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INTRODUCTION

L’insuffisance rénale aigie (IRA) se présente coltunedes complications
presque inattendues et rarement mentionnéesdertlption volontaire de la grossesse
(IVG) au niveau des Centres Hospitaliers de Madzaya&lle s’avere étre la cause de

plusieurs cas de mortalité maternelle.

L’interruption volontaire de la grossesse est urtea illégal a
Madagascar, mais elle n'empéche en aucun cas nesde de la pratiquer et de la
réaliser avec n’importe quel moyen. L’Organisationdiale de la Santé (OMS), a
publié 36 a 56 millions d’avortements pratiqués gardans le monde dont 20 millions
sont effectués dans des conditions médiocres woimtelles. Madagascar est concerné
par ces derniers chiffres car souvent I'avortemesitréalisé par des personnes non
qualifiées (matrones, ...) et dans des conditiongaiééuses : a preuve, la prise en
charge et la surveillance de ces femmes apréstes affectués n’ont parfois pas lieu.
Il est doncévident si I'lVG pratigué a Madagascanmporte des multiples

complications. L'IRA constitue justement 'une desacomplications.

L’insuffisance rénale aigue post abortum est umgenee thérapeutique, si elle

est confirmée par ou apres un diagnostic minutieux.

Nombreux sont les examensparacliniquespermettanb&mer le diagnostic
d’'une IRA : I'échographie rénale, les biopsies tésalionogramme, des techniques
rarement utilisées vu leur colt en dehors de Issipiigé financiére des patientes
Malagasy. C’est pourquoi, I'objet de cette étudenmient a point nomme, puisqu’elles
sont abordable a chaque malade, la créatininémila etlumération de la formule
sanguine (NFS),et en plus elles se révelent fipble la confirmation de l'installation
de I'IRA. Les signes cliniques rencontrés en camfrtion répétés avec les éxamens

biologiques ci-dessous sont mis en exergue.

Ainsi, le sujet traité dans cette ouvrage compomi@e étude rétrospective,

descriptive et analytique ayant pour objectif dep@ater 'aspect eépidémio-clinique de



l'insuffisance Rénale Aigue post abortum rencontdéams les Centres Hospitaliers
Universitaires d’Antananarivo pendant une durédrdis ans : de I'année 2008-2010.
Elle concerne plus précisément le cas des femmedéag et hospitalisées dans le

service de Réanimation Adulte de I'Hopital Gynédus@trique deBefelatanana.

Nous tenons a souligner que pendant ces troidemnBjalades étudiées s’élévent

au nombre de 21, tirées parmi les 327 femmes postées admises dans le service.

Le sujet s’intitule « AspectEpidémio-Clinique dénbuffisance Rénale Aigue
Post AbortumRencontré aux sein des CHU d’ Antariaoar. Il se divise en trois
grandes parties : des rappels théoriques sur tawent et I'insuffisance rénal aigle
dans la premiére partie, I'étude proprement dite dessiers des patientes dans la
deuxieme partie, et enfin le commentaire et nogesiipns dans la troisieme partie,

avant la conclusion.
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PREMIERE PARTIE

RAPPEL THEORIQUE :

. GROSSESSE NORMALE

[.1. DEROULEMENT DE LA GROSSESSE
[.1.1. La fécondation

La fécondation résulte de la pénétration du noyan dpermatozoide dans le
noyau d’un ovule. Elle se déroule au niveau distetterne de la trompe. L'entrée du

spermatozoide dans I'ceuf est a I’ origine de Rextton de I'ovocyte (1).
[.1.2. La migration

Pour arriver dans l'utérus, I'ovule fécondé s’achandans la lumiere de la
trompe. Cette progression de I'ceuf est assuréeudypér le mouvement péristaltique de
la trompe. La migration tubaire dure 3 a 4 jourkeulf arrive alors dans la cavité

utérine (1).
[.1.3. La segmentation

Des la premiéere heure qui suit la fécondation, sfadusion des deux gametes

male et femelle, I'ceuf amorce un processus deidivisellulaire successive (1).
La migration et la segmentation se produit presijonelltanément. (2)
[.1.4. La nidation

La nidation, c’est l'implantation de I'ceuf dans daisseur de la muqueuse

utérine. Elle se produit vers le dixieme jour ageeecondation. (1)

Figure 1: Lieu de la fécondation(3)
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[.1.5. Le développement pré natal
Il comprend deux périodes :
» Période embryonnaire
» Période feetale
[.1.5.1. Période embryonnaire

Elle se limite dans les soixante premiers joursddueloppement. La mise en
place des organes ou organogenese s’en fait aindegnodelage externe de l'individu

ou morphogenese. C’est une période tres fragila geossesse (4).
[.1.5.2. Période feetale

Une période débutant dés la neuvieme semaine drlaggpement a la naissance.
Cela correspond a la phase de la croissance fettdéela maturation du tissu et de leur

fonctionnement (4).

En résumé, la grossesse in vivo englobe le dépelopnt embryologique et
feetal de [lindividu, durant environ trente huit ssmes, soit 266 jours. L’'age
gestationnel est évalué en semaine d’ameénorrhégtéaa partir du premier jour de la
derniére régle. Cette évaluation conduit & incldams I'dge gestationnel les quinze
premiers jours du cycle ou la femme n’est pas eteece qui emmene la durée de la

grossesse a environ 40 semaines d’aménorrhée.
[.2. DIAGNOSTIC DE LA GROSSESSE
[.2.1. Signe d’orientation
Une grossesse est constatée en présence dessigaat :
» Aménorrhée ;

» Augmentation du volume de l'utérus : observée aspection

et en palpation par la mesure de la hauteur utérine

> Signes sympathiques: comme les changements digppét

nausée et vomissement, malaise et vertige (3).



[.2.2. Signe de certitude

Le premier signe de certitude a rechercher, ab&edatur les femmes en est la
positivité d'un test de grossesse par la présee@HE@G dans les urines par usage de

bandelette urinaire, ou dans le sang par dosagepltajue.

L’échographie pelvienne aussi visualise le sacrgarmaire vers la®%*® a la

6" semaine, et I'activité cardiaque vers 3%7semaine(3)
II. CAVORTEMENT

I1.1. Définitions

L’avortement ou la fausse couche se définit patet@xpulsion de I'embryon ou
du feetus avant le 18%jour de la date présumée légale de viabilité festal la 29™

semaine d’aménorrhée (4).
Selon son étiologie, on distingue :
» Les avortements spontanés ;
» Les avortements provoqués ;
[1.1.1. L’avortement spontané ou fausse couche sptanée

C’est une interruption de la grossesse entre latioid et la 2™ semaine

d’aménorrhée révolue de la vie utérine (5).
Suivant I'age gestationnel, on distingue :
> L’avortement ovulaire : dés la conception jusqa @™ SA;
> L’avortement embryonnaire : entre [d"8emaine et la £8°SA;

> L'avortement feetal : entre la 98 semaine et la 2T° semaine

révolue.

Les fausses couches spontanées surviennent ensdeédaioute intervention

volontaire, et forment une groupe hétérogene dogies diverses, quelques étiologies



comme les malformations foetales, les diverses tasternelles telles le diabéte, ou la

malformation utérine (6).
[1.1.2. L'avortement provoqué ou interruption volontaire de grossesse (IVG)

Elle se définit comme étant un avortement secoadairun acte volontaire
destiné a mettre a terme une grossesse encordigedli). Il s'agit d’'un acte effectué a
la demande de la femme enceinte ou sur la recomatiandd’'une tierce personne

concernée par la grossesse (la famille ou le naarepemple)

On distingue I''VG aseptique : qui est réalisée ddam centre performant et

effectuée par des personnels médicaux.

L'IVG septique est pratiquée a domicile ou dans ldeaux par des personnels

médical ou non mais avec des matériaux inapprapriés

L’avortement thérapeutigue ou médical désigne lsrtaments dicté par la
présence d’'une malformation ou de maladie grave tEhéoetus, ou lorsque I'évolution

de la grossesse met en danger la vie ou la sadénaere.

Un avortement thérapeutique ne peut étre effeatieésgcette intervention est le
seul moyen susceptible de sauvegarder la vie defa. Le médecin aussi dans ce cas
doit s’incliner devant tout refus éventuel de ldada diment informée (8). Cette régle
est suivie en cas d’extréme urgence et lorsquealada est hors d’état de donner son

consentement.
[1.2. Epidémiologie

L'IVG est un probléme de santé publigue a Madagagtas précisément de la
santé maternelle, car a cause de l'ignorance ourdes/aises prises en charge, elle

constitue une des majeures causes de la mortaiErmelle (9).

La loi en vigueur a Madagascar s’oppose a l'acte¢@. Elle reste encore un
acte illégal selon I'article 317 de 'ordonnance 60-161 du 03 Oct. 1960 poursuivant
toute personne qui procure ou tente de procureoitament d’'une femme enceinte ou
supposée enceinte qu’elle y consent ou non. Malgfté interdiction, le nombre de cas

d’avortement clandestin ne diminue pas.



