5=Eleve occupation si
6=Artisan multiple
7=Commercant
8=Autres
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Lieu de Variable | 1=Rurale Lieu de résidence | Dépouillemen
résidence binaire | 2=Urbaine du patient t du dossier
médical
Couverture Variable | 1=oui Le patient Dépouillemen
sanitaire binaire | 2=non bénéficie-t-il t du dossier
d’une prise en médical
charge sanitaire ?
Provenance Variable | 1= CPN Dépouillemen
nominal | 2= référée t du dossier
e 3:A Venue d’elle médical
méme
Date Variable Date d’entrée en | Dépouillemen
d’admission discrete hospitalisation t du dossier
médical

Variables cliniques

Motif
d’Hospitalisatio
n

Variable
nominal
e

1=créatininémie
élevée
2=0ligo-anurie
3=0MI

4=HTA
gravidique
5=préeclampsie /
éclampsie

6= HRP

7= Hémorragie du
Post Partum.

8= Avortement
septique

9= autres

Motif
d’hospitalisatio
n

Dépouillement
du dossier
médical

Antécédents

médicaux

Variable
nominal

e

1=HTA
2=Diabéte
3=insuffisance
cardiaque

4= obésité
5=Drépanocytose
8=VIH
9=Hépatites
virales

10= Autre

Pathologies
médicales
antérieurement

diagnostiquées

Dépouillement
du dossier

médical
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Variables Nature Codage Définition Mode de
recueil
Variables cliniques
Antécedents Variable 1= gestité Antécédents Dépouillement
Gynéco- Discréte 2= Parité Gynéco- dossier médical
bstétri 3= Enfants bstétri

obstétricaux. Vivants obstétricaux.

4= Enfants

décédés

5= FCS/ FCP
Variables liées a la grossesse
Age de la Variable Age gestationnelle | Dépouillement
grossesse en discréte. ou nombre de dossier médical
Semaine jours dans le PP au
d’Aménorrhée moment de
ou nombre de I’admission
jours dans le
PP
Mode Variable 1= voie Basse | Mode Dépouillement
D’accoucheme | nominale 2= D’accouchement | dossier médical
nt Césarienne
Indication de | Variable 1=prééclamps Dépouillement
la Césarienne | nominale le / eclampsie dossier médical

2= HRP

3= HELLP

Syndrome

4= Souffrance

Feetale Aigue

5= Syndrome

de Pré rupture

6=  Rupture

Utérine

7= Autres

.
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Variables Nature

Codage

Définition

Mode de
recueil

Variables liées a la grossesse

Nouveau Née | Variable 1= vivant Etat du nouveau née | Dépouillement
nominale | 2= Mort née dossier
3= Mort in médical
utéro
Hémorragie du | Variable 1=oui Dépouillement
Post Partum binaire 2= Non dossier

médical

Variables clini

ues a I’admission

Variable
Nominale

Température a
I’admission

1=normale
2=
hypothermie
3=
hyperthermie

1=Temp.
corporelle comprise
entre 36 et 37,5 °C
2= Température
corporelle < 35°C
3= Température
corporelle > 38°C

Dépouillement
dossier
médical

Variables cliniques a I’admission

Variable
nominale

Tension
artérielle

1= normal
HTA
grade 1

= HTA

Hypotension

1=normal si
PAS<140 mmHg et
PAD<90 mmHg
2=HTA grade 1: si
PAS=140-159
mmHg et/ou
PAD=90-99mmHg
3= HTA grade 2 si
PAS= 160-
179mmHg et/ou
PAD =100-109
mmHg

4= HTA grade 3 si
PAS >180mmHg
et/ou PAD > 110
mmHg.

