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Abstract

Introduction Acute renal failure (ARF) is a serious obstetric
complication of pregnancy, a real health problem in developing countries. It
is more related to the pathologies of pregnancy affecting the mother rather
than the fetus. The purpose of our study was to assess sociodemographic,
clinical, therapeutic and evolutionary features in obstetric acute renal failure.
Materials and Methods: A cross sectional study of 6 months (August 2015-
January 2016) was conducted. The study involved pregnant women over 20-
week amenorrhea including the immediate postpartum admitted for acute
renal failure.
Results: Thirty-two patients were involved. The mean age was 25.21 + 5.14
years. Most of them were first-time mothers (53.1%). Surrounding hospital
exits account for 71.9% of the admissions. 31.25% (N = 10) of the patients
did not receive any antenatal care. The main clinical signs at admission were
hypertension (86.6%), oliguria (40.5%) and edema syndrome (37.5%).
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Eclampsia and severe pre-eclampsia represented the causes of the ARF in
68.75% cases.

Considering 8 patients (25%) who were supposed to undergo dialysis
therapy, only one took the treatment. The average hospital stay was 15.20 +
7.45 days. Renal function resolved in 68.75% of patients and 15.62%
developed chronic renal sequelae. At the end of the study, we recorded 5
cases of maternal deaths and 10 cases of fetal death in utero.

Conclusion: Obstetric ARF remains a serious complication of pregnancy for
mother and child. It should be noted that hemodialysis was not accessible to
all patients who were entitled to it due to lack of financial means. Therefore,
regular monitoring of pregnancies should be prioritized, and, if possible,
ensure that hemodialysis sessions are funded.

Keywords: Acute renal failure in pregnancy, Eclampsia, Niamey

Résumé

Introduction : L’insuffisance rénale aigue (IRA) obstétricale est une
complication sérieuse de la grossesse et constitue un probleme de santé dans
les pays en développement. Elle engage aussi souvent le pronostic maternel
que feetal. L’objectif de notre étude est d’évaluer les caractéristiques
sociodémographiques, cliniques, thérapeutiques et évolutives de
I’insuffisance rénale aigue obstétricale.
Matériels et méthodes : Une étude transversale de 6 mois (Aout 2015-
janvier 2016) a été menée. L’étude a concerné les femmes enceintes de plus
de 20 semaine d’aménorrhée jusqu’au post-partum immédiat admises pour
insuffisance rénale aigue.
Résultats : La série comportait 32 patientes avec un age moyen de
25,2145,14 ans. La majorité était des primipares (53,1%). Les évacuations
des hopitaux environnants représentent 71,9% des admissions. Parmi les
patientes, 31,25% (n=10) n’avaient bénéficié d’aucune consultation
prénatale. Les principaux signes cliniques a I’admission étaient I’'HTA
(86,6%), I’oligurie (40,5%) et le syndrome cedémateux (37,5%). La crise
d’éclampsie et la pré-éclampsie sévére représentaient les causes de I'IRA
dans 68,75% cas.
Parmi les 8 patientes (25%) qui devraient étre dialysée, une seule a
bénéficiée de ce traitement. Le séjour hospitalier moyen était de 15,20+7,45
jours. La fonction rénale s’est normalisée chez 68,75% des patientes et 15,
62% avaient développé une insuffisance rénale chronique sequellaire. A la
fin de I’étude nous avons enregistré 5 cas de décés maternel et 10 cas de
mort feetal in utero.
Conclusion : I’IRA obstétricale reste toujours une complication grave de la
grossesse pour la mére et I’enfant. Il faut noter que I’hémodialyse n’était pas
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accessible pour toutes les patientes qui devraient en bénéficier faute de
moyens financiers. L’accent doit &tre mis sur le suivi régulier des grossesses
et si possible une subvention des séances d”’hémodialyses.

Mots clés : Insuffisance rénale obstétricale, Eclampsie, Niamey

Introduction

L’insuffisance rénale aigue (IRA) obstétricale est une altération
brutale et temporaire de la fonction pendant la grossesse ou au cours de la
période péri-partum (Eswarappa, 2016 Fakhouri, 2012). Elle est une des
causes de morbidité et mortalité materno-feetale dans les pays en
développement (Fakhouri, 2012). Son incidence a chuté de maniére drastique
dans les pays industrialisés (Selcuk , 1998) a cause de I’amélioration du suivi
prénatal ; le dépistage et la prise en charge des complications de la grossesse
comme la pré-éclampsie, I’hypertension artérielle (HTA) gravidique. Dans
les pays du sud son incidence est trés élevée de 20 a 25% (Gopalakrishnan,
2015). Les causes principales de I’insuffisance rénale aigue obstétricale dans
les pays pauvres sont les avortements septiques, le manque de suivi des
grossesses, la prise en charge inappropriée des complications de la grossesse
et ou de I’accouchement et le retard dans les références des parturientes
(Fakhouri, 2012). De facon générale, I’IRA obstétricale a deux pics. Le
premier pic de 7-8 semaines d’aménorrhée (SA) a cause des avortements
septiques et les vomissements gravidiques, le deuxieme pic a 32-36 SA et la
période péri-partum a cause des complications de la grossesse ou de
I’accouchement (Eswarappa, 2016). Récemment des études ont montré une
diminution de son incidence dans les pays en développement (Prakash ,2016
Krishna, 2015). Tres peu d’études ont été réalisées sur la question au Niger,
cet ainsi que nous avons mené cette étude avec comme objectif d’analyser
les aspects épidémiologique, clinique, thérapeutique et évolutif de I'IRA
obstétricale a la Maternité Issaka GAZOBY (MIG) de Niamey.