Les conséquences en sont désastreuses. Il estynet@ 1997, les données
statistiques de la Maternité de Befelatanana onitrdcen une année, 202 cas d'IVG
compliquées. En 2007 I'I'VG est a l'origine de 42.32# décés maternel dans cette

méme maternité (10).
[1.3. Les raisons de 'lVG (11)

En premiers lieu, les femmes font recours a une IpG@ur des raisons
somatiques : soit, par peur pour sa santé fatesagrossesses trop rapprochées, soit

pour des femmes trop agées qui craignent I'acameht.

Les raisons d’ordre psychologique : les femmesostirles moins jeunes ont
peur de la grossesse, soit qu'elles refusent déempdeur progéniture soit qu’une

obsession des enfants malformés les hantent.

Les raisons économiques : surtout dans les paysmsmdéveloppés comme
Madagascar, les problemes de revenus, de logeemspnt frequemment les causes.
Ces probléemes sont ceux des étudiantes ou des ferpéiibataires, ainsi que les

femmes ménageéres, celles qui n’ont pas de trauallams les classes ouvriéres.

Les autres raisons rarement mentionnées sont @'oetigieux, éducatif par pure

ignorance, ou d’ordre conjugal.
[1.4. Les méthodes d'IVG ou moyens

Plusieurs procédés sont employés mais I'objectiéstnunique : I'expulsion du
foetus ou de I'embryon. La préférence des femmaee saton les époques, les coutumes

et les régions.
Ainsi, en général, 2 séries de procédés se disirgu
» Les manceuvres abortives directes.

> Les manosuvres abortives indirectes.



11.4.1. Les manosuvres abortives directes

Les manceuvres visent a mettre la muqueuse uEnim®ntact direct avec des
instruments ou des produits toxiques divers. EHtad, de ce fait forcément, génératrice
de complications traumatiques et infectieuses.

Les matériels introduits dans le vagin peuvent @i2¢ (13):
» Une sonde urétrale ou une tubulure de perfuseur ;
» Une aiguille a tricoter;
» Un fémur de poulet ;
» Un morceau de bois ou tige végétale.

D’autres moyens moins empiriques existent comme :
» L’aspiration endo-utérine par méthode de Karman ;
» L'injection intra-utérine de prostaglandine ;
» L'injection intra-amniotique de solution hypertona;
» La césarienne corporéale ou petite césarienne alagin

A Madagascar, de nombreux procédés abortifs sdisiegta de degrés variables

d’efficacité. Nous pouvons citer :

» L'association d’acide acétyl salicyligue — « Toaksg» (alcool
de fabrication artisanale): le mélange génere arte hémorragie
utérine ;

» La Comelinemadagascaria ou « Nifin'lakanga », a rers@u
niveau du col de l'utérus pour provoquer une dilama du
col ;(13)

> La CyathulaCylindrica ou « Tangongo » (utiliséedétoction), a

la réputation de posséder une propriété ocytocidLsy
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» Le mélange de feuilles d'avocatier et de thym, isdil en
décoction. (13)

11.4.2. Les manosuvres abortives indirectes

Les manceuvres associent dans la plupart des eaédclition de certains actes
définis simultanément a l'ingestion de produitsiqoes et de médicaments réputés

abortifs.
Nous citerons :

> Le coit répété, les activités fatiguants, les ngssdes chocs

ou traumatismes abdominal ;

> Les toxiques végétaux : I'apiol, I'extrait de graide persil,
d’aneth ou de fenouil sont tous réputés ocytocigdesnéme

gue le safran ;

» Les produits chimiques de synthese : la quinimesitiaute
dose (supérieur a 10 grammes en une prise), lghhie®
(Mifépristone), le mercure sous forme d’oxycyaniiggétate

de plomb, les oestroprogestatifs.

Malgré les difféerentes manceuvres utilisées, il geujours avoir de rétentions
placentaires qui vont engendrer par la suite l#8rédntes complications, traitées dans le

chapitre suivant.
[1.5. Les complications de I'avortement

Les complications sont fréquentes. En effet, lextaments ne s’effectuent que

rarement dans des conditions aseptiques.

Les complications des manceuvres abortives ont nondié@ateur commun : la
rétention placentaire. Elle peut étre partielle totale et est souvent accompagnée

d’accidents infectieux ou hémorragique.



-11 -

[1.5.1. Les complications précoces
[1.5.1.1. Les complications locales (14)
a) L’hémorragie
L’hémorragie constitue la premiere complication’deortement.

Le décollement du placenta entraine de I'hémorralgeitant plus abondante

gue l'utérus en stade gravide est peu apte a I'stane.

Elle peut également provenir d'une ulcération valginapres les manceuvres

d’avortement, ou consécutive a une perforationnger

Notons qu’aprés une IVG chirurgicale, le saignenuieme en moyenne entre 5 a
7 jours (14). Pour les autres moyens, le saignemeunt durer une semaine jusqu’a un

mois et plus.
b) La perforation utérine

Elle peut étre intra ou sous péritonéale. La pation dépend de l'utérus lui-
méme (antéversé, rétro-versé ou antéfléchi), negiduls souvent, elle siege a proximité

de l'isthme droit, dans sa partie supérieure.

La perforation est aussi due aux matériels utilg®s I'avortement ainsi que la

brutalité de I'utilisateur. (15)
c) Larupture utérine

Elle est toujours possible quel que soit le procugrtif. Elle doit étre redoutée
chez les multipares, devant une grossesse avat@as d'antécédents d’avortements

itératifs avec curetage et utérus cicatriciel.
d) Les complications infectieuses
» l'abces utérin

Une complication due a l'inoculation septique deedpits abortifs peuvent

creuser un pertuis dans le myometre.
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Le diagnostic d’abces utérin est évoqué devant abledu de suppuration

profonde associée a une tuméfaction utérine lasabsec douleur exquise.
* |'endométrite ou métrite
Il s’agit d’une infection atteignant les muscleérutes.
[1.5.1.2. Les complications péri-utérines

Complications essentiellement infectieuses qui $emphlegmons du ligament

large, les annexites (une salpingite, une oveeitéds pelvipéritonites.
[1.5.1.3. Les complications générales (16)
Qui sont :

» Les péritonites généralisées: dorigine bactémenn

(gonococcique), ou d’origine de corps étranger.

» Les septicémies : soit a Clostridium perfringenapg@arition

précoce souvent mortelle, soit & Escherichia coli.
» Le tétanos post abortum

» Les complications veineuses : pouvant étre souseaod’'un
infarctus ou d’une phlébite d’'un membre, ou d’'um@imbose

veineuse cérébrale.

» Les intoxications : qui résultent de l'ingestiom@se toxique
des produits abortifs.

» L’embolie gazeuse.
» La mort subite : par choc vagal.
[1.5.2. Les complications tardives et les séquelles

Elles sont constituées par des lésions inflamnedaihroniques résiduelles, des

troubles gynécologiques et obstétricaux et dedtesypsychiques.
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Comme lésions inflammatoires chroniques : il y asddpingite chronique qui
n'est autre qu’un échec d’antibiothérapie mal a@@@Etux germes ou interrompue trop
tét. Il y a également la cellulite pelvienne sustiex traumatismes ou a la rétention

placentaire infectée.

Les troubles gynécologiques regroupent les syngchiérines, les Iésions
cervicales, les béances cervico-isthmiques, etidgsies d'immunisation rhésus. Il y a
aussi les troubles obstétricaux comme la possihii nidation ectopique entrainant une
grossesse extra-utérine, un avortement spontarépeétitron, un placenta preevia et

I’'hémorragie de la délivrance.

Lasyndrome dépressif, peut se manifester tardivemeres I'acte d'IVG. Les
femmes ont des sentiments de culpabilité en perssat 6té la vie a leur progéniture.
17)

Aprés cette survole décrivant la généralité suavokltement nous allons

maintenant parler de l'insuffisance rénale aigue San ensemble.
. INSUFFISANCE RENALE AIGUE
[11.1. La définition

L'insuffisance rénale aigle résulte de la baissatabe de la filtration
glomérulaire. De ce fait il se produit une accurtiofades déchets azotés, ainsi qu'une
acidose métabolique, et frequemment de I'hyperkaéé(18)

Biologiquement pour la confirmation du diagnosti¢aut mentionner :

» Une augmentation brutale de plus de 50% de la vélasale de
la créatininémie ;
» Une diminution brutale de plus de 50% de la cleegade la

créatinine. (19)

La clearance de la créatinine est calculée ou éstiet obtenue par la formule
proposé par Cockcroft et Gault tout en sachantéatminémie, I'age et le poids du
malade. (20)
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(140- age ) x poids

{l‘ g 1
Clearance de la créatinine = (T'edlIninemie
Age : année
Poids : kg

Créatininémie : pumol/l
K: 1.23 (homme) et K : 1.04 (femme)

L'insuffisance rénale aiglie a une réversibilitégnbielle qui la différencie de

I'insuffisance rénale chronique.

En parlant de la pathogénie de I'IRA, elle peuteétonctionnelle, quand
'anomalie est pré-rénale, ou organique quand @ gtteinte des voies urinaires, des

parenchymes, ou des vaisseaux rénaux.
[11.2. L’'anatomie physiologie du rein

Les reins sont des organes pairs, en forme dedbasdués dans les fosses
lombaires, de part et d’autre des colonnes verEghrat s'étendent de la douzieme

vertébre dorsale a la troisieme vertébre lombaire.