Dépouillement
dossier
médical
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Variables Nature Codage Définition | Mode de recueil
Variables cliniques a I’admission
Signes Variable 1=Dysurie Les signes | Dépouillement du
rénaux nominale 2=pollakiurie d,’appel dossier médical
rénaux du

3=brulures patient

mictionnelles

4=hématurie

macroscopique

5=oligurie/anurie

6=colique

néphrétique

7=douleurs  des

fosses lombaires

8= douleurs

hypogastriques

9 = Autre
Signes de Variable 1= tachycardie | Trouble Dépouillement du
choc nominale avec FC >100 ppm | circulatoire | dossier médical

2= hypotension | aigu avec

avec PAS < 90 | insuffisance

mmHg ou PAM < | de perfusion

70 mmHg tissulaire

3= froideur des | conduisant a

extrémités une anoxie

4= temps de cellulaire

recoloration

cutanée > 3sec
Protéinurie | Variable 1= négatif Excrétion Dépouillement du
ala quantitative | 2=trace (+/-) : < | urinaire de | dossier medical
bandelette 100mg/L protéines
urinaire 3= 1+ :<300mg/L | estimée a la

4=2+:<1g/L bandelette

5=3+:<3g/L urinaire

6=4+:> 3g/L
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Variables Nature Codage Définition Mode de
recueil
Variables Paracliniques
Créatininemi | Variable # Créatininémie du | Dépouilleme
ea discrete patient a son nt du dossier
I’admission admission médical
Urémie a Variable # Urémie du patient | Dépouilleme
I’admission | discrete a son admission nt du dossier
en réanimation médical
IRA Variable 1=Oui Augmentation de
binaire 2= Non la créatininemie
>26umol/L
(3mg/L) en 48h ou
>50% en 7 jours
ou
diurése <0,5ml/kg/
h pendant 6 a 12 h
Stade de Variable 1=stade 1 Classification de | Dépouilleme
'IRA nominale | 2= stade 2 I’IRA selon la nt du dossier
3= stade 3 KDIGO médical
Troubles Variable 1=hypernatrémie | Troubles Dépouilleme
métabolique | nominale 2= hyponatrémie | métaboliques nt du dossier
S fhhypoelilz:ﬁgririneje constatés chez le | médical
5= r?g)pocalcémie patient
6= hypercalcémie
7=Hypophosphor
émie
8=Hyperphospho
rémie
9=acidose
métabolique
10= Autre
Stade de Variable 1=stade 1 Classification de | Depouilleme
'IRA nominale | 2= stade 2 I’IRA selon la nt du dossier
3= stade 3 KDIGO médical
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Variables Nature | Codage Définition Mode de
recueil
Variables Paracliniques
Troubles Variable | 1=hypernatremie Troubles Dépouillement
métaboliques | nominale | 2= hyponatrémie métaboliques du dossier
3= hyperkaliémie constatés chez | médical
4=hypokaliémie le patient
5= hypocalcémie
6 = hypercalcémie
7=Hypophosphorém
ie
8=Hyperphosphoré
mie
9=acidose
métabolique
10= Autre
C-Reactive Variable | 1=normal 1= normal si < | Dépouillement
Protein (CRP) | nominale | 2= positive 6mg/I du dossier
2 = positif sui > | médical
emg /I
Taux de Variable | 1=normal 1= normal si > | Dépouillement
prothrombine | nominale | 2= bas 70% du dossier
(TP) 2= bas si < 70% | médical
Taux Variable | 1=normal 1= normal si
d’hémoglobine | nominale | 2= anémie Hb> 12g/dl
(Hb) chez 1’homme
et 11.5 chez la
femme.
2 = anémie si hb
< aux valeurs
suscitées.
Nombre de Variable | 1=normal 1=normal si NB
blancs (NB) nominale | 2 = leucopénie compris entre 4
3= leucocytose a 10 G/l
2=leucopénie si
NB < 4G/
3= leucocytose
si NB >10 G/L
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Mode de
recueil

Variables Nature | Codage Définition

Variables Paracliniques

échographique

Echographie | Variable | 1=taille des reins Dépouillement
rénale nominale | 2= différenciation du dossier
cortico médullaire Meédical
3= autres
anomalies