Matériels et méthodes

Une étude prospective, transversale de 6 mois du 1% ao(t 2015 au 31
janvier 2016 dans I’unité de réanimation obstétricale de la MIG a été menée.
La maternité Issaka Gazoby qui est un centre de référence a Niamey. Les
parturientes et les femmes enceintes apres 20 semaines d’amenorrhée (SA)
admises pour insuffisance rénale aiglie ont été incluses. N’ont pas été
incluses celles qui avaient un antécédent de néphropathie avant la grossesse.
Pour chaque patiente ont été recueillies les données sociodémographiques
(age, niveau d’instruction, lieu de résidence) ; le suivi prénatal ; le motif de
référence ; I’examen clinique complet a I’admission ; le bilan biologique
(hémogramme, azotémie, créatininémie, transaminases, bandelette urinaire) ;
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I’échographie rénale ; le mode d’accouchement ; les parametres du nouveau-
né (mort-ne, souffrance feetale, Score d’APGAR); la prise en charge
(réanimation, dialyse) ; le pronostic materno-foeal.

L’insuffisance rénale aigue était definie par une élévation de la
créatinine sérique a plus de 1,5 fois la normale et ou une diminution de la
diurese < 400 ml pendant 6 heures ou plus. Une oligurie est une chute de la
diurése & moins de 400 ml/jour. Une anurie est une diminution de la diurése
a moins de 50 ml/jour. La pré-éclampsie était definie par une élévation de la
pression systolique > 140 mm Hg ou la diastolique > 90 mm Hg aprés 20 SA
associee a une protéinurie ++. La crise d’éclampsie était définie par une crise
convulsive généralisée ou perte de connaissance chez une patiente qui a une
pré-éclampsie survenant pendant la grossesse ou en post-partum. La
récupération de la fonction rénale était définie par le retour a la normale de la
valeur de la creatinine sérique. La récupération partielle est une baisse de la
créatinémie sans dépendance a la dialyse. L’insuffisance rénale chronique est
une dépendance a la dialyse itérative. L’analyse des donnees a été faite a
I’aide du logiciel Epi info version 3.4.5.

Résultats

Sur les 214 patientes admises dans I’unité de réanimation de la
Maternité Gazoby, 32 avaient une insuffisance rénale aigue obstétricale soit
une incidence de 14,95%. L’age des patientes variait entre 15 et 42 ans avec
un &ge moyen de 25,21+5,14 ans. Sur les 32 patientes 62,5% n’étaient pas
instruites 45% (n=14) des patientes provenaient des zones rurales. Les
primipares représentaient 53,1% de notre eéchantillon. Les évacuations des
hopitaux avaient concerné 23 patients soit environ 71,9% des admissions, les
28,1% (n=9) restantes étaient venues d’elles-mémes. Parmi les évacuations
68,7% (n=16) étaient médicalisées et 31,3% (n=7) étaient effectuées par taxi
ou dans des véhicules personnels. Les crises convulsives représentaient les
motifs d’admissions dans 37,5% (n=12). Le nombre moyen de consultation
prénatale (CPN) était de 1,8+0,9 et 31,25% (n=10) n’avaient bénéficié
d’aucune CPN. Les consultations prénatales étaient pratiquées a 59,4% (n
=19) par des sages-femmes. A I’admission chez 75% des patientes le terme
de la grossesse n’était pas connu. Le tableau I résume les signes cliniques et
symptdmes a I’admission. La pression artérielle était supérieure a 140/90
mm Hg chez 86,66% des patientes. Chez 40,5% une oligurie a été objectivee
et 37,5% (n=12) avaient présenté un syndrome cedémateux. L’essentiel des
résultats biologique était résumé dans le tableau II. Le taux d’hémoglobine
moyen était de 6,18+2,21 g/dl dont 50% avaient une anémie sévere. Chez
81,25% (n=26) des patientes le taux de créatinine sérique variait entre [15-
50mg/l]. La protéinurie a la bandelette urinaire était supérieure a 3 croix +++
chez 53,12%(n=7) des parturientes. Chez 34,38% (n= 6) des patientes la
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clearance de la créatinine était inférieure a 29 ml/mn dont 15, 63% avaient
moins de 15 ml/mn selon la formule MDRD (Modification Diet in Renal
Disease).