Les reins mesurent 11 a 12cm de long ; 5 a 7crarde t 2.7 a 3cm d’épaisseur
(21)

Chaque rein est surmonté d'une glande surrénalear@gp@ant au systéme

endocrinien.

Histologiquement, le néphron constitue l'unité doonnelle du rein. Chaque
rein possede environ un million de néphrons. thpeend le glomérule ou corpuscule
de Malpighi et le tubule. Il est relié & la voieceXrice en se joignant au canal collecteur

par I'intermédiaire du tubule.
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Figure 2: Anatomie du rein dans son assemble (21)

ANATOMIE DU REIN

N OUS AVONS deux reins, c Vaisseaux
De couleur rouge-brun,  -O'EEX S, sanguins du rein
ils ont la forme d'un haricot

et mesurent environ 10 cm

de long, Scm de large et 2,5 cm
d'épaisseur. lls comprennent
trois parties ; le cortex,

la médullaire et le bassinet, ;
Artere

Cortex
Contient des pelotons
de vaisseaux filtrant le sang

Médulire .
Contient des millions de Veine
petits tubes produisant l'urine floeaiay

Bassiner
En forme detunnel, VM &4ullaire
il récupére et canalise ['urine

Uretere |
| Capsule
- Enveloppe
Vers la VESSIE J externe du rein
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Le rein a deux fonctions bien distinctes :
> la fonction endocrine ;
> la fonction exocrine.

La fonction endocrine et métabolique assurée pegitese résume tout d’abord
en une sécrétion hormonale de la Rénine qui joudle important dans la régulation
de la pression artérielle par le systeme réninésgargsine. En effet, le média de I'artere
afférente du glomérule se transforme en cellulethéfibide granuleuse et ces
granulations représentent la rénine. La réninesagit’ Angiotensinogéne et le convertit
en Angiotensine | puis en Angiotensine Il qui esé umolécule active et constitue une
puissante vasoconstrictrice avec l'adrénaline dhypertension artérielle. L'autre
hormone secrétée par le rein est I'Erythropoiétipg, agit pour la formation de
I'érythrocyte.

Le rein assure également une fonction métabolitjeéagit du métabolisme de
la Vitamine D3 a partir de son précurseur 250H |€taiciférol (venant du foie)
devenant 1-25 di OH Cholécalciférol, qui est laaritne D3 ayant comme activité

I'absorption intestinale du calcium, ainsi queigatfon osseuse.

La fonction exocrine se résume en l'excrétion dudpit de catabolisme azoté,
du produit de dégradation des protéines qui n'eseaue la créatinine, l'urée, I'acide
uriqgue. Le rein participe également dans I'équdibinterne de |'organisme ou
I’'homéostasie. Il assure ainsi, le maintien de Uiélgre hydro-électrolytique, comme
I'équilibre hydro-sodé, I'équilibre acido-basiquentre les différents secteurs de
I'organisme. (22)
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Figure3 : fonction rénale (21)
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[11.3. Le diagnostic positif de I'insuffisance rénde aigue
[11.3.1. La forme oligo-anurique (18) (19)

Il s’agit soit d’'une chute brutale du volume urigagéliminé en 24h (la valeur
étant inférieure a 400cc en 24h) qui sera direatmemarquée par le patient, soit,

d’une diurése conservée, mais le débit de filtratjmmérulaire est abaissé.
[11.3.2. La forme rapidement évolutive

Elle témoigne la gravité de la maladie. Les sige@st trés variés, comme les
signes digestifs : nausées, anorexie, vomissem&gsignes neurologiques : syndrome
confusionnel, agitation, crise convulsive ; lesngig cardio-vasculaires : 'augmentation
de la pression artérielle ; inflation hydro-sodéedeme aigu du poumon ou cedeme
périphérigue ; il peut y avoir également des sigmspiratoires comme une dyspnée
d’acidose (18) (19).

[11.3.3. Signes biologiques

Les signes biologiques nous donnent une appréciad® la gravité de la
maladie, tels :

» Une clearance abaissée ;

» Une importante élévation de l'urée et de la cnéadi

sanguine(23) ;
» Une hyperkaliémie ;

» Une acidose métabolique: pH inférieur a 7,38 et la

concentration sanguin du bicarbonate inférieurdrargol/I ;

» Un trou anionique sanguin : hyponatrémie, augmiemtate la

phosphorémie, et de la magnésémie. (24)
[11.3.4. L’échographie rénale

Le rein peut étre de taille normale ou augmentéotieme.
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[11.3.5. L'électrocardiogramme
Il montre des troubles en rapport avec I'hyperkale
[11.3.6. La radiographie du thorax
Les surcharges hydriques au niveau du poumon sisesran évidence.
[11.4. L’étiologie de I'IRA
[11.4.1. L'IRA fonctionnelle
[11.4.1.1 La principale caractéristique

Dans l'insuffisance rénale fonctionnelle, le regt anatomiquement normal. Les
signes cliniques sont constitués par: I'hypotemsiartérielle, la déshydratation

extracellulaire, I'oligurie et les signes de choc.

Biologiquement, elle présente une diminution ded&riurese (inferieure a 20
mmol/l) un rapport de Na/K urinaire<l et un rappanmée urinaire sur l'urée
plasmatique >10.

[11.4.1.2. Les causes
Elles sont constituées par :

» L'état de choc: dorigine hémorragique, septiqueardio
génique ;

» Le déficit du secteur extracellulaire : peut étfe al des pertes
digestives comme les vomissements ou les diarriegeut y
avoir aussi des pertes cutanées en cas de brauexemple. Les
pertes rénales peuvent étre dues a l'utilisatiandigrétiques ou a
des diuréses osmotiques si le rein est sain, geslaéphropathies
peuvent entrainer une perte excessive du sel pame(24)
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[11.4.1.3. L’évolution

Elle est favorable, si on assure une prise en ehprgcoce et un traitement
adapté. En fait, la perfusion par des macromolécue la transfusion sanguine,

constituent le traitement approprié.
[11.4.2. L'IRA obstructive
[11.4.2.1. Le diagnostic

La maladie s’installe brutalement, du point de wlirique par une douleur
lombaire aigue et une hématurie. Une anurie essilples une rétention urinaire
complete, un gros rein palpable. A noter que l&xise d'un antécédent de colique

néphrétiqgue confirmera le diagnostic.

Les examens complémentaires effectués sont tresatawos. Le cliché de
'abdomen sans préparation (ASP) montre une augtientdu rein, ou une lithiase
radio-opaque. A ['échographie, le rein peut augmende volume et en plus
d’obstruction au niveau des voies urinaires supég une dilatation pyelo-calicielle
est mise en évidence. L'urethro-pyelographie réadg, ou antérograde par

opacification des voies urinaires, peut visualiseobstacle.
111.4.2.2. Les causes
» Lithiase urinaire

» Tumeur pelvienne (tumeur retro-péritonéale, parngde : tumeur de

'utérus, ou de la prostate).
[11.4.2.3. L’évolution

Comme étant de cause obstructive, I'évolution $&varable apres la levée de
I'obstacle, soit par mise en place de sonde ulétésait par pyélostomie transcutanée,

ou par une autre cure chirurgicale.
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Par contre, il ne faut pas mésestimer la situat&srune polyurie osmotique peut

étre responsable d’un trouble ionique et d’une ydstiation extracellulaire.
[11.4.3. Les néphropathies non obstructives
Dans les 80% des cas, elles sont constituéesa pactose tubulaire aigue.

Il y a la forme oligo-anurique. La diurése a la gdhanitiale est en chute libre
dans les 24 premiéres heures. Ensuite, il y a &s@loligo-anurique proprement dite
quand la diurese quantifiéeinferieure a 400cc/24irée sanguine est augmentée, il y a
une hyperkaliémie, une hyponatrémie et I'acidosgatvolique. Enfin, a la derniére
phase,la diurese reprend au cours du 6eme au Jj@dande la phase initiale : la diurése

augmente avec la clairance de la créatinine.

L’'autre forme en est la forme a diurese conservéesde cas par exemple de la

néphropathie toxique. (18)
[11.4.3.1. Les Causes

» L'état de choc d'originehypovolémique, hémorragiqueu

infectieuse ;

» L’hémolyse intra-vasculaire d'origine soit immungique, soit

parasitaire, soit toxique ;
» La coagulation intravasculaire disséminée ;
» La myoglobinurie ;

» Les intoxications médicamenteuses ou professioemell

I11-4-3-2. L'évolution

Dans les 50% des cas, elle est fatale. Par comtiee,bonne prise en charge
précoce avec une éventuelle épuration extra réoaledialyse va aboutir a une

récupération du malade.

[11.4.4. La néphropathie interstitielle aigue
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Dans la néphropathie interstitielle aigtie : Il yaaforme immuno-allergique
apparue deés la premiére prise des médicaments cdesmmBampicines, certains anti-
inflammatoires non stéroidiennes, les ampicillin€dle donne comme signe de

I'éruption cutanée, de la protéinurie. Il peut yiande I'hnématurie isolée.

Le diagnostic positif est confirmé par I'histologiea biopsie rénale peut

montrer un cedéme, un nodule lymphoide ou un grareitpithélioide.

Il peut s’agir aussi, d'une forme toxique, ou d’'uoeme infectieuse comme la
pyélonéphrite (18) (19).