Données liées a la PEC

4=>4 séance

Remplissage | Variable | 1=Oui Utilisations de Dépouillement
Vasculaire binaire 2=Non soluté de du dossier
remplissage. Médical
Anti- Variable | 1= Oui Utilisation de Dépouillement
hypertenseurs | binaire 2=Non Médicaments du dossier
antihypertenseurs | Médical
Antibio- Variable | 1=0Oui Utilisation de Dépouillement
thérapie Binaire | 2=Non médicament du dossier
antibiotiques Médical
Transfusion Variable | 1=Oui Utilisation de Dépouillement
sanguine binaire 2=Non produits sanguins | du dossier
Médical
Sulfate de Variable | 1= Qui Dépouillement
Magnésium binaire 2= Non du dossier
Médical
Prescription | Variable | 1= OUI Nécessité de Dépouillement
d’un recours a | binaire 9= NON faire recours a du dossier
I’hémodialyse I’hémodialyse Meédical
Recours Variable | 1=Oui La patiente a Dépouillement
effectif a binaire 2=Non effectivement eu | du dossier
I’hémodialyse au moins une Médical
séance
d’hémodialyse
Nombre de Variable | 1=1 séance Dépouillement
séances nominale | 2=2 séances du dossier
d’hémodialyse 3=3 seances Médical
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Variables

Nature

Codage

Définition

Mode de recueil

Données liées a la PEC

Recours a
une
assistance
respiratoire

Variable
nominale

1=oxygenothérapie
conventionnelle

2=ventilation
mécanique non
invasive

3=ventilation
mécanique invasive

Recours a une
assistance
respiratoire

Dépouillement
du dossier
médical

Variables Paracliniques

Recours aux
amines
vasoactives

Variable
binaire

1=0Oui
2=Non

Utilisation des
médicaments
(Adrénaline,
Noradrénaline,
Dopamine,

Dobutamine...)

Dépouillement
du dossier
Meédical

Données évolutives

5=non précisée
6 = Autre

Evolution Variable | 1= Favorable avec Devenir du Dépouillement
nominale | récupération de la patient sous du dossier
fonction rénale traitement médical
2=favorable mais
sans récupération de
la fonction rénale
5=Déces
Cause du Variable | 1=choc hémo- Complication Dépouillement
déces nominale | dynamique au decours de | du dossier
2= choc septique laquelle le médical
3= détresse décés du
respiratoire patient est
4=hyperkaliémie survenu
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Annexe 2 : autorisation de collecte

=01 8P 286 |
REPUBLIQUE DU BENN - wmsnmocusmre Pe220121 30 06 56 | CN ””
L e TS —

CENTRE NATIONAL HOSPITALIER UNIVERSITAIRE HUSERY K. MAGA www . cni-hkm.org

o Cotonou, le 24 DEC 202“1

DIRECTION DE L'ADMINISTRATION ET DES FINANCES
NQAS ﬁus:cunu HKMOAFICME/SPRF NOTE DE SERVICE

Objet : Autorisation de collecte de données.
Références :-Bordereau n*457 /CNHU-HKM/ DAF/CME du 09 décembre 2021
-Lettre de monsicur AKLE Fannick Géraud en date du 11 novembre 2021

- Lettre n*174-21 /MS/CNHU-HKM/CUNHE/UD du 11 novembre 2021,
~Copie du certificat international de vaccination.

Dans le cadre de la rédaction de sa thése de doctorat en médecine
générale portant sur le théme «Insuffisance Rénale Aigué Obstétricale a la
CUGO et au CHU-MEL de 2011 a 2020+, monsieur AKLE Fannick Géraud |
S., étudiant en 7¢" année de médecine générale a la Faculté des Sciences de
la Santé de Cotonou, est autorisé a effectuer des collectes de données dans |
la Clinique Universitaire de Gynécologie et d’Obstétrique du Centre
National Hospitalier Universitaire Hubert K. MAGA.

Le Chef de ladite Clinique et les Surveillantes sont priés de tout mettre

en ceuvre pour faciliter & l'intéressé, 'accés aux informations.

La présente note de service prend effet 4 compter sa date de signature.