Les causes de I’IRA obstétricale sont regroupées dans le tableau 3. La
crise d’éclampsie et la pré-eclampsie représentaient la grande majorité
68,75% (n=25) des étiologies. L’hématome retro-placentaire (HRP) était lié
a 15% des insuffisances rénales aigues.

La césarienne était le principal mode d’accouchement 90,63%
(n=29), seulement 6,25% (n= 3) des parturientes avaient accouché par voie
naturelle et chez une patiente une indication d’interruption thérapeutique de
grossesse a été pratiquée. La crise d’éclampsie représentait 58,62% (n=17)
des indications de la césarienne. L’HRP constituait 17,25% (n=5) des motifs
de la césarienne.

La prise en charge de nos patientes s’est déroulée en deux phases.
Elles étaient admises d’abord en réanimation pour stabilisation avant d’étre
référées en hospitalisation. En réanimation, 68,75% avaient recu de sulfate
de magnésium, et 84,37% de clonidine dans la prise en charge de la crise
d’éclampsie et la pré-eclampsie seveére. Cinquante pour cent étaient
transfusées pour anémie sévere et 90,63% avaient recu un remplissage
vasculaire. La durée moyenne de séjour en réanimation était de 5,3+2,6
jours. En hospitalisation I’essentiel du traitement est basé sur le traitement
antihypertenseur ; clonidine (31,25%), propranolol (40,6%) et nicardipine
(21,7%). Huit patientes (25%) devaient recevoir la dialyse. Une seule a
bénéficié des seéances de dialyse les autres patientes n’avaient pas pu
bénéficier de la dialyse faute de moyen financier. La durée moyenne de
séjour hospitalier était 15,20+7,45 jours. A dix jours d’hospitalisation
68,75% (n=22) avaient normalisé leur fonction rénale, deux patientes avaient
une récupération partielle de leur fonction rénale et 15,62% (n=5) avaient
développé une insuffisance rénale chronique sequellaire.

Sur le plan pronostic, 31,25% des nouveau-nés étaient des
prématurés, 12,50% avaient une asphyxie de per-partum; sur les 32
accouchements il y’a 10 mort feetale in utero et 9,40% (n=3) de déces
maternel dont deux par OAP et un par syndrome hémorragique.

Discussion

L’IRA obstétricale est une complication sévére qui engage a la fois le
pronostic maternel et feetal (Gopalakrishnan, 2015). L’incidence a chuté de
maniére importante dans les pays développés a causes du suivi rigoureux des
grossesses. L’incidence varie de 36,20% a 7,8% dans les pays en
développement (Ansari, 2008 Gopalakrishnan, 2015). Dans notre étude
I’incidence était de 14,95%. L’a4ge moyen de nos patientes était de
25,21+5,14 ans. Plusieurs auteurs (Arora, 2010 Gopalakrishnan, 2015) ont
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rapporté un &ge similaire. Comme rapporté par Gopalakrishnan N et al
(Gopalakrishnan, 2015), la majorité de nos patientes etait des primigestes.
Mais plusieurs études (Prakash, 2010 Fakhouri, 2012, Ansari, 2008 Arora,
2010) ont rapporté une prédominance des multigestes. Les femmes rurales
représentaient 45% de notre échantillon et prés de 32% d’entres elles n’ont
bénéficié d’aucune CPN. Dans plusieurs séries (Bentata, 2011 Ansari, 2008
Arora, 2010) les femmes rurales constituent respectivement 65,1%, 74%,
75,4% des patientes. Malheureusement chez ces mémes auteurs elles sont a
plus de 60% & ne pas béneficier de consultation prénatale a cause de la
pauvreté, I’ignorance, I’inaccessibilité des centres de santé (Selcuk, 1998).

L’oligurie était citée (85,88%) (Selcuk, 1998), (71,9%) (Grunfeld,
1980) comme principale signe de manifestation de I’IRA obstétricale. Dans
notre étude I’oligurie a été retrouvée chez 40,6% des patientes et environ
38% avaient un syndrome cedémateux.