[11.4.5. La néphropathie glomérulaire

Cette néphropathie peut se présenter sous la fdlamesyndrome néphritique

aigu avec de I'cedeme, de I'hypertension artéridibe’nématurie et de la protéinurie.

La biopsie rénale peut montrer une prolifératioiht eadocapillaire pure (de bon
pronostic), soit exocapillaire (de mauvais pror@sti

[11.4.6. La néphropathie vasculaire

Elle se présente sous la forme d’'un syndrome héimgaby et urémique. Elle
résulte d'une IRA oligo-anurique, d’évolution pregsive, avec signe d’anémie
hémolytique, d’hypertension artérielle sévere, @e cbagulation intra vasculaire

disséminée(CIVD), d’ischémie rénale a I'artériodiap

Elle peut étre due a une infection, une HTA maljgoe une maladie

systémique. (24)
IV. L'INSUFFISANCE RENALE AIGUE ET AVORTEMENT

L'interdépendance de cause a effet entre 'IRAatortement est bien réelle.
En effet, I'avortement constitue une des causedRlA; plus précisément, elle résulte
d’'une IRA fonctionnelle. (25)

L'avortement est a l'origine a la fois, d'un chd@morragique et d'une

septicémie, (12) tous deux pouvant déclencheinswgfisance rénale. (24)
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Elle peut étre également d’origine toxigque soit lgg médicaments pris par la
patiente au cours de son auto médication a domisil¢ par le produit utilisé pour
'avortement ou méme la prise d’antibiotiques visanguérir les infections post-
abortum. (13)

L’hémorragie est due a des rétentions placentajuesles femmes minimisent.
L’hémorragie dure de ce fait des jours avant gaddenmes consultent les médecins ou
viennent dans les centres hospitaliers. Suite pe&gas sanguines abondantes, il y a une
hypo-perfusion rénale et par conséquent une irssufie rénale aigue fonctionnelle.

Elle s'installe quelques jours apres I'avortem2@y(

La septicémie entraine des infections multiples&in de I'organisme; I’hépato-
néphrite est la plus fréquemment rencontrée(26¢. néphrite tubulo-interstitielle aigie
est a l'origine de 10% des insuffisances rénalgsies. Les germes en cause sont
multiples surtout la Welchia perfringens(27), léwba, la leptospira, et le Clostridium

perfringens(28).

Les produits ou plantes utilisés par les femmag pworter, sont connus trés
toxiques. Cette toxicité n'épargne pas le reine nécrose tubulaire aigue peut en étre
le résultat. L'utilisation excessive ou prolongée certains antibiotiques peut avoir
aussi des conséquences néfastes sur le rein. tigsfEammatoires non stéroidiens, les

cimétidines engendrent également des IRA orgasi{L&).
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DEUXIEME PARTIE : ETUDE PROPREMENT DITE
. METHODOLOGIE D’ETUDE
[.1. TYPE D'ETUDE, PERIODE D’ETUDE, ET DUREE D'’ET UDE

Il s’agit d’'une étude rétrospective descriptivdérahsversale durant trois ans : du
1%" Janvier 2008 jusqu’au 31 Décembre 2010.

L'étude se délimite dans une durée de un an : ds d®Juin 2010 au mois de
Juin 2011.

I.2.CADRE D’ETUDE

Cette étude s’est déroulée au sein du Service dailRétion Adulte du CHU
Gynécologie-Obstétrique de Befelatanana situé amemtarivo, Madagascar. Ce CHU

constitue le centre de référence national dangsigime de santé a Madagascar.

Le Service de Réanimation Adulte a été mis en pghace prendre en charge les

femmes post-opérées, ainsi que les femmes nécessita surveillance de réanimation.

En ce qui concerne le personnel, le Médecin Chke€Clihique est le Chef de
Service, 5 Médecins Spécialistes en Réanimatiové8ecins Généralistes, 1 Sage
femme Major de Service, 7 Sages femmes, 1 Se@gtaiFemmes de ménage. Le
service dispose de 22 lits dont 4 en salles pagante

Apres leur hospitalisation dans le service sus cié femmes sont transférées
soit dans le Service de Réanimation Néphrologique KHopital Joseph
RavoahangyAndrianavalona soit dans le Service dehiééogie de I'HOpital Joseph
RasetaBefelatanana. Ces deux services sont spésialn néphrologie dans les CHU d’

Antananarivo.

[.3. POPULATION D'’ETUDE
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Ce sont les femmes post avortées admisesau s&ardice Réanimation Adulte
de 'HGOB, du £ Janvier 2008 au 31 Decembre 2010. Elles remplidssncritéres

d’inclusion ci-dessous, et en somme, elles compéntotal 21 femmes.

I.4. CRITERES D’'INCLUSION

Ont été inclus dans ce travalil, toutes les patseatkenises pour :
» Avortement provoqué ;
» Rétention placentaire post abortum prouvée ;
» Hémorragie du post abortum ;

» Hypercréatininémie post abortum.

|. 5. CRITERE D'EXCLUSION :
Ont été exclu :

» Les hypercréatininémies isolés

I. 6. PARAMETRES D'ETUDE
Pour bien cadrer ce travail, les paramétres d&ésedrésument comme suit :

» Les caractéres sociaux des patientes : age, eituaiatrimoniale,

activité professionnelle, lieu de résidence.

» L’histoire reproductive des patientes : gestit&jtpaavortement

antérieur.

» L’histoire de I'avortement actuel : moyen d’avormh, age de la

grossesse en cours.
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» Les signes de I'IRA : les signes cliniques : olauirie, paleur,
cedemes, et les signes biologiques comme I'hypéitiEmie,

I'anémie et I'hyperleucocytose.

» Les autres signes cliniques de la retention plaoentet

d’infection.
» Les différentes prises en charge pendant I'hdsgatéon.
» Le mode de sortie de ces patientes au décourbapitalisation.
[.7. COLLECTE DES DONNEES

Les données ont été recueillies a I'aide d'undegglaborée a partir des fiches
d’observations et de surveillance journaliére de feenmes, les fiches contenant des

informations sur les parametres d’étude de cesdesla
|.8. MODE D’ECHATILLONNAGE

C’est une étude exhaustive de 21 dossiers des ésnaaimises dans le Service
sus mentionné, répondant aux criteres d’inclustoayant été hospitalisées pendant le

période d’étude.
1.9. ANALYSE ET TRAITEMENT DES DONNEES
Une base de données a été saisie et analységmirllMicrosoft Excel 2007.

Les analyses statistiques sont réalisés a pautidodiciel R, un systéme

d’analyse permettant entre autres, le calcul stis et le graphisme.
[.10. LIMITES DE L’'ETUDE

Cette étude comporte les limites classiques dekesttétrospectives, notamment
celles liées a la qualité de données du dossiercaléfertains facteurs tels que sont le
poids, les résultats paracliniqgues comme I'échdgeapt I'ilonogramme sanguin, des
facteurs qui peuvent influencer sur la confirmatites diagnostics. Par conséquent, les

estimations produites dans le cadre de I'analysea@ultats seront prudentes.
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II. RESULTATS

Le résultat réesume I'étude d’ensemble et individueles malades. Il met
d’abord en évidence un analyse sur les criteremd@mnographiques, I'antécédent, les
signes cliniques et paracliniques, ainsi que BEgeiments et I'évolution de ces malades.

Au cours de la période détude, 327 malades ont esteegistrés, étant
officiellement admise pour interruption volontagte grossesse dans le Service. Parmi
ces 327 femmes, 21 ont été incluses dans la peésaide. D’'une maniere relative, il
est a déduire que la fréqguence de linsuffisanaeleé aigue post abortum dans le
service est de 19,2%.

II. 1. LES CRITERES SOCIAUX
II.1.1. L’'age :

Les femmes effectuant I'interruption volontaireldgrossesse et qui ont
présenté par la suite de l'insuffisance rénale eigont agées entre 17 et 41 ans. Ici
I'age moyen est de 29,2 ans, et 'age médian a8t de 29 ans.

Apres un classement par groupe d’age, voici lesictézhs qui s'imposent : Les
femmes agées de 20 a 34 ans prédominent, cargfiessentent le 76% des malades.
Le deuxiéme groupe englobe les femmes plus agémeprises entre 35 a 50 ans
constituant le 19%, et le reste les moins de F3gainne sont que 5%. La figure n°3 qui
suit résume les répartitions des femmes étudides kir age.

76%
80

70 4+
60

so
B nombre
40
,"' taux
30 1 19%
20 7
- 5%

15a 19 ans 20 a 34 ans 35a50ans

Figure n°3: Répartition des femmes étudiées selon leur age
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Cette étude de I'dge nous permet également a douilhins les antécédents
gynéco- obstétriques respective de ces femmes.e@uartt les avortements antérieurs
gu’elles ont effectués, la plus grande proporgshtrouvée chez les femmes agées de
20-34 ans. Chez ce groupe, 31,25% ont avoué agfirayorte, 25% pour celle qui sont
comprises entre 35-50 ans et 0% pour celles quiesdre 15-19 ans. Le tableau suivant

nous aideras a mieux comprendre.

Tableau | Répartition des femmes présentant I'insuffisancalee aigue post abortum
groupés selon I'age et les avortements antéri¢uahs I janvier 2008 au 31 décembre
2010).

