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RESUME

Introduction :L'insuffisance rénale aigue est une complication grave de la prééclampsie, mettant en jeu le
pronostic fonctionnel rénal a long terme. Peu d'études en Afrique se sont penchées sur les complications
rénales de la prééclampsie. L'objectif de notre étude était de décrire les caractéristiques épidémiologique,
clinique et évolutive de l'insuffisance rénale aigue (IRA) compliquant une prééclampsie.

Méthodes : étude descriptive rétrospective sur 12 ans dans un service de Néphrologie d'Abidjan. Le
critere d'inclusion était une IRA découverte en période gravido-puerpérale dans un contexte de
prééclampsie.

Résultats : 48 cas de prééclampsie compliqués d'IRA ont été recensé de 2004 a2016. L'age moyen était de
30,96 ans. Les principaux signes cliniques étaient les crises convulsives chez 54,4%, l'oligurie chez
70,9% et une croix de protéinurie a la bandelette urinaire chez 50%. Les autres complications de la
prééclampsie €taient : le HELLP syndrome dans 31 cas et I'éclampsie dans 24 cas. L'hémodialyse a été
réalisée chez dans 7 cas sur 23. Le pronostic rénal était marqué par 43,8% de récupération totale des
fonctions rénales, 25% de récupération partielle et 31,3% de persistance de l'insuffisance rénale a la sortie
du milieu hospitalier. Nous avions enregistré 10,4% de déces maternel et la mortalité périnatale était de
542%o.

Conclusion : I'IRA au cours de la prééclampsie constitue une cause majeure de mortalité maternelle et
périnatale. La prévention de cette complication de la prééclampsie passe par un meilleur suivi de la
grossesse.

Mots-clés : Prééclampsie insuffisance rénale aigue- épidémiologie- Cote d'Ivoire

ABSTRACT

Introduction: Acute renal failure is a serious complication of pre-eclampsia, involving long-term renal
functional prognosis. Few studies in Africa have examined the renal complications of pre-eclampsia. The
objective of our study was to describe the epidemiological, clinical and outcomes of acute kidney failure
(AKI) complicating preeclampsia.

Methods: A 12-year retrospective descriptive study in a department of nephrology in Abidjan. Inclusion
criterion was an AKI associated to preeclampsia.

Results: 48 cases of AKI with preeclampsia were recorded from 2004 to 2016. The mean age was 30.96
years. The main clinical signs were seizures in 54.4%, oliguria in 70.9% and a proteinuria on dipstick in
50%. Other complications of pre-eclampsia were: HELLP syndrome in 31 cases and eclampsia in 24 cases.
Hemodialysis was performed in 7 out of 23 cases. Renal outcome was marked by 43.8% of total renal
function recovery, 25% partial recovery, and 31.3% persistence of renal failure at discharge. We noticed
10.4% maternal death and perinatal mortality was 542 %o.

Conclusion: AKI during pre-eclampsia is a major cause of maternal and perinatal mortality. The
prevention of this complication of pre-eclampsia is a better follow-up of pregnancy.

Keywords: pre-eclampsia acute renal failure-epidemiology-Cote d'Ivoire
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INTRODUCTION