Les causes de I’IRA obstétricale sont les vomissements gravidiques,
les avortements septiques au premier trimestre et la pré-éclampsie, le HELLP
syndrome, la micro-angiopathie, les saignements du péri-partum et le sepsis
post natal (Najar, 2008). Dans notre étude la crise d’éclampsie et la pré-
éclampsie sévere sont les principales causes de I’insuffisance rénale comme
dans une serie marocaine (Kabhili, 2015). Cela peut étre dd a plusieurs
causes comme le manque de suivi des grossesses, la difficulté d’accés au
centre de santé, le manque de matériel adéquat de réanimation obstétricale et
le retard dans les évacuations des grossesses a risque (Bentata, 2011).
Plusieurs études du sous-continent indiens (Pahwa, 2014 Godara, 2014
Abbasi, 2011 Eswarappa, 2016 Krishna, 2015 Ansari, 2008 Arora, 2010) ont
rapporté une prédominance de la septicémie dans les étiologies de I'IRA
obstétricale a cause des avortements clandestins et des accouchements a
domicile effectués par praticiens traditionnels sans aucune précaution
d’asepsie (Ansari, 2008 Pahwa, 2014).

L’essentiel de notre prise a été le remplissage vasculaire, le
traitement antihypertenseur et la relance de la diurese par le furosémide. 25%
de nos patientes devaient étre dialysées mais a cause de barrieres financiére
une seule en a bénéficiée. Dans la littérature (Patel, 2013 Goplani, 2008
Pahwa, 2014 Krishna, 2015 Gopalakrishnan, 2015 Ansari, 2008) la nécessité
de dialyser oscillait entre 60-97%. Les principales indications de la dialyse
étaient I’hyperkaliémie, le syndrome urémique et I’cedéme aigu du poumon.
La durée moyenne de suivi hospitalier de nos patientes était de 15 jours et
prés de 69% avaient récuperé leur fonction rénale. Pashwa N (Pahwa, 2014)
rapporte un taux de récupération compléte de 68% et 20% ont développé une
insuffisance rénale irréversible. Kahbili N et al (Kabhili, 2015) ont trouvé un
taux de récupération complete de 66% et partielle de 25%. Dans une étude
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chinoise (Liu, 2015) la récupération complete de la fonction rénale était de
81,8%.

La mortalité maternelle était tres élevée dans les pays en
développement. Elle est de 9,40% et 85% des déces était dus a la crise
d’éclampsie. Elle est similaire aux 8% rapporté par certaines séries (Prakash,
2016 Gopalakrishnan, 2015). Plusieurs études (Abbasi, 2011 Arora, 2010
Prakash, 2010 Krishna, 2015 Godara, 2014) ont rapporté un taux de mortalité
maternelle de 15-46%. Cette surmortalité est attribuée au sepsis et au retard
d’évacuation des complications du post-partum (Arora, 2010 Godara, 2014).

Prakash J (Prakash, 2010) rapporte une mortalité feetale de 38,8% un
peu plus élevé des 31,25% de mortalité foetale de notre étude. Kabhili N et al
ont rapporté une mortalité périnatale de 15,9% au Maroc. Dans une étude
indienne, Godara et al rapportent une mortalité feetale de 49,12% (Godara,
2014). La mortalité feetale est beaucoup plus associeée a la pre-éclampsie
sévere, hémorragie du 3°™ trimestre et la septicémie (Prakash, 2012). La
mortalité post-natale est beaucoup plus liée au sepsis maternel et
I’hémorragie du post-partum ; la mort feetale in utero est associee a la crise
d’éclampsie/pré-éclampsie et le saignement anté-partum (Godara, 2014).

Conclusion

La survenue de I’insuffisance rénale obstétricale est un grand
challenge multidisciplinaire car elle engage a la fois le pronostic maternel et
feetal. Elle est le plus souvent due a des complications évitables de la
grossesse. L’accessibilité aux traitements de suppléance (hémodialyse)
permettrait de diminuer la mortalité liee a cette derniére. Malgré
I’amélioration des soins prénataux, nos politiques sanitaires doivent combler
le gap de suivi de toutes les grossesses. Ce qui permettra a long terme de
réduire substantiellement la mortalité foeto-maternelle.
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Tableau I : signes cliniques et symptémes a I’admission

Parameétres Nombres Pourcentage
Oligurie 13 40,6%
Anurie 1 3,12%
Edéme 12 37,5%
TA >140/90 mm Hg 26 86,66%
Coma 7 21,9%
Crise convulsive 12 37,5%
Hémorragie 4 12,5%
Dyspnée 1 3,12%
Tableau Il : résultats du bilan biologique des patientes admises pour IRA obstétricale
Données de laboratoire Moyennex DS
Hémoglobine (g/dl) 6,18+2,21
Créatinine sérique (mg/dl) 35,20+10,13
Azotémie (mg/dl) 450,60+62,35
Clearance créatinine (ml/mn) 56,20+£12,40
ALAT (UI/) 52,47+15,70
ASAT (UIN) 48,74+12,40
Tableau Il : causes de I’IRA obstétricale
Causes Nombres Pourcentages
Crise d’éclampsie 17 53,13%
Hématome retro-placentaire 5 15,62%
Pré-éclampsie 8 25%
Pyélonéphrite aigue 2 6,25%