Age Avec Sans Total
(année) antécédent antécédent

d’avortement d’avortement

15-50 28,57% 71,42% 100%
6 15 21

En ce qui concerne les antécédents de la grosssdsen, considere la seule
femme moins de 19 ans de notre étude elle n'ésat $p premiére grossesse. Les 4
femmes de plus de 35 ans sont toutes a I%{ngr@ssesse et plus. Les femmes en age
intermédiaire dans notre groupe d’age c'est-a-dre0 a 34 ans sont réparties entre

37.5% celle & sa®@%et 3™ grossesse, et 62.5%, celle ayant 4 grossesskset p

Tableau 1l Répartition des femmes présentant l'insuffisancalegaigue post abortum
groupés selon I'age et le nombre de grossesse If'danvier 2008 au 31 décembre
2010).

Age primigeste 2a3 4 et plus TOTAL
(année) grossesses
15-50 4,76% 28,57% 66,6% 100%

1 6 14 21
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Le rapport entre I'age et le nombre de parité mmrset également de voir que
le nombre de parité augmente avec I'age : les fesnmeins agées ont peu d’enfants

alors que celles plus agées en ont plus. La repadsmn ci-dessous est significative.

Tableau llI: Répartition des femmes présentant l'insuffisanceale aigue post
abortum groupés selon I'age et le nombre de pafitdu £ janvier 2008 au 31

décembre 2011).

Age Nullipare | Primipare 2a3 4 et plus TOTAL
(année) parité
15-50 | 14,28% 4,76% | 57,14% | 23,80% 100%
3 1 12 5 21

IV. 1. 2. Le statut matrimonial

Mention particuliére est fait pour la majorité desxmes mariées, représentant
85,7% avec 18 sujets ; 3 sont célibataires soi%4

85,7%

90

80

70 -
60 1
50 -

40 -~
30
20 -+

10 7

Femmes Femmes mariée

célibataires

Figure n°4 : Répartition des femmes selon leur statut matrimonika
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Soulignons maintenant que pour ce qui est deté&uent d’avortement, les
femmes célibataires sont plus nombreuses querandés mariées. Une femme sur trois

a déja effectué un avortement antérieur.

Les femmes mariées sont des multipares, parmi &strbis ont fait un

avortement auparavant soit 16,6% de ces femmegesari

Tableau IV Rapport entre statut matrimonial et antécédent ditament

Statut Avec Sans TOTAL
matrimonial antécédent antécédent

d’avortement d’avortement

n=21
n=4 n=17
Mariée 16,6% 83,4% 100%
3 15 18
Célibataire 33,37% 66,63% 100%
1 2 3

IV. 1. 3. Profession

Les données sur les professions de ces femmesnuigsent en quelque sorte

la valeur estimée de leur revenu mensuel.
Six sont des femmes au foyer soit 28,57%.

Parmi elles quatre ne connaissent pas I'age dedessesse au moment de

I'avortement. En moyenne elles prennent en chafger@ants.

Trois sont des étudiantes a l'université soit 8%2 . Elles bénénificient d'une

bourse d’étude élevée aux environ de 50 000 ap@rynois.

Pour celles qui ont des activités professionngles sein des 21 femmes, 12

travaillent dont :

> 6 sont des vendeuses soit 28,57%,
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> 4 ouvriéres : 19,04%,

> 2 cultivatrices : 9,52%.

Résumons par la représentation graphique suivastdannées recueillies.

30
25
20
15 o
10 71 ) I ——

Ea effectif

E#taux

Femme au Etudiante
foyer

Vendeuse

—
Ouvriéres

Cultivatrice

Figure n°5 : Répartition des femmes selon leur occupation

IV.1.4. Les domiciles

En rapport avec le lieu ou se localise le CHU demniciles de ces femmes sont

classés en deux. Celles qui habitent en milieuinrbicelles qui sont dans les zones
suburbaines.

Ces femmes résident dans leur ensemble dans tmrddinalamanga

Seule une femme habite a plus de 120 km du eehtspitalier, a
AmbohibarySambaina. Onze habitent a 15 km d’Antariao, soit 52,3%, et les 9

restantes habitent dans la commune urbaine d’Antan@ soit 52,8%.

Les moyens de transport jusqu'a I'hépital est lature. A partir de leur
domicile, en maximum le CHU est a 5 heures de tetiedsur domicile.
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IV. 2. Les antécédents gynéco-obstétricaux
IV. 2. 1. Grossesse

Le nombre de grossesse passe de 1 a 8: on aurmufEgmme agée de 17 ans
ayant eu une seule grossesse et 8 pour une femmé dns, les autres nombres de
grossesse entre les deux extrémités sont repartis fes femmes d’age comprise entre
20 et 35 ans.

Le nombre moyen de grossesses est de 4.

. 66,60%
60 -

50 -~

40 -

28,57% H effectif

30

Ld taux

20

10 -

Primigeste 2 a 3 grossesses 4 grossesses et plus

Figure n°6 : Récapitulatif des antécédents de gezes des femmes
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IV. 2. 2. Parité

Trois n'ont pas encore d’enfant en charge soit 14,2%, une femme ayant un seul
enfant : 5%, 12 avec 2 a 3 parités soit 57,14%, et 5 ont plus de 4 enfants soit les 23,8%

dont 6 enfants pour la limite supérieure.
La parité médian est de 3.

Récapitulons par la figure ci-dessous :

' 57.14%
60 - an—
50 -
40 -~

- u effectif
30 - 23.8%
S taux
20 - 14.2% 1
ﬂ [ | ——
10 - 5% 5
3

o =0 we -
.y | | |

nullipare primipare 2 a 3 enfants 4 enfants

Figure 7 : Répartition des nombres de parité des femmes
IV. 2. 3. Avortement

Six femmes ont déja pratiqué de I'avortement, soit le 28,5%. Parmi elles il y a

une qui est déja a son troisieme avortement.

Rapport- gratuit.com i}

LE NUMERD 1 MONDIAL DU MEMOIRES
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Voyons maintenant le rapport entre l'antécédeavaftement et le nombre de
parité. Les femmes qui ont déja effectuées dedawents antérieurs sont a la fois des

multipares et des femmes agées.
Tableau V Rapport entre antécédent d’avortement et parité

Antécédent Nullipare Primipare 2a3 4 parité TOTAL

d’avortement n=3 n=1 parités et plus n=21
n=12 n=5
Avec 33.33% 0% 50% 16.66% 100%
antécédent 2 0 3 1 6
Sans 6.66% 6.66% 60%  26.66% 100%
antécédent 1 1 9 4 15

V. L'HISTOIRE DE L'AVORTEMENT ACTUEL

Ce chapitre se consacre surtout sur les moyenséstipar les femmes pour se
faire avorter, ce qui nous permet de détermineigioe de l'installation de I'lRA. Nous
allons parler également des différents signesaulies, et paracliniques frequemment

constaté sur ces femmes.
V. 1. Moyen d’Interruption volontaire de la grossese.
V. 1. 1. Décoction

Neuf femmes ont pratiqué une Interruption Volietale la Grossesse par la

décoction, soit 42.8%.

Ces femmes font aussi appel a d’autres moyens'gjaiutent & la décoction :

par exemple, un cas du malade qui utilise de déwoavec de la sonde.
V. 1. 2. Sonde

L'utilisation des sondes suit tout de suite cebbs décoctions. Huit femmes sur 21 I'ont
utilisée soit 38.09%.
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Parmi ces huit femmes, cing étaient décédées8884. Les 2 autres étaient
transférées dans les services de réanimation riéghyoe, l'autre était rentrée chez
elle.

V. 1. 3. Les autres moyens
L'utilisation des médicaments est pratiquée unes fedit 4.7%. La femme
ignorait les noms de ces produits.

Un autre moyen est ['utilisation de tige de bdis.femme qui utilise ce dernier
moyen est a son troisieme avortement.

Deux femmes soit 9.5% n’ont pas mentionnée
pour I'IVG.

le may€elles ont utilisés

50 42,8%
40 -+ 38,1%
30 -
20 - 9
- 8 m effectif
10 | - 9,4% t
Décoction M m
Sonde T
Autres T
moyen moyen
inconnu

Figure n°9: Répartition des femmes selon les moyens d’anuete

V. 2. L’age de la grossesse pendant I'avortement

Dix femmes n’ont pas pu préciser 'age de lewsgesse pendant I'avortement
soit 47.8% des cas.

Les autres faisaient avorter entre {3%t la 18™ semaine d’aménorrhée

En moyenne, 'age de la grossesse pour I'avorteragit & la 1™ semaine
d’aménorrhée.
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VI. LES DIFFERENTS SIGNES
VI. 1. Les signes cliniques
VI. 1. 1. L'oligurie ou l'anurie

D’aprés les donnés recueillies sur les signesigties que présentent les
malades, on a trouvé gu’elles présentent touteBaheirie et I'oligurie. En faite, douze
malades ont présenté de I'anurie pendant leur tadsaition et neuf, de l'oligurie.

VI. 1. 2. Signes de surcharge hydro sodée

Il s’agit des signes cliniques comme : cedéeme digpoumon, ou cedeme des

membres inférieurs. Quatre cas ont présenté desesdies membres inférieurs.

Chez certaines femmes ayant présenté de I'cedenysfmée était toujours
présente, soit que ces femmes se trouvent supheme d’insuffisance cardiaque soit

que la dyspnée en ait une autre origine commthhaes, ou d’autre atteinte pulmonaire.