La prééclampsie est un épisode hypertensif associé
a une protéinurie, survenant dans la deuxiéme
moiti¢ de la grossesse ou dans le post-partum.Sa
fréquence est de 4 a 6% des grossesses(1). . Elle est
responsable d'une grave morbidit¢é et d'une
mortalité pour la mére et I'enfant. La cause sous-
jacente est supposée étre une ischémie placentaire
ayant pour conséquence la libération de protéines
anti-angiogéniques circulantes responsable d'une
dysfonction endothéliale localisée ou généralisée et
d'un vasospasme (2).Le tableau clinique est celui
d'un trouble hypertensif 1éger pouvant évoluer vers
des complications imprévisibles et potentiellement
mortelles, expression de la dysfonction
endothéliale au niveau des organes touchés : le rein
(protéinurie, hypertension artérielle et insuffisance
rénale), le cerveau (éclampsie), le foie (HELLP
syndrome) (3). Aucuntraitement efficacen'existe
actuellement pour cette maladie qui peut provoquer
la prématurité ou la mort de la mere et du feetus. La
mortalité est de 10 a 15% de la mortalité maternelle
directe dans le monde dont plus de 99% surviennent
dans les pays en voie de développement
principalement en Asie du sud et en Afrique sub-
saharienne (4).La prééclampsie n'est pas seulement
une maladie limitée a la grossesse, elle a des
implications a long terme chez la mére avec un
risque d'hypertension artérielle, d'accident
vasculaire cérébral, de cardiopathie ischémique et
d'insuffisance rénale chronique(5).En Céte d'Ivoire,
des études ont été consacrées aux manifestations
systémiques cérébrales (6) et hépatiques
(7),toutefois la situation épidémiologique exacte de
I'insuffisance rénale aigue au cours de la
prééclampsie reste encore mal connue. A travers
cette étude, nous nous proposons d'identifier les
aspects épidémiologiques, cliniques,
thérapeutiques et pronostiques de la prééclampsie
compliquée d'une insuffisance rénale aigue dans le
service de Néphrologie-Hémodialyse du Centre
hospitalier universitaire de Yopougon a Abidjan
afin de contribuer a améliorer le pronostic rénal
maternel.

MATERIELET METHODES

Il s'agit d'une étude transversale a visée descriptive
sur une période de 12 ans allant de Janvier 2005 a
Décembre 2016. Notre étude s'est déroulée dans le
service de Néphrologie du Centre Hospitalier et
Universitaire de Yopougon a Abidjan. La
population d'é¢tude était constituée des femmes
référées dans ledit service pour une prééclampsie
diagnostiquée avant leur admission. Ont ¢été

incluses celles ayant souffert de prééclampsie et
d'une insuffisance rénale aigue découverte au
moment du diagnostic de la prééclampsie. Les
critetres de non-inclusion étaient les femmes
souffrant d'autre pathologie gynécologiques et ou
obstétricales associées, d'insuffisance rénale
chronique diagnostiquée trois mois avant
I'hospitalisation en néphrologie. Nous avons effectué
un échantillonnage aléatoire simple. Les données ont
été collectées a partir du registre d'accueil et le
dossier médical. Nous avons établi une fiche
d'enquéte standardisée pour la collecte des données
de chaque patiente. Nous avons relevé les variables
en rapport avec les données sociodémographiques, le
déroulement de la grossesse, les antécédents, les
donnée s de l'examen clinique, les examens
paracliniques, le traitement institué, 1'évolution de la
fonction rénale sous traitement et les modalités de
sortie. Les données ont été saisies et analysées par le
logiciel SPSS dans sa version 20. Nous avons adopté
les définitions opérationnelles suivantes
I'insuffisance rénale aigue : augmentation récente
de la créatinine au dela de 20 mg/l; 1'oligurie :
diurese quotidienne inférieure a 500 ml, I'anurie :
diurése quotidienne inférieure a 200 ml ;
récupération totale des fonctions rénales : un
retour de la créatinémie a la valeur normale
(inférieure a 14 mg/l) au dernier contrdle avant la
sortie ; la récupération partielle : une diminution
des valeurs de la créatinine sérique sans le retour aux
valeurs normales, 1'absence de récupération des
fonctions rénales :une persistance de l'insuffisance
rénale malgré les traitements. Les tableaux et
graphiques ont été réalisés a I'aide du logiciel EXCEL
2007. Pour les variables qualitatives, nous avons
utilisé les fréquences relatives. Le test de Chi2 de
Pearson a ¢été utilis€ pour la comparaison des
proportions. Le seuil de signification pour tous les
tests statistiques a été fixé a 5%.

RESULTATS

Au cours de la période d'étude allant de Janvier 2005
a Décembre 2016, 48 cas de prééclampsie
diagnostiqués ont été enregistrés dans le service de
néphrologie du CHU de Yopougon. La population
hospitalisée durant cette période était de 9363
personnes, soit une fréquencede 5,1 pré-
éclampsiespour 1000 et une proportion de 46,6% des
insuffisances rénales associées a la grossesse.
Caractéristiques sociodémographiques et
antécédents

Lamoyenne d'age des 48 patientes était de 30, 96 ans,
avec des extrémes de 18 et48 ans. Les tranches d'age
les plus représentées étaient celles de 30 a 34 ans avec
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11 cas soit 22,9% et celle de 35 ans et plus avec 18
cas soit 37,5% (tableau I). Dans notre série, une
patiente sur trois n'était pas scolarisée et 45,8% (n =
22) avaient le niveau primaire. Les femmes mariées
représentaient 16,7% (n = 8) des cas. Elles avaient
été transférées dans la majorité des cas (87,5%) de
la salle d'accouchement de notre hdpital. Les
antécédents médicaux et gynéco-obstétricaux sont
récapitulés dans le tableau I. Sur le plan obstétrical,
les primigestes et les nullipares étaient faiblement
représentées respectivement dans 18,8% (n=9) et
dans 14,5% (n=7) dans notre échantillon. Les
antécédents de prééclampsie surajoutée  ont
retrouvé dans 13 cas soit 27,1% dont 10 cas se
manifestaient par un antécédent d'hypertension
artérielle chronique isolée et 3 cas d'hypertension
artérielle chronique associée a des cedémes des
membres inférieurs. Dans notre population d'étude,
nous avons noté 2,1% de patientes infectées par le
virus de I'immunodéficience humaine.

Tableau I : Caractéristiques démographiques et
anamnestiques des 48 patientes admises dans le
service de Néphrologie du CHU de Yopougon
pour Prééclampsie sévere de 200 a 2016

Paramétres démographiques
et anamnestiques N %

Tranche d'age

<20 ans 3 6,3
20-24 ans 8 16,7
25-29 ans 8 16,7
30 34 ans 11 22.9
> 35 ans 18 37,5
Antécédents obstétricaux

Gestité (moyenne, extrémes) 3(1-7)
Parité (moyenne, extrémes) 3 (0-6)
Nombre d'enfants vivants 1 (1-6)
(moyenne)

Antécédents médicaux

Hypertension artérielle 10 20,8
Hypertension artérielle et 3 6,3
cedémes des membres

inférieurs

(Edémes des membres 9 18,8
inférieurs

Infection par le Virus de 1 2,1
I'immunodéficience acquis

(HIV)

Déroulement de la grossesse et accouchement

Les parturientes avaient effectué¢ des consultations
prénatales (CPN) dans 66,7% 5(n= 32 cas) dont
seulement 16,7% entre 4 et 6 fois. Le nombre moyen
de CPN ¢était de 2, avec des extrémes de 1 (33,3%) et
6 (4,3%). La totalité des nos patientes étaient arrivées
dans le service apres l'accouchement. L'age
gestationnel variait entre 32 et 36 semaine
d'aménorrhée (SA) pour la plupart soit 79,2% (n =
38). Seulement 8,3% (n = 4) avaient accouché apres
36 SA. Cet accouchement a été majoritairement par
voie basse dans 64,6% (n=31) et a donné naissance a
un feetus vivant dans 45,8% (n=22). La mortalité
périnatale était de 542%eo.

Données cliniques et biologiques

Les patientes avaient toutes été transférées dans le
service pour une altération des fonctions rénales. Les
autres complications associées a la prééclampsie sont
présentées sur la figure 1. Les signes fonctionnels a
I'admission é€taient principalement les convulsions
(54,4%). Par ailleurs, elles signalaient dans 27,1%
descedémes des membres inférieurs et une dyspnée
d'effort dans 10,4%. Le profil clinique et biologique
¢tait celui d'une patiente dont la pression artérielle
moyenne était de 165 mmHg pour la systolique et de
99 pour la diastoliques, ayant une oligurie (70,9%) et
une protéinurie a une croix (50%) a la bandelette
urinaire(tableau II).A la biologie, les principaux
examens demandés étaient les suivants : la
numération formule sanguine, I'exploration des
fonctions rénales et hépatiques et le dosage de
l'uricémie. Les moyennes des ces paramétres
biologiques sont présentées dans le tableau III.
L'échographie abdominale objectivait des reins de
taille augmentée dans 66,7% et de taille normale dans
33,3% ; une hépatomégalie dans 20,8% et une ascite
de moyenne abondance dans 12,5%

HELLP
Syndrome

Insuffisance Eclampsie

Sériel

renale aigue

Figure 1 : les complications associées a la prééclampsie chez les 48
patientes admises dans le service de Néphrologie du CHU de
Yopougon de 2005 a 2016
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Tableau II : Caractéristiques cliniques des 48
patientes admises dans le service de Néphrologie
du CHU de Yopougon pour Pré-éclampsie sévére
de 2000 a 2014

Signes physiques N %
TAS mmHg (moyenne) 165+2,8
TAD mmHg (moyenne) 99+1,9

8,4
Diurese 70,9
Normale (?700 cc) 4 20,8
Oligurie (7500 cc) 34
Anurie (? 200 cc) 10

Bandelette urinaire

Non fait 5 10,4
Une croix 24 50
Deux croix 8 16,7
Trois croix 10 20,8
Quatre croix 1 2,1

Tableau IV : Caractéristiques thérapeutiques des
48 patientes admises dans le service de
Néphrologie du CHU de Yopougon pour
Prééclampsie sévere de 200 a 2016

Données thérapeutiques n %
Traitement

antihypertenseur

Monothérapie 24 50
Bithérapie 20 41,7
Trithérapie 4 8,3
Traitement par diurétiques 35 72,9
Transfusion sanguine

Culot globulaire 20 47,1
Culot plaquettaire 13 27,1
Hémodialyse

Indication 23 479
Réalisation 7 14,6

Tableau III : Paramétres biologiquesdes 48 patientes admises dans le service de Néphrologie du CHU
de Yopougon pour Prééclampsie séveére de 2005 a 2016

Données biologiques Moyenne Ecart-type Minimum Maximum
Hémoglobine (g/dl) 7,744 1,7947 5,0 11,0
Plaquettes 164.230 98,462 25.000 472.000
Globules blancs 7.210 11,451920 3.000 21.000
Créatinine sérique (mg/l) 78,48 50,416 20 243
Urée sérique (g/1) 1,7111 ,94441 0,54 4,00
Acide urique (mg/1) 73,941 39,3787 22,0 149,0
glycémie entrée (mg/1) 73,3529 34,56867 69 122
ALAT (UIT) 228,094 339,1310 10 1420
ASAT (UIN) 235,344 346,9845 9 1689

L'évolution et pronostic rénal

La durée moyenne de I'hospitalisation en
néphrologie était de 11 jours. L'évolution a été
favorable avec la sortie de 70,8% (n = 34) des
patientes. Cependant, nous avons enregistré 18,7%
de sortie contre-avis médicale et 10,4% de déces
maternel. Le pronostic rénal était marqué par la
récupération totale des fonctions rénale avec
normalisation de la créatinine sérique dans 43,8%
(n=21), larécupération partielle dans 25% et 31,3%
avaient encore une persistance de l'insuffisance
rénale a la sortie du milieu hospitalier.

DISCUSSION
Epidémiologie
La fréquence ¢levée de I'RA compliquant la
prééclampsie dans notre série (46,6%) est

¢galement retrouvée dans d'autres pays sous-
developpés tel que I'Inde (35,2%), au Maroc (55,6%)
et en Tunisie (66,5%) alors que dans les pays
développés, c'est une complication rare : 1% en
France (8-11).Ces taux élevés dans les pays sous-
développés sont liés a plusieurs facteurs qui ont pour
dénominateur commun : le bas niveau socio-
économique des populations et la mauvaise prise en
charge des états hypertensifs.Nous n'avons pas
observé dans notre série la fréquence habituelle
¢levée chez les femmes jeunes agées de moins de 20
ans comme l'attestent les données antérieures sur les
complications cérébrales et hépatiques de la
prééclampsie en Cote d'Ivoire (6,7).Nous constatons
plutot une distribution plus importante apres 1'age de
30 ans (60% de notre échantillon). La moyenne d'age
de nos patientes était de 30,9 ans. Nos résultats sont
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comparables a ceux d'Arrayhani au Maroc (9) et de
Chaari en Tunisie (10) qui trouvaient dans leurs
travaux respectivement 29 ans et 31 ans.Le role
accordé a la perte de la réserve fonctionnelle rénale
avec l'dge expliquerait que ce soit plutdt l'age
avancé (supérieur a 30 ans) qui soit un facteur
favorisant 'R A au cours de la prééclampsie(12).
Aspects cliniques

L'oligurie est un signe de gravité de la prééclampsie
qui traduit la souffrance rénale. Dans notre série,
64% présentaient ce symptome tandis que la quasi-
totalit¢ des patientes de la série tunisienne de
Gorsane(13).La surveillance de la diurése au cours
de la prééclampsie est indispensable afin de
détecter précocement une éventuelle insuffisance
rénale. En effet la baisse du débit urinaire a moins
de 0,5 ml/kg/heure sur 6 heures est suffisante pour
suspecter une lésion rénale aigue (14).Les
complications de la prééclampsie associées a I'TRA
¢taient dominées par le HEELP syndrome (64%).
Nos résultats sont similaires a ceux de la littérature
qui rapporte une association variant entre 40 et
60% (15). Cette association est due a la production
excessive par le placenta des facteurs
antiangiogéniques directement responsables des
anomalies microvasculaires dans le rein et le
foie(16).

Aspects thérapeutiques

L'objectif du traitement au cours de I'IRA
compliquant la prééclampsie est de maintenir un
état d'euvolémie, obtenir une normotension,
maintenir un débit urinaire supérieur a 0,5
ml/kg/heure et la correction des perturbations
¢lectrolytiques et acido-basiques. Les moyens du
traitement sont l'utilisation des antihypertenseurs,
le remplissage vasculaire ou l'utilisation de
diurétiques en fonction de I'état d'hydratation et
I'épuration extrarénale. Toutes nos patientes
recevaient des antihypertenseurs en monothérapie,
voir bithérapie parfois une trithérapie. Les
diurétiques ont été administrés a 70% de nos
patientes pour corriger la surcharge hydrosodée et
non pour traiter l'urémie afin de relancer la diurese.
Le traitement par hémodialyse était nécessaire chez
47,9% des patientes mais face au colit exorbitant du
traitement, seulement 14% en ont bénéfici¢. Des
résultats proches ont été observés en Inde ou dans la
série de Prakash, 54,6% des patientes avaient
besoin des méthodes de suppléance des fonctions
rénales (8).

Aspects évolutifs et pronostic rénal maternel
Malgré les progres accomplis dans les techniques
d'épuration extrarénale, l'acces limité a
I'hémodialyse dans les pays a ressources limitées

est responsable d'une morbimortalite importante en
cas d'IRA. La mortalité demeure élevée dans ces
pays : 10,8% de nos patientes, 10,8 chez Chaarien
Tunisie (10), 10% chez Gopalakrishnanen Inde(17).
Cependant 1'évolution a été favorable avec la
récupération des fonctions rénales dans 43% de nos
cas. Kumar en Inde a observé 51% de récupération
des fonctions rénales (18).La dysfonction
endothéliale, responsable des complications
organiques explique le risque de maladies
chroniques u compris le diabete, les maladies
cardio-vasculaires et les maladies rénales
chroniques (4). Nous avons noté chez 31% une
persistance de 1'RA. Dans la série de
Gopalakrishnan(17), 35% ont évolué vers une
insuffisance rénale chronique.

CONCLUSION

Notre étude révele que 1'RA est une complication
fréquente observée chez 46,6% de nos patientes et
grave car responsable de 20% de déces maternels.
La prise en charge de cette IRA nécessite parfois le
recours a 'hémodialyse dans 47,9% des cas. L'IRA
peut évoluer vers une insuffisance rénale chronique
dans 31%. La prévention de I'RA passe par
l'identification des sujets a haut risque, la
surveillance de la diurése en cas de poussée
tensionnelle et le maintien d'un état d'euvolémie.
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