NB : Les dossiers médicaux doivent &tre consultés sur place.
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RESUME

INTRODUCTION : I’Insuffisance Rénale Aigue Obstétricale (IRAO) est encore fréquente dans
les pays en voie de développement et est responsable d’une grande morbidité et mortalité
maternofeetale.

OBJECTIF : Etudier I’Insuffisance Rénale Aigue Obstétricale (IRAO) a la CUGO 01 Janvier 2016
au 31 décembre 2020.

METHODES : il s’agissait d’une étude rétrospective a visée descriptive et analytique sur une
période de 05 ans. Nous avons inclus les patientes de tout age, en condition de grossesse et /ou de
puerpéralité jusqu’ a six semaines du post partum et ayant présenté une IRA. Les critéeres KDIGO
ont été utilisés pour la définition de I’IRA.

RESULTATS : Sur 20028 patientes, 94 patientes ont présenté une IRAO, soit une fréquence
hospitaliere de 0,47%. La moyenne d’age était de 31,44 + 6,5 ans. L’IRA était classée KDIGO 1
chez la majorité des femmes avec une fréquence de 42,55%. Les principales étiologies étaient la
prééclampsie/ éclampsie (75,53%), le syndrome HELLP (14,89%) et I’HRP, I’hémorragie du post
partum, MFIU, sepsis puerpéral avec un pourcentage respectif de 7,45%. L’indication d’une
hémodialyse était posée chez 9 femmes soit un pourcentage de 9,5% et 7 femmes ont effectivement
bénéficié d’au moins une séance d’hémodialyse. Le déces maternel était de 28,72%. Les causes du
déces étaient dominées par le choc septique (27,53%). Le pronostic feetal était défavorable dans
42,35% des cas. Les facteurs de risques de decés étaient : 1’oligurie(p<0,005) anurie (p=0,02) ; le
stade KDIGO 3 de I'IRA (p<0,001) ; la survenue des complications telles que I’hyperkaliémie
(p=0,04), I’encéphalopathie urémique (p<0,001) ; le recours a I’hémodialyse (p<0,001).
CONCLUSION : La fréquence de I’'IRAO est de 0,47%. La prééclampsie représentait 1’étiologie
la plus fréquente. Le taux de décés maternel est relativement élevé.

MOTS-CLES : Grossesse, IRA, hémodialyse.

ABSTRACT

INTRODUCTION: Pregnancy Acute Kidney Injury (P-AKI) is still common in developing
countries and is responsible for high maternal-fetal morbidity and mortality.

OBJECTIVE: To study acute obstetric renal failure (AURF) in the CUGO from January 1, 2016 to
December 31, 2020

METHODS: This was a retrospective study with descriptive and analytical aims over a period of
5 years. We included patients of any age, in pregnancy and/or puerperium up to six weeks
postpartum and who presented with AKI. The KDIGO criteria were used for the definition of AKI
RESULTS: Out of 20028 patients, 94 patients presented with AKI, a hospital incidence of 0.47%.
The mean age was 31.44 £ 6.5 years. ARF was classified as KDIGO 1 in the majority of women
with a frequency of 42.55%. The main etiologies were pre-eclampsia/eclampsia (75.53%), HELLP
syndrome (14.89%) and HRP, post-partum hemorrhage, MFIU, puerperal sepsis with a respective
percentage of 7.45%. The indication for hemodialysis was given in 9 women, i.e. a percentage of
9.5%, and 7 women actually received at least one hemodialysis session. Maternal death was
28.72%. The causes of death were dominated by septic shock (27.53%). The fetal prognosis was
unfavorable in 42.35% of cases. Risk factors for death included: oliguria (p<0.005) anuria (p=0,02);
KDIGO stage 3 of AKI (p<0.001); occurrence of complications such as hyperkaliemia (p=0.04),
uremic encephalopathy (p<0.001); and recourse to hemodialysis(p<0.001).

CONCLUSION: The incidence of P-AKI was 0.47%. Pre-eclampsia was the most common
etiology. The maternal death rate is relatively high.

KEYWORDS: Pregnancy, ARF, hemodialysis.