Ces suppositions sur la cause de la dyspnée red¢snsuppositions en eux
méme car leurs dossiers ne mentionnent ni lessaeitamens paracliniques effectué
pour déterminer la cause exacte de la dyspnée,diagnostic étiologique évoqué par le
médecin.

VI. 1. 3. Syndromes urémiques

lls revétent la forme de nausées, de vomisserdEmorexie, de la confusion

mentale, ou méme de convulsions, avec augmentdtiotaux de I'urée dans le sang.

L’obnubilation s’observe chez le tiers des patsntétudiées, six étaient
obnubilés dont une seule a été transféree, legsaétaient décédées quelques jours

apres leur entrée dans le service.
VI. 1. 4. Les signes hématologiques
La présence d’anémie se traduit par la palewzr chgains malades.

On remarque que la paleur va toujours de paire lavegspnée.
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Les 61.9% de ces malades de la présente étudessaudfanémie sous forme
de péaleur nette, soit 13, et elles ont égalemeigtgmté de la métrorragie.

VI.1. 5. Les signes infectieux

Quatre malades sont fébriles ou hyperthermiquepars de leur hospitalisation.

Aucune hémoculture n'a été éfféctué.

Trois malades ont une dysurie en plus des fie\ragossibilité de I'infection
urinaire surajoutée impligue d’investigation plusofpnde, investigation non fait

pendant leur hospitalisation, selon I'étude dedealossiers.
VI. 1. 6. Les autres signes cliniques
VI. 3. 1. La métrorragie

La métrorragie observée dans la majorité des rgase traduit la rétention
placentaire, quelle que soit I'abondance plus ouinmoconstatée. Ainsi une
valeurd’hémoglobine jusqu’a 3.1 g/dl a été déectdez les malades ayant présenté la

métrorragie.

Beaucoup de femmes ayant recouru a la sonde etléctetion pour pratiquer
I'avortement avaient de la métrorragie, en proporplus élevée que celles qui ont pris

des médicaments.

Tableau VIl Rapport entre survenue de métrorragie et les moglan®rtement

Moyen Avec Sans TOTAL
d’avortement métrorragie métrorragie
n=10 n=11 n=21
Décoction 57,54% 42,85% 100%
4 3 7
Sonde 57,54% 42,85% 100%
4 3 7
Autre moyen 28,57% 71,42% 100%
2 5 7




-38 -

VI. 3. 2. Ictére

Sept malades ont présenté de l'ictere soit le les femmes étudiées.

Les examens biologiques effectués ne mentionngiemttant pas des atteintes
hépatiques possibles dans des cas similaires.

VI.3. 3. La douleur pelvienne et I'hématurie

La douleur pelvienne signe de la persistance deolstraction utérine ou
révélantdes infections, se rencontre rarement.

L’hématurie est également mentionnée, et ne g'eslifestée que sur une seule
patiente.

VI. 2. Les signes biologiques
VI. 2. 1. L’hyperleucocytose

Toutes les malades qui ont présenté une augnmamti taux de globule blanc
peuvent se ranger dans la classe des victimes diteion, les valeurs passant del4.9
a 84 16/mn?.

Les hyperleucocytoses chez les utilisateurs delesamu de décoction comme
moyen d’avortementsont nombreux, signe absentez chies qui utilisent d’autre
moyen.

37,702

H nombre

taux

Sonde

Décoction

Autres moyens

Figure 10 Répartition des hyperleucocytoses selon les moyed’avortement
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VI. 2. 2. L’'anémie

La diminution de I'hémoglobine atteignait 2.56 g/dans la classe de I'anémie trés
sévere. |l faut se rappeler que la valeur moyemmmale de ’'hémoglobine varie de 8 a
11 g/dl (40).

L'anémie va de pair avec sa cause principale sfueemétrorragie.

B Avec metrorragie n=11

Sans metrorragie n=4

Figure 11 Répartition des femmes ayant présenté d’anémie au et sans

métrorragie.

D’aprés une étude plus approfondie sur la relagatre la survenue de la
diminution de I'hémoglobine et la présence de laraméagie, il est conclu gu’en
moyenne chez les femmes ayant présenté de la nagfimyr’hémoglobine se chiffre a
8.491g/dl. Le résultat de la présente étude n'astgignificatif (p=0.2192) a cause des

peu de résultats biologique obtenus.
VI.2. 3. L’élévation de la créatininémie
Cette augmentation allait de 120 umol/l a 3.505n@ i

L'absence de poids de chaque malade ne nous ggyass de mesurer la

clearance de la créatinine de ces femmes.

Toutefois, I'évolution de ces malades pendant leériode d’hospitalisation

n'est pas proportionnelle a 'augmentation de lexréatininémies ; en effet, le déceés
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survient chez le malade qui présente 120umol/l dhez une autre présentant 3.505

pmol/l de créatininémie.

Parmi ces femmes, le fait d'étre soumise a uneepren charge
néphrologiqueleur a permis déviter la mort. Pareraple une femme dont la
créatininémie est de 1.573pmol/l a pu étre sodil@™® jour d’hospitalisation aprés

étre transférée dans le service Réanimation négjicple.

En ce qui concerne la prise des médicaments nipinmjaes: Deux femmes les
ont prises. Elles ont pris une dose de 240 mg deta@g/cine par jour pendant
plusieurssemaine. Et elles ont eut une valeur éaticinémie respective de 1573 pmol/l
et 3.505,1 pmol/l.

Mais il est noté aussi une augmentation de 911ljum@.044 umol/l chez des
femmes qui n‘ont pas pris de meédicament néphrotmeagant et pendant leur

hospitalisation.

Rapporter sur le logiciel R étudiant I'existenae ron d’un rapport significatif
entre le taux d’élévation de la créatinine dansdag et la survenu des déces, nous
avons trouvé une valeur significative de p=0,0040(p5 étant valeur conventionnelle

significative en médecine).
VI. 3. Traitements

La prise en charge de chaque femme avortée du geimue médicamenteuse

est dominée par la prescription des antibiotiques.

Les autres antibiotiques frequemment utilisés @aursde I'hospitalisation sont
des antibiotiques a large spectre comme la péneillCette derniere est toujours
associée a des aminosides. Ces aminosides peurentd&a pris a domicile ou pour
une nouvelle prescription. Le nitro-imidazolé comtaeMétronidazole est associée a

ces médicaments.

D’autres prises en charge est a mentionner égateriieut d’abord, il peut
s’agir de 'AMIU (I'aspiration manuelle intra uté®), qui est un moyen d’évacuation

de débris de rétention placentaire dans l'utérupa’ 'AMIU, il y a le curage. La
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laparotomie s’'impose en cas de rupture utérine epdtitonite. Aucun décés n’était

mentionné sur ces patientes.

Les corrélations entre le nombre de malades noédées sans AMIU et celle
ayant survécu aprés I'AMIU s’avere significatiye= 0,002. Ici dans la moyenne 95%

des femmes bénéficiaires de ’AMIU ont survécu.

Quant aux indications de la transfusion sanguefies se déduisent de la regle
courante, a un taux d’hémoglobine inférieur a 8,dldaut recourir a la transfusion

sanguine.
VI. 4. L’évolution
> Quinze sont décédés dans la premiere quinzairibaipltalisation.

> Six ont été transférées dans un service spégiadisél'occurrence a la

néphrologie : 4 d’entre elles sortirent sainesaaves apres six jour de leur transfert.

Le rapport entre le déces des patients et cesfertmpermet d’obtenir apres
calcul, une valeur relationnelle significative awkrp=0,0005, ce qui veut dire que 95%

des malades non transférés sont décédés.
Le taux de |étalité est donc de 71,4%.

Il faut noter que 2malades transférées dans degegrspécialisés moururent.

Seule, 33% des femmes transférées sont donc décédée
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TROISIEME PARTIE : COMMENTAIRE ET SUGGESTIONS
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TROISIEME PARTIE : COMMENTAIRES ET SUGGESTIONS

Analysons maintenant chaque critere de réfactibage, le domicile, la
profession, la situation matrimoniale, les antéoé&leynéco-obstétriques, les signes
cliniques et paracliniques des malades et leurtetnants respectifs avec leur évolution

respective.
I. La répartition selon I'age

Les femmes qui ont présenté de I'insuffisance eagjue post « abortum » ont
une proportion élevée entre la vingtaine et latti@e d’années. Le minimum d’age est

de 17 ans et le maximum de 41 ans.

Donc, selon le paramétre age, I'insuffisance ea&jue post abortum atteint en
majorité les femmes jeunes, qui jouent un réle irgr au profit de leurs familles et la
nation elle-méme. Le décés ne les épargne aucune@efait justifie, la répercussion

négative sur I'espérance de vie maternelle,estideans a Madagascar.

La méme prédominance d’age s’observe chez des désnayant présenté de
I'insuffisance rénale aigue aprés avortement di&t@pital Charles Nicolle de Tunisie
en 1976 (26). Au Sénégal, pendant I'année 200de lidoyen était de 25 ans (29).

II. La répartition selon le domicile

Plus de la moitié des femmes étudiées habitene eédiret 15 km du Centre

Hospitalier.

L’'accessibilité, a cause de la distance, ne dmestnullement un obstacle pour
les soins d’'urgence. Tous les moyens de transpdeuwt domicile a I'hopital sont facile

et abordable.

Ceci n'est pas le cas dans certains pays d’AfriGeatral. Les femmes post
avortées avec complications y sont toutes des ogmapdes, elles viennentdes villages
plus éloignés des Centres Hospitalier. Les moyensahsport sont limités et rares, ce

qui retarde les pris en charges et augmente ledaumortalité maternelle (25).
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[ll. La répartition selon la profession

Les ménageres constituent 28,52 % des femmes. B@lganisation Mondiale
de la Santé, 'une des premieres raisons pour édisgules femmes prennent part a
l'interruption volontaire de la grossesse,c’estndiiffisance de revenu dans le

menage(30).

D’autre part, les femmes ayant des activités gabmnelles sont la plupart dans
les classes des ouvrieres: des salaires mensuéls faibles estimés a
90.000ar/mois(31). En plus, d’aprés notre étudeydgenne d’enfant qu’elles prennent
en charge est de 4 par femme.

IV. La répatrtition selon la situation matrimoniale
La plupart des femmes sont mariées 85,7% et 44886 sont célibataires.

Une étude rapporte que bon nombre d’hommes incithréctement ou
indirectement leur femme a se faire avorter audieliencourager a se consulter sur les

différentes méthodes contraceptives (32).
V. La répartition selon I'antécédent gynéco-obstéique.

Les femmes sont des multipares ayant plus de 4atien Et en plus elles sont
agees, et a cela s’ajoute de nombreux avortemetésgeurs qu’elles ont éfféctué. Elles

avouent avoir fait un ou deux avortements aupatavan

En conséquence, l'utérus déja fragilisé rend l'bstmse difficile, donnant
I'némorragie aprés l'avortement, une forte posiéilde perforation utérine, et
I'infection(15) (27). Ces derniers constituent kudes causes de linstallation de I'IRA

post abortum.
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VI. ETUDE COMPARATIVE
VI.1. La corrélation entre les moyens d’avortemenet la survenue de I'IRA

Les moyens utilisés par les femmes pour l'inteicupvolontaire de la grossesse
sont multiples, mais la prise de tisane, ou déonckt l'utilisation de la sonde

prédominent.

A Madagascar, les chercheurs n’hésitent pas amedfir d’aprés des études
approfondies, que ces plantes peuvent nuire aufdrmtionnement du rein, limitant
ainsi le débit de filtration glomérulaire, car f[@®duits toxiques libérés s’averent nocifs
(13). Cela se rencontrent surtout chez les persorayant pris ces décoction a
'aveuglette, sans consulter les personnes sps€iaur l'utilisation de ces plantes

malgaches.

L'élévation de la créatininémie va jusqu’ a 3.50%0l/l chez les patientes ayant
utilisé de la décoction pour I'avortement. En mayencette élévation chez les dites

femmes ayant pris de décoction se chiffre de 4@3&6l/l.

Une étude faite aux Etats-Unis en 1969 mentionmaét la nécrose des tissus
interne des reins des femmes post avortées prowmajoritairement des produits
utilisés a des fins abortives(33). Cette théoraduit) non seulement, les femmes qui ont
pris de la décoction mais aussi les femmes qui mantionné avoir ingéré des

médicaments.

L'utilisation des sondes vient en second lieveaprelle des décoctions. Il y a
aussi l'utilisation des tiges de bois. Ces moyensat ssans aucun doute source

d’infection, pouvant atteindre ainsi les reins.

Les sondes sont des corps étrangers introduits bamgmnisme, et laissés
pendant une durée moyenne d'une semaine dans uBytgrour déclencher un
décollement placentaire. Des fois, il s’y implatdéiement que son extraction par la
main s’avere impossible. L'infection s’installe sirau niveau de I'organe génital en

premier lieu et se diffuse pour aboutir a la s&ptie(26).
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VI.2.La corrélation entre signe clinique et insuffsance rénale aigue

Les signes clinigues sont dominés par I'hémortadigee a des rétentions
placentaires aprés I'avortement. La fréquence algbte a type d’obnubilation résulte

également en partie de I’hypoperfusion cérébrale.

Une autre théorie de I'origine de l'insuffisanémale aigue post abortum évoqué
est l'installation d’une nécrose tubulaire aigue [iasuffisance de l'irrigation du rein.
Ce fait explique la survenue d'une anurie ou ddigimie tout de suite aprés
I’'hnémorragie postabortum(34) (35) (36).

A noter gu’en France, la complication rénale dediéement revét fréquemment
la forme oligo-anurique(35) (36). Son mécanisméosee sur la fibrinolyse en cas de
coagulation intra vasculaire disséminée (CIVD) éuusive a 'hémorragie abondante
(26).

Parmi les malades étudiés, 7 ont présenté deréictéictére proviendrait de
I’'hémolyse post infectieuse ou de I'atteinte héapadi Les études effectuées en Tunisie
pour ces femmes victimes d'insuffisance rénale aigostabortum aboutissent au
constat de tous les malades présentant des i@dprés interruption volontaire de la
grossesse étant dus a des atteintes hépatiqueiesaont présenté une sévere hépato-
néphrite (26).

Il faut parler aussi de la présence de fievre deszmalades. Cette fievre résulte
surement d’'une infection chez les patientes. Lliddait de faire de I'hémoculture au
cours des pics thermiques, pour identifier les @srran cause. Mais, vu le prix de
I’'hnémoculture et le revenu de ces femmes, celangsbssible. Par ailleurs, la survenue
d’insuffisance rénale postabortum auparavant faijoiurs mention de la présence d’un
germe nomméWelchia perfringens, rarement renceénki@dagascar dans les examens
effectués. Pourtant, ce germe est mentionné dditglature, surtout étrangére comme
étant I'origine de linfection.(33) (35) (37) (38).
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VI.3. La corrélations entre les signes paracliniqug et I'insuffisance rénale aigue
VI.3.1. La créatininémie

L’augmentation se chiffre de 120 a 3.505,2 umold,valeur normale étant de
53 a 106,2umol/l (39). Cette augmentation, comnaeété déja mentionné auparavant
couvre la totalité des 21 femmes. Ce chiffre reemetjuestion le bon déroulement de la

fonction rénale de ces malades (18).
VI.3.2 Le taux de globule blanc

L’hyperleucocytose s'éléve de 14 000 & 84 0007minnoter que la valeur
normale est de 4.000 & 10.000/fr(89). Elle prouve I'existence d’une affection
aigue. Elle est aussi renforcée par les signegjaks tels I'hyperthermie. Les germes a
I'origine de cette infection ne sont pas considédéns notre étude, mais en ce qui
concerne les 79% des 215 malades ayant présenténsigffisance rénale aigue
postabortum l'origine biologique serait le germeos@tidium perfringens, soit un

saprophyte des voies génitales(25), ou le Welohiiipgens(36)

L’état de choc, qu’il soit d’origine hémorragiqoa septique constitue une des

majeures causes de l'insuffisance rénale aigue (21)

Certains germes, aprés l'avortement sceptique, ggeguengendrer une hémolyse intra
vasculaire.Une libération de toxines de ces gerdas le systeme vasculaire est a
I'origine d’'un choc hémolytique aigu. Cette hémelysinsi déclenchée favorise
I'installation de la nécrose tubulaire aigue. Cenmaé&as constitue 100% de I'étiologie

de l'insuffisance rénale aigue postabortum constatéTunisie en 1971 (26).
VI.3.3. Le taux de 'hémoglobine

Le taux de I'hémoglobine diminue toujours et arrjusqu’a 2,56 g/dl  alors
que la valeur normal c’est d’au moins 12,9g/dl)(39anémie aigue est dans notre
étude post hémorragique (40).

Le choc post hémorragique peut entrainer soitngaose tubulaire aigue, soit
une coagulation intravasculaire disséminée, engmhadwussi I'insuffisance rénale aigue

fonctionnelle par néphropathie non obstructive.
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VI.4. La prise de traitement nephrotoxique et I'indallation de I'lRA

Parmi les 6 malades qui ont pris de gentamycinantawet pendant
I'hospitalisation, 4 étaient décédées. L'augmeatatde la créatininémie est tres
variable selon chaque malade qui a pris ces méewamnelle varie entre 140 et
3.505,02umol/l. 1l est & noter que pour les 2 medadui ont survécu, elles étaient
prises en charge par les services spécialisés phrolégie. Les études qui sont
effectuées sur la survenue de l'insuffisance réamjae postabortum font conclure que
les médicaments néphrotoxiquescomptent parmilgetirs aggravantes, mais la vraie

cause est l'installation de I'insuffisance rén&b)(
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Dans le graphique ci-dessous il est évident de qwif existe bel et bien une

augmentation de la créatinine a travers la prisepdeduits néphrotoxiques.

Figure 12: Correlation entre taux de créatininératetaux de prise de produit
néphrotoxique

t = taux de la créatininémie

u = taux de prise de produit néphrotoxique
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[1.5. La prise en charge et I'issue des malades
[1.5.1. L’antibiothérapie et la transfusion sanguire

L’antibiothérapie quasi présente dans l'arsenalagutique pour les malades,
Comporte toujours la pénicilline (15 millions d'tés), jugée raisonnable vis-a-vis des
maladies a fort risque d’infection telle I'inteption volontaire de la grossesserarement
aseptique. En plus, les injections de sérum aatiigtie sont systématiques (26) (29)
(39).

Le maintien d’'une volémie efficace est essentiadxige dans certains cas une
transfusion importante. Parmi les malades étudiéesglques une seulement ont
bénéficié d’'une transfusion sanguine : trois pakesi 21 femmes soit le 14,2%. La
quantité de sang transfuséevolontairement modsgecieistifie par I'état clinique et les

données biologiques.
[1.5.2. LAMIU et les autres actes génito-chirurgiale

Sous un autre angle, le traitement de |ésionsaénitient une place importante
dans I'évolution de la maladie. L’hystérectomie,clgretage, le curage, I'’Aspiration
Manuelle Intra Utérine (AMIU) ont été pratiqués sartaines malades. L’opinion est
contradictoire sur ce point : certains pensent gjite a I'état de choc présenté par la
malade, cesprestations seraientdangereuses éesn{@b) ; d’autres avancent, preuve
expérimentale a I'appuiqu’elles s'imposent et ggrgnt a la bonne évolution malgré
I'état de choc déja installé ainsi que l'insuffisanrénale aigue, a condition d'étre
précoce (29) (38). Dans notre étude, la relatiotreefaugmentation du taux de
créatininémie et 'AMIU n’est pas significative. Paontre, on peut avancer avec
données statistiques a I'appuis que 'AMIU éviteslaine grande majorité des cas le

déces des malades.

Chez les femmes qui ont eu recours au curage,tagere AMIU, et
hystérectomie,toutes ont survécu, et purent étsepen charge secondairement par les
services néphrologiques, une fois les problemegapingiques réglés. Sur I'échelle

mondiale et surtout en Afrique, le seul moyen ciléset bénéfique pour la prise en
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charge de l'avortement incomplet est l'utilisatida I'aspiration manuelle intra utérine
(41) (42).

[1.5.3. Les prises en charge spécialisées en Néplugie

Pour ce qui est de I'évolution de la maladie,uavenue du déceés est trés rapide,
aux alentours du premier au troisieme jour d’h@disition. L'état de choc d’origine
hémorragique ou septique en est surement la chiagsgmentation de la créatininémie

confirme l'atteinte rénale qui s’y associe.

Par I'expérience la prise en charge précoce etumdéalu mal en cause diminue
cette issue fatale de [a_patholdgie. Dans notrdeétil est a souligner que 95% des
malades ayant été transférées dans le serviceaBpé@n néphrologie ont survécu. Sur
ce point, nous pouvons également citer les étudddedin et en Ukraine ; sur la prise
en charge en temps opportun dans les hopitaux aeurle post abortum et

I'insuffisance rénal post abortum (36) (43).

L’avortement septique s’avere fatal pour toutemrhes le pratiquant, sans
exception. Pour les patientes qui ont survécu,pris® en charge a temps utile suivie
d’'un traitement multifonctionnel a la fois gynéagigue que néphrologique ont été
effectuée(34) (35).
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NOS SUGGESTIONS:

Nos différentes analyses concgoivent & affirmer b@sortement entraine une
insuffisance rénale aiglie. Les suggestions que appsrtons ne peuvent pas prétendre

d’étre exhaustives, mais auront 'avantage d’'ééeessaires.

Pendant cette étude le probleme prédominant s’ad&reortement provoqué
lui-méme qui, observé surtout chez les jeunes fesrsrecaractérise par un taux éleve
jusqu’a 71.4% de mortalité, si elle se complique g@a l'insuffisance rénale aigue.
Soulignons également le retard de prise en chargaison des données paracliniques
insuffisante ou non réalisable, faute de moyemifirer ou logistique, autant de facteurs

qui justifient ce taux de mortalité élevé.

Les suggestions suivantes reposent, donc,sur pleiaxs bien précis : d’ordre

préventif et d’'ordre thérapeutique.
A. SUR LE PLAN PREVENTIF

L’éducation des jeunes, des meres, des mari€eiende la communauté,
est de loin la meilleure des préventions sans eixgepCette tache ne saurait réussir
sans collaboration harmonieuse: des parents, deseigaants, des agents
communautaires, et du personnel de santé inclgantmidecins, les sages femmes et

infirmiers.

L'efficacité de I'éducation dépendra aussi du r@ésoaux moyens les plus
performants de la communication : les affichages journaux, ainsi que des diffusions
audio-visuelle (Radio, télévision, internet). Leoyens que les centres hospitaliers
emploient actuellement comme les communications r ptei changement de

comportement (CCC)s’averent également trés utiles.

Toutefois, les informations devraient étre facéesomprendre pour garantir une
perméabilité optimale pour la majorité des malgachee ce fait, elles peuvent

atteindre tous les niveaux culturels existantssiies éducateurs s’obligeraient a :

> Les instruire sur I'existence et la facilité d’asca la contraception pour éviter

les grossesses non désirées, une des raisonsaktdiaent,
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> Les informer du danger et des complications deofment clandestin.

> Venir au centre hospitalier le plus tét possiblecas d’avortement, pour une
prise en charge précoce.

Les données fournies par l'étude effectuée indituamssi un taux non
satisfaisant de ['utilisation de service au niveaucentre hospitalier. Faute de moyen
financiers, les malades ne peuvent pas effectseddéenandes d’examens biologiques
prescrits par les médecins. De ce fait, nous jug@@cessaire de voir de pres les prix a
payer par les malades pour faire ces examens @fils guissent supporter le codt et se
faire consulter le plus t6t possible.

La mise en place d’'un centre de diagnostic biologiglus prés et accessible au
sein des maternités que le Ministere projette digrenen place actuellement est d’ores
et déja trés attendu. Cette décision favoriserprlae en charge de ces femmes, a temps

utile.

Pendant notre étude, nous avons trouvé égalementges sont les données sur
les plantes médicinales malgaches, pourtant, viohebre de patientes qui font recours
a ces plantes a des fins abortives, nous pensdhesfunécessaire d’approfondir les
études pour des finalités positives quittes mémexchercher des financements pour les
recherches a Madagascar. La connaissance apprefdesicomposants de ces plantes
permet la maitrise de ses éléments pour aidesdiestifiques a éradiquer le mal ou

pour soulager. L’humanité en profitera.
B. SUR LE PLAN THERAPEUTIQUE

Sur ce plan, la suggestion s’adresse surtout asopeel de santé, des centres
hospitaliers universitaires. Les résultats deseadymhrviendront jusqu’au centre de santé

de district ou de base, certes simplifiés.

Apres un avortement et surtout s’il s’associenduifisance rénale aigue, la mise
en ceuvre des suggestions ci-dessous peut jouer olen primordial d’ordre

thérapeutique :
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Mettre a la disposition de chaque centre de sastéormations et les matériaux
nécessaires pour la prise en charge par |'utiisatie I'aspiration manuelle intra
utérine (41)

En cas d’avortement, nous pensons que tous lesmeis de santé devront
avoir la hantise de son évolution défavorable. Bdait les données cliniques
gue paraclinigues complétes sont utile : poids dlade, bilan rénal complet,
'lonogramme plasmatique, gaz du sang, bilan imdest (hémoculture,

antibiogramme) numération formule sanguine.

La prise en charge multidisciplinaire gynécologiqueédicale et de santé

publique contribue a diminuer le taux de mortatigternelle a Madagascar.

La formation continue médicale et paramédicale ftities un objectif a

maintenir d’une fagon pérenne.



CONCLUSION
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CONCLUSION: :

L’objectif principal de notre étude est de démantyge parmi les complications
frequemment mentionnées dans I'avortement, linsaiffce rénale aiglie en fait parti.
Comme l'avortement constitue 'une des causes detafité maternelle, nous pensons
que l'étude effectuée a I'avantage de la rédétipour la prise en charge des femmes
avortées et procéder illico au traitement adéqeat’idsuffisance rénale aigie. Ces

actions diminueraient certainement le taux de déwsrnel.

Vingt et une femmes ont présenté une insuffisaBoale aigue postabortum
dans trois services : le service de RéanimationitAdie la Maternité Befelatanana, le
service Réanimation Néphrologique de I'Hbpital jptsRavoahangyAndrianavalona, et

le service de Néphrologie de I'Hbpital Joseph ReBetelatanana.

L'’age moyen de ces femmes était de 22.5 ans. leesmbes mariées
représentaient 85.7% des cas. La totalité de camés se trouve dans une situation

financiere a faible revenu.

La moitié des cas habite aux alentours de 15 kmcetre hospitalier

universitaire.
Ces femmes en moyenne avaient 4 grossesses3enfants.
Vingt huit pourcent signale avoir fait un autregement auparavant.

La décoction, la sonde, les médicaments, les tilgebois étaient les moyens

utilisés.
L’age de la grossesse était entre*l8°6t la 18 éme semaine d’aménorrhée

L'oligo-anurie, les surcharges hydro-sodées, iomes urémiques étaient
constatés chez ces patientes.

La métrorragie (52.38%) et l'ictére (38%) étaidas signes classiques rapportés

chez ces femmes.
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L’anomalie hématologiques de type anémie (jusqurdérieur a 2.56 g/dl
d’hémoglobine), I'hyperleucocytose (84°1nm?’) était fréquