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ABSTRACT

Background/Objective: Severe preeclampsia (PE) frequently leads to acute
kidney injury (AKI), with serious maternal-fetal consequences. This
prospective study aimed to identify independent clinical and biological
predictors of AKI in PE and to evaluate its maternal-fetal prognostic impact.
Materials and Methods: This prospective analytical study (2020-2023),
conducted at Ibn Rochd University Hospital, Annaba, included 1,254
preeclamptic patients from 54,830 deliveries, divided into 310 AKI cases —
defined by serum creatinine >90 pmol/L, and/or urea >7 mmol/L, and/or urine
output <400 mL/24h, classified using the AKIN staging system — and 944
controls. Sociodemographic, clinical (blood pressure, proteinuria, oliguria),
and biological variables (hemoglobin, uricemia) were analyzed using
univariate tests (x?, t-test; p<0.05) and stepwise descending multivariate
logistic regression (SPSS v25.0). Results: The incidence of PE was 2.28%
(1,254/54,830), and the incidence of AKI was 24.7% (310/1,254),
predominantly AKIN stage 1 (82.9%). Univariate analysis identified the
following risk factors: emergency transfer (RR=2.80, 95% CI [2.23-3.50]),
blood pressure >160/110 mmHg (RR=1.78 [1.47-2.17]), massive proteinuria
>3.5 g/24h (RR=2.60 [2.17-3.12]), oliguria (RR=3.21 [1.96-3.54]), and iron-
deficiency anemia (Hb <10 g/dL; RR=3.05 [2.52-3.68]), all p<0.0001.
Multivariate logistic regression confirmed five independent predictors:
emergency transfer (aOR=2.45, 95% CI [1.85-3.25]), severe hypertension
(aOR=1.62 [1.28-2.05]), massive proteinuria (aOR=2.12 [1.68-2.68]),
oliguria (aOR=2.78 [2.05-3.77]), and anemia (aOR=2.41 [1.92-3.03]), all
p<0.0001. Maternal morbidity included HELLP syndrome (49.4%, RR=4.5),
retroplacental hematoma (23.9%), eclampsia (18.7%), and all 12 maternal
deaths occurred in the AKI group (mortality rate: 3.9%). Perinatal outcomes
included prematurity <34 weeks (57.4%, RR=3.18), neonatal mortality
(35.5%, RR=4.59 [3.58-5.89]), and prolonged hospitalization (8.27+5.99 vs.
5.42+4.38 days). Renal recovery occurred in 78.7% of cases by day 7; 17.4%
required hemodialysis (mean 3+2.22 sessions), and 2.2% progressed to
chronic kidney disease. Conclusion: AKI frequently complicates severe PE.
Multivariate analysis identifies five major independent predictors that enable
early high-risk stratification. Proactive multidisciplinary management targeting
delayed transfer, severe hypertension, massive proteinuria, oliguria, and
anemia is essential to prevent dialysis dependence, chronic kidney disease,
and maternal-fetal mortality.
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1. INTRODUCTION

La prééclampsie (PE) sévére constitue I'une des complications gravidiques les plus redoutées, caractérisée par une hypertension
artérielle (TA > 160/110 mm Hg) et une protéinurie > 3 g/24h pouvant entrainer des défaillances multiviscérales, notamment
I'insuffisance rénale aigué (IRA) (1,2). Affectant 5 a 8% des grossesses mondiales (3), la PE expose a un risque significatif d'IRA,
complication majeure associée a une morbidité materno-foetale accrue et a un risque de chronicité rénale multiplié par 3,6 (4,5). L'IRA
dans ce contexte représente un défi diagnostique et thérapeutique majeur, pouvant évoluer rapidement vers une nécrose tubulaire
aigué ou corticale avec séquelles durables (6). Malgré les progres dans la compréhension des mécanismes physiopathologiques
impliquant dysfonction endothéliale, ischémie placentaire et déséquilibre angiogénique (7,8), les facteurs prédictifs spécifiques de
I'IRA lors de PE sévere demeurent mal élucidés (9). Si plusieurs études confirment la corrélation entre sévérité de la PE et risque rénal
(10), des lacunes persistent concernant la précision des facteurs prédictifs indépendants, les délais de récupération rénale et le
potentiel évolutif vers I'insuffisance rénale chronique (IRC) (11).

Ainsi, la présente étude s’intéresse spécifiquement a trois axes principaux : la recherche des facteurs de risque associés a I'IRA dans la
prééclampsie sévere, I'identification des facteurs de sévérité influengant son évolution, et I'analyse des trajectoires de récupération
ou de chronicité de I'IRA au cours des quatre années observées.

2. MATERIELS ET METHODES

Il s’agit d’une étude de cohorte analytique prospective menée au sein des services de gynécologie-obstétrique et de réanimation
chirurgicale du CHU Ibn Rochd d’Annaba, sur une période de quatre ans (1°" janvier 2020 — 31 décembre 2023).
Toutes les patientes présentant une prééclampsie durant la période d’étude ont été incluses puis suivies jusqu’a I'issue materno-
foetale. Une comparaison a été réalisée entre les patientes ayant développé une insuffisance rénale aigué (IRA) (Groupe "cas"), et
celles n’en ayant pas développé (Groupe "témoin ») afin d’identifier les facteurs prédictifs.

Pour notre étude, I'IRA a été définie par I'un des critéres suivants, en accord avec les seuils opérationnels adaptés au contexte local :
une créatininémie supérieure a 90umol/L (10 mg/L) ; une urée plasmatique supérieure a 7mmol/L (0,42 g/L) ; une diurése inférieure
a 400 mL/24 h (oligoanurie).

Bien que la classification AKIN/KDIGO préconise une évaluation dynamique basée sur I'augmentation relative par rapport a une valeur
basale, I'absence de créatinine pré-conceptionnelle dans les dossiers d'urgence a imposé |'utilisation de seuils fixes. Cette approche
pragmatique, bien que risquant de surestimer certains stades précoces, permet une identification rapide des patientes nécessitant
une surveillance néphrologique intensive. La sévérité a été stratifiée selon les stades AKIN (1, 2 et 3) pour guider les décisions
thérapeutiques et évaluer le pronostic de récupération.

Critéres de sélection et définition de la population d'étude

L'étude a inclus 1254 patientes diagnostiquées avec une prééclampsie entre le ler janvier 2020 et le 31 décembre 2023, sur un total
de 54 830 accouchements enregistrés au CHU d'Annaba. Afin de garantir que I'atteinte rénale observée soit spécifiquement attribuable
au processus prééclamptique, des critéres d'exclusion stricts ont été appliqués pour éliminer les facteurs de confusion liés a des
pathologies rénales ou vasculaires préexistantes.

Ont été systématiquement exclues les patientes présentant : une insuffisance rénale chronique (IRC) connue ou documentée avant
la grossesse ; une néphropathie ou pathologie rénale préexistante (polykystose, antécédent de glomérulonéphrite) ; une
hypertension artérielle chronique isolée, non compliquée de prééclampsie ; un diabéete prégestationnel (Type 1 ou Type 2), facteur
de risque majeur de néphropathie diabétique ; des maladies systémiques ou auto-immunes avec atteinte rénale (Lupus,
vascularites) ; des dossiers médicaux incomplets ne permettant pas de valider les critéres AKIN.

Méthodes statistiques

Les données ont été analysées a I'aide du logiciel SPSS (version 25.0). La comparaison des variables continues entre les deux groupes
a été effectuée en utilisant le test t de Student pour les variables quantitatives, tandis que les variables qualitatives ont été comparées
a I'aide du test du Khi-deux (x?). Un seuil de signification statistique a été fixé a 5 % (p < 0,05). Dans une cohorte, le point de départ
est I'exposition — ici la prééclampsie — et les sujets sont suivis dans le temps pour observer la survenue de I'événement d'intérét,
I'insuffisance rénale aigué. Cette distinction est fondamentale car elle permet non seulement d'identifier les facteurs de risque, mais
aussi de calculer I'incidence réelle de la complication au sein de la population exposée. Par conséquent, les mesures d'association
rapportées s'appuient sur des Risk Ratios (RR) pour I'analyse bivariée, reflétant le risque relatif de développer une IRA en présence
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d'un facteur donné, et des Odds Ratios ajustés (aOR) issus d'un modele de régression logistique pour isoler les prédicteurs
indépendants.

Ethique et consentement

Cette étude a été conduite conformément aux principes de la Déclaration d’Helsinki. Le protocole a été approuvé par le comité
d’éthique du CHU Ibn Rochd d’Annaba. Un consentement éclairé écrit a été obtenu auprés de toutes les patientes ou de leurs
représentants légaux. Les données ont été anonymisées avant analyse afin de garantir la confidentialité et la protection des
informations personnelles.

3. RESULTATS
Incidence et caractéristiques de I'insuffisance rénale aigué (IRA) dans la prééclampsie

Du 1ler janvier 2020 au 31 décembre 2023, 1254 cas de prééclampsie (PE) ont été recensés parmi 54 830 accouchements, soit une
incidence de 2,28%. Parmi ces patientes, 310 (24,7%) ont développé une IRA. Selon la classification AKIN, le stade 1 prédominait avec
257 cas (82,9%), suivi du stade 2 (26 cas, 8,4%) et du stade 3 (27 cas, 8,7%). La créatininémie se situait entre 100 et 200 umol/L dans
50% des IRA, et > 200 umol/L dans 14,5% des cas.

Facteurs prédictifs sociodémographiques, cliniques et biologiques de I'IRA

L'analyse bivariée a identifié plusieurs facteurs de risque significatifs d'IRA chez les patientes prééclamptiques (Tableau 1). L'age
maternel avancé (> 35 ans ; RR = 1,36, IC 95% : 1,12-1,65, p = 0,0021), I''MC > 30 kg/m? (RR = 1,22, IC 95% : 1,0-1,48, p = 0,0484), la
gémellité (RR = 1,55, IC 95% : 1,05-2,29, p = 0,0387), une tension artérielle (TA) > 14/9 mm Hg en début de grossesse (RR = 2,19, IC
95%:1,81-2,63, p <0,0001) et une TA>16/11 mm Hg (RR=1,78, IC95% : 1,47-2,17, p < 0,0001) étaient associés a un risque accru. La
protéinurie massive (>3,5g/24 h; RR =2,60, IC95% : 2,17-3,12, p < 0,0001), I'oligoanurie (RR = 3,21, IC 95% : 1,96-3,54, p < 0,0001),
I'hyperuricémie (> 450 umol/L ; RR =1,61, IC 95% : 1,33-1,95, p < 0,0001) et I'anémie (Hb < 10 g/dL ; RR = 3,05, IC95% : 2,52-3,68, p <
0,0001) multipliaient fortement le risque. L'HTA sévere doublait ce risque, tandis que la nulliparité était protectrice (RR = 0,78, IC 95%
:0,64-0,95, p = 0,0145).

Tableau 1. Facteurs prédictifs sociodémographiques, cliniques et biologiques de I'IRA chez les prééclamptiques.

Variables IRA (N=310) NonIRA (N=944) RR(IC 95%) p-value
Provenance hors wilaya (%) 65,8 47,8 1,76 (1,43-2,16) 0,0001
Evacuation (%) 73,2 41,6 2,80(2,23-3,50) <0,0001
Age moyen (ans) 32,52 +32 31,92 £5,23 - 0,0861
Age > 35 ans (%) 40,6 31,1 1,36 (1,12-1,65) 0,0021
Nulliparité (%) 40,3 48,3 0,78 (0,64-0,95) 0,0145
Multiparité (%) 22,6 18,0 1,23 (0,98-1,54) 0,0758
NSE bas (%) 9,7 6,8 1,32 (0,96-1,80) 0,0923
IMC > 30 (%) 61,0 54,6 1,22 (1,0-1,48)  0,0484
ATCD personnels (%) 12,6 9,4 1,26 (0,95-1,76) 0,1130
Absence de suivi (%) 5,2 3,2 1,49 (0,91-2,14) 0,1070
Grossesse multiple (%) 5,5 3,0 1,55(1,05-2,29) 0,0387
TA > 14/9 début grossesse (%) 41,9 19,2 2,19 (1,81-2,63) <0,0001
Terme moyen (SA) 32,70+3,79 35,97+2,90 - <0,0001
TA > 16/11 (%) 32,9 17,8 1,78 (1,47-2,17) <0,0001
Edemes (1) (%) 99,0 96,9 2,68 (0,9-7,9) 0,0667
Protéinurie BU > +++ (%) 20,0 5,6 2,47 (2,02-3,02) <0,0001
Oligoanurie (%) 46,1 15,8 3,21 (1,96-3,54) <0,0001
Protéinurie > 3,5 g/24 h (%) 37,1 12,2 2,60(2,17-3,12) <0,0001
Uricémie > 450 pmol/L (%) 41,9 27,2 1,61(1,33-1,95) <0,0001
HB < 10 g/dL (%) 55,8 20,6 3,05 (2,52-3,68) <0,0001

Une régression logistique multivariée, ajustée sur les variables univariées significatives, confirmait I'évacuation (aOR=2,45, I1C95%
[1,85-3,25], p<0,0001), la TA>16/11 mm Hg (aOR=1,62, IC95% [1,28-2,05], p=0,0001), la protéinurie massive (aOR=2,12, IC95% [1,68-
2,68], p<0,0001), I'oligoanurie (aOR=2,78, IC95% [2,05-3,77], p<0,0001) et I'anémie (aOR=2,41, 1C95% [1,92-3,03], p<0,0001) comme
prédicteurs indépendants. (Tableau 2)
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Tableau 2. Prédicteurs indépendants de survenue d'IRA (multivariée).

Variables aOR 1C95% p-value
Evacuation 2,45 1,85-3,25 <0,0001
TA >16/11 mmHg 1,62 1,28-2,05 0,0001

Protéinurie >3,5 g/24h 2,12 1,68-2,68 <0,0001
Oligoanurie 2,78 2,05-3,77 <0,0001
Hb <10 g/dL 2,41 1,92-3,03 <0,0001

Associations avec d'autres complications maternelles et impact périnatal

L'IRA était fortement associée a d'autres complications (tableau 3). Le syndrome HELLP prédominait (49,4% des IRA ; RR = 4,5, IC 95%
: 3,80-5,33, p < 0,0001), suivi de I'nématome rétroplacentaire (HRP ; 23,9%, RR = 1,89, IC 95% : 1,54-2,33, p < 0,0001), de I'éclampsie
(18,7%, RR =1,99, IC95% : 1,59-2,48, p < 0,0001) et de I'cedeme aigu pulmonaire (OAP ; 2,6%, RR =2,34,1C95% : 1,47-3,7, p = 0,0047).
L'IRA était présente dans les 12 décés maternels. Sur le plan périnatal (Tableau 4), elle entrainait une voie d'accouchement haute
(96,8% ; RR=8,51,1C95% : 4,6-15,7, p < 0,0001), une prématurité < 34 SA (57,4% ; RR = 3,18, IC95% : 2,63-3,85, p < 0,0001), un poids
<1500 g (31,6% ; RR = 3,11, IC 95% : 2,42-3,99, p < 0,0001), un score d'Apgar < 7 (60,3% ; RR = 2,56, IC 95% : 2,10-3,11, p < 0,0001),
une mortalité néonatale accrue (35,5% ; RR = 4,59, IC 95% : 3,58-5,89, p < 0,0001), une mort fcetale in utero (MFIU ; 20% ; RR=2,1, IC
95% : 1,53-2,65, p < 0,0001) et une durée d'hospitalisation prolongée (8,27 + 5,99 jours vs 5,42 + 4,38, p < 0,0001).

Tableau 3. Association de I'IRA a d'autres complications.

Complications IRA (N=310) Non IRA (n=944) RR (IC95%) KhiZ p
HELLP/SD 153 (49.4)  70(7.4) 45 (3.80-5.33)  280.7 <0.0001
HRP 74 (23.9) 104 (11.0) 1.89 (1.54-2.33) 31.65 <0.0001
Eclampsie 58 (18.7) 72 (7.6) 1.99 (1.59-2.48) 30.64 <0.0001
OAP 8 (02.6) 6 (0.6) 2.34(1.47-3.7)  07.99 0.0047

Tableau 4. Impact de I'IRA sur les issues périnatales

Variables IRAN=310 NonIRAN=944 RR(IC95%) p-value
Voie haute 96.8 71.7 8.51 (4.6-15.7) <0.0001
Prématurité <34SA 57.4 20.7 3.18 (2.63-3.85) <0.0001
Poids <1500gr 31.6 10.2 3.11(2.42-3.99) <0.0001
Apgar <7 60.3 29.7 2.56(2.10-3.11) <0.0001
Mortalité néonatale 35.5 8.6 4.59 (3.58-5.89) <0.0001
MFIU 20 111 2.1(1.53-2.65) <0.0001
Durée d’hospitalisation  8.27+5.99 5.42+438 - <0.0001

Facteurs de gravité de I'IRA et analyse bivariée

Les formes sévéres d'IRA (AKIN 2-3) étaient associées a un age maternel plus avancé (p = 0,0530), un suivi prénatal moindre (p =
0,0409), une HTA sévere (TA > 16/11 mm Hg ; p = 0,0352), une protéinurie > +++ (p = 0,0137) et massive (> 3,5 g/24 h ; p = 0,0004),
ainsi qu'une oligoanurie plus fréquente (p = 0,0785) (Tableau 5). La régression logistique multivariée identifiait la protéinurie massive
(aOR=2,34, 1C95% [1,45-3,77], p=0,0006), la TA >16/11 mm Hg (aOR=1,89, IC95% [1,12-3,19], p=0,017) et |I'absence de suivi (aOR=3,21,
1C95% [1,05-9,82], p=0,041) comme prédicteurs indépendants de gravité (tableau 6).

Evolution et récupération rénale

Sur les 310 IRA, 244 patientes (78,7%) ont récupéré une fonction rénale normale a J7. Cinquante-quatre (17,4%) ont requis une
hémodialyse jusqu'a récupération avant J90. Six (1,9%) ont une récupération partielle avec chronicité, et une (0,3%) reste en
hémodialyse itérative. (Figure 1).
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Tableau 5. Facteurs de gravité de I'IRA dans la préeclampsie, selon le terrain, les signes cliniques et biologiques.

Variables AKIN1 N=257 AKIN2 N=26 AKIN3 N=27 P-value
Age (moyenne) 31.9845.67 33.5446.35 32.5615.28 0.3840
Age>35ans (%) 30.7 53.8 37 0.0530
Nulliparite(%) 45.5 30.8 29.6 0.1209
Multiparité(%) 20.6 30.8 25.9 0.4286
NSE bas(%) 10.5 11.5 11.1 0.9835
Provenance horswilaya(%) 52.3 73.1 81.5 0.0905
IMC>30(%) 61.1 46.2 53.0 0.3162
ATCD personnels (%) 10.9 23.1 14.8 0.1798
ATCDS de toxémie(%) 23.0 23.1 25.9 0.9446
Suivi (%) 96.1 96.2 85.2 0.0409
Gémellité (%) 5.4 3.8 7.4 0.8488
TA>16/11 29.2 50.0 44.4 0.0352
(Edemes importants 96.1 100 92.6 0.3763
CDU protéinurie >+++ 16.7 30.8 37.0 0.0137
Oligoanurie 19.5 15.4 37.0 0.0785
Protéinurie >3.5g/24h 31.5 61.5 59.3 0.0004
Uricémie>450umol 43.2 34.6 51.9 0.4484

Tableau 6. Prédicteurs indépendants de gravité IRA (AKIN 2-3 vs 1, multivariée).

Variables aOR 1C95% p-value

Protéinurie >3,5 g/24h 2,34 1,45-3,77 0,0006

TA >16/11 mmHg 1,89 1,12-3,19 0,017

Absence de suivi 3,21 1,05-9,82 0,041
J90 MRC

17

IRCT >

Figure 1. Répartition des patientes selon la qualité de récupération de la fonction rénale.

4. DISCUSSION

La prééclampsie-éclampsie (PE-E) constitue la cause principale d'insuffisance rénale aigué (IRA) obstétricale dans notre contexte
maghrébin, confirmant les observations rétrospectives internationales (12).

L’'IRA s’inscrit le plus souvent dans le cadre d’une atteinte multi viscérale et sa survenue aggrave le pronostic materno-foetal. Les
efforts de prédiction de I'IRA n’ont pas abouti jusqu’a ce jour a une véritable prévention de la maladie ; c’est la raison pour laquelle
nous nous sommes intéressés a la progression de la maladie, de la prééclampsie a I'IRA.

Incidence et profil sociodémographique

L'incidence de la prééclampsie dans notre population était de 2,28 %, un taux conforme aux statistiques mondiales pour les centres
de référence. Parmi ces patientes, 310 ont développé une IRA, soit une incidence élevée de 24,7 % , comparable aux 25,8% rapportés
par Mjahed et al. a Casablanca (13) et aux séries nord-africaines. Ces chiffres, nettement supérieurs aux 2 a 3 % observés dans les pays
industrialisés (14), témoigne de la sévérité des cas regus et des retards persistants dans la prise en charge prénatale.
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L'analyse des données sociodémographiques montre que le risque d'IRA est étroitement lié aux conditions de transfert et de suivi. Les
patientes évacuées d'urgence présentent un risque relatif d'IRA de 2,80. De méme, I'origine géographique hors wilaya (RR = 1,76) et
I'absence de suivi prénatal régulier sont des facteurs déterminants. Ces éléments suggérent que I'lRA dans la prééclampsie est souvent
une complication évitable ou du moins atténuable par un diagnostic précoce et une stabilisation hémodynamique rapide avant le
transfert. L'IRA survient dans 30% des cas en prépartum et 70% en postpartum, s'inscrivant fréquemment dans un contexte
multiviscéral aggravant le pronostic materno-foetal (15).

Parametres cliniques et biologiques prédictifs

Les patientes ayant développé une IRA présentaient un profil clinique marqué par une sévérité accrue de la maladie hypertensive.
L'hypertension artérielle sévere ( >160/110 mm Hg) augmente le risque d'IRA (RR = 1,78), mais c'est surtout la présence d'une
oligoanurie initiale qui constitue le signal d'alerte le plus fort avec un RR de 3,21. Sur le plan biologique, la protéinurie massive (> 3,5
g/24h) et I'anémie ferriprive (Hb < 10 g/dL) se sont révélées étre des indicateurs majeurs de la souffrance rénale corroborant
I'hyperuricémie significative de Mjahed et al.(13) et les marqueurs tensionnels/protéinuriques d'autres séries (16).

L'analyse multivariée par régression logistique a permis d'isoler cinq prédicteurs indépendants. Ce modele est particulierement
performant pour la stratification précoce du risque a I'admission. Ces résultats soulignent que l'insuffisance rénale au cours de la
prééclampsie est le produit d'une interaction entre la sévérité du vasospasme systémique (HTA, protéinurie), I'hypovolémie relative
(oligoanurie) et une fragilité métabolique préexistante ou acquise (anémie).

Analyse des complications et du pronostic
Morbidité maternelle et impact systémique

L'IRA au cours de la prééclampsie n'est que rarement une entité isolée. Elle s'intégre presque systématiquement dans un tableau de
défaillance multiviscérale. L'association la plus fréquente est le syndrome HELLP (Hemolysis, Elevated Liver enzymes, Low Platelets),
retrouvé dans 49,4 % des cas d'IRA avec un risque relatif majeur de 4,5, ce chiffre rejoint les données de la littérature (13,14,15,17).
Cette co-occurrence s'explique par la nature commune des lésions endothéliales et microvasculaires qui affectent simultanément le
foie, les reins et le systeme de coagulation.

L'hématome rétroplacentaire (HRP) est une autre complication grave, présente chez 23,9 % des patientes avec IRA (RR = 1,89). L'HRP
agit souvent comme un facteur aggravant par le biais d'un choc hémorragique induisant une nécrose tubulaire aigué par hypoperfusion
rénale prolongée. Enfin, I'éclampsie concerne 18,7 % des patientes avec IRA, doublant le risque de complication rénale par rapport
aux patientes prééclamptiques non convulsivantes.

La mortalité maternelle constitue l'issue la plus dramatique. Sur les 12 déces enregistrés durant la période d’étude, toutes les patientes
présentaient une IRA, cohérent avec les taux élevés des pays en développement (18). Bien que I'IRA ne soit pas toujours la cause
directe du déces (souvent imputable a une hémorragie cérébrale, une CIVD ou un choc septique), sa présence systématique souligne
son role de marqueur de gravité extréme.

Devenir périnatal

L'impact de I'IRA sur le feetus est important. L'environnement utéro-placentaire est gravement compromis par l'ischémie chronique
et les épisodes d'hypotension maternelle. Le taux de césarienne atteint 96,8 % dans le groupe IRA, contre 71,7 % dans le groupe
témoin. Cette extraction foetale précoce, dictée par la nécessité de sauver la mere ou de pallier une souffrance fcetale aigué, conduit
a une prématurité induite massive (57,4 % avant 34 SA).

La mortalité néonatale est multipliée par plus de quatre en présence d'IRA maternelle. Ces chiffres imposent une réflexion sur
I'optimisation de la prise en charge néonatale et sur la nécessité d'une concertation multidisciplinaire immédiate lors de I'admission
d'une patiente a risque rénal.

Prise en charge clinique et thérapeutique
Stratégies obstétricales et réanimatrices

La prise en charge des patientes prééclamptiques avec IRA au CHU d'Annaba repose sur une collaboration étroite entre obstétriciens,
néphrologues et réanimateurs. L'objectif premier est la stabilisation maternelle, passant par un contréle rigoureux de la pression
artérielle. Les cibles tensionnelles visent une pression artérielle systolique entre 140 et 150 mmHg et une diastolique entre 90 et100
mmHg afin de maintenir une perfusion placentaire et rénale adéquate tout en évitant les complications cérébrovasculaires.

Le sulfate de magnésium est administré systématiquement selon le schéma de Pritchard ou de Zuspan pour la prévention et le
traitement de I'éclampsie. La gestion des fluides constitue un défi thérapeutique majeur : un remplissage excessif expose a |'oedéme
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aigu du poumon (OAP), complication fréquente de la PE sévére, tandis qu'une restriction hydrique sévére aggrave l'ischémie rénale.
L'expansion volémique est donc guidée par la diurése horaire (objectif > 0,5mL/kg/h) et, dans les cas complexes, par une surveillance
hémodynamique non invasive ou invasive (19,20,21).

Indications et modalités de I'némodialyse

Dans notre cohorte, 54 patientes (17,4 % des cas d'IRA) ont nécessité un recours a |'épuration extrarénale. L'hémodialyse a été initiée
selon des indications standardisées, adaptées a la gravité clinique et biologique : oligoanurie persistante malgré une réanimation
hydro-électrolytique optimale ; surcharge hydrosodée majeure avec OAP réfractaire aux diurétiques de I'anse ; hyperkaliémie
menagante (> 6,5 mmol/L); acidose métabolique sévére (pH < 7,15); urémié symptomatique (encéphalopathie hypertensive,
péricardite urémique) ou taux d'urée >35 mmol/L.

L'hémodialyse est pratiquée de maniére intensive pour assurer une stabilité métabolique et fluidique, avec une attention
particuliere portée au maintien de la pression artérielle moyenne durant les séances pour ne pas compromettre la perfusion foetale
en phase antepartum.

Evolution et récupération de la fonction rénale
Trajectoires de récupération post-partum

La récupération rénale apres I'accouchement est souvent spectaculaire dans la prééclampsie pure, confirmant le réle causal du
placenta dans la genése de |'atteinte endothéliale. Dans notre étude, 78,7 % des patientes ont récupéré une fonction rénale normale
dés le septieme jour (J7) post-partum. Ce qui rejoint les séries de Silva (73%) (17), et les séries marocaines et indiennes (75-86%)
(22,23). Cette normalisation rapide est corrélée a la disparition des facteurs anti-angiogéniques circulants et a la restauration de la
barriére glomérulaire.

Toutefois, une minorité de patientes présente une récupération plus lente ou incompléete. Cinquante-quatre patientes ont nécessité
des séances de dialyse itératives jusqu'a récupération compléte avant le 90éme jour. L'analyse de la sévérité initiale selon les stades
AKIN montre que le délai de récupération est proportionnel au stade atteint, les patientes en stade AKIN 3 ayant les trajectoires les
plus prolongées.

Risque de passage a la chronicité

Une donnée cruciale de cette étude est I'identification de 2,2 % de patientes évoluant vers une maladie rénale chronique (MRC) au-
dela de trois mois post-partum. Ce risque, bien que faible en pourcentage, est statistiquement significatif et confirme les données de
la littérature montrant qu'un épisode d'IRA sévere durant la grossesse multiplie par 3,6 le risque futur d'insuffisance rénale terminale.
Les facteurs prédictifs de non-récupération incluent la persistance d'une oligoanurie au-dela de 72 heures apres I'accouchement, la
sévérité du stade AKIN initial et I'existence probable de Iésions de nécrose corticale. Ces patientes nécessitent un suivi néphrologique
a long terme pour ralentir la progression de la MRC et gérer les risques cardiovasculaires associés.

Analyse critique des limites et perspectives

Cette étude, malgré I'importance de son effectif et la rigueur de son suivi prospectif, comporte des limites qui doivent étre discutées
pour éclairer les travaux futurs. Premiérement, le caractére monocentrique du travail, bien que garantissant une homogénéité dans
les protocoles de prise en charge, limite la généralisation des résultats a d'autres structures sanitaires ne disposant pas du méme
plateau technique (réanimation chirurgicale, unité d'hémodialyse). Deuxiemement, I'absence d'ajustement systématique sur certains
facteurs de confusion majeurs, tels que le terme de la grossesse au moment du diagnostic ou la présence d'un retard de croissance
intra-utérin (RCIU), pourrait influencer l'interprétation des Risk Ratios foetaux. Troisiemement, |'utilisation de seuils fixes pour la
créatinine plasmatique (> 90 umol/L), bien que nécessaire en |'absence de valeur basale, peut induire un biais de surdiagnostic pour
les stades AKIN 1, masquant parfois des variations physiologiques mineures ou des états de déshydratation simple. Enfin, I'absence
de suivi rénal prolongé au-dela du 90eéme jour ne permet pas de quantifier avec précision le taux de survie rénale a cing ou dix ans, ni
d'évaluer l'impact des récidives lors de grossesses ultérieures.

Les perspectives de recherche s'orientent vers I'intégration en routine de biomarqueurs angiogéniques (ratio sFlt-1/PIGF) pour affiner
la prédiction des complications viscérales dés le deuxieme trimestre. De plus, la mise en place de registres nationaux de I'IRA
obstétricale permettrait une meilleure compréhension des disparités régionales et une optimisation des politiques de santé périnatale.
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5. CONCLUSIONS ET RECOMMANDATIONS CLINIQUES

L'insuffisance rénale aigué compliquant la prééclampsie sévére demeure une pathologie fréquente et grevée d'une lourde morbidité
materno-foetale. Cette étude de cohorte analytique prospective a permis de confirmer l'importance de cing facteurs prédictifs
indépendants : I'évacuation d’urgence, I'HTA sévere, I'oligoanurie, la protéinurie massive et I'anémie. Ces marqueurs, accessibles en
pratique courante, doivent permettre aux cliniciens d'identifier les patientes a haut risque dés leur premier contact avec le systeme
de soins.

Sur le plan clinique, la prise en charge doit impérativement étre multidisciplinaire. Une attention particuliére doit étre portée a
I'optimisation de I'équilibre volémique, au contrble tensionnel et a la correction de I'anémie pour préserver la perfusion rénale.
L'hémodialyse, bien que salvatrice, doit étre réservée aux indications formelles et pratiquée dans des unités spécialisées.

Enfin, le devenir des patientes ne s'arréte pas a la sortie de la maternité. La récupération apparente de la fonction rénale a J7 ne doit
pas occulter le risque latent de chronicité. Un suivi néphrologique prolongé et une sensibilisation des patientes aux risques
cardiovasculaires et rénaux a long terme sont indispensables pour briser le cercle vicieux entre pathologie obstétricale aigué et maladie
chronique. Une politique de santé publique axée sur I'amélioration du suivi prénatal et la rapidité des circuits d'évacuation reste le
levier le plus puissant pour réduire le fardeau de l'insuffisance rénale aigué dans nos populations.
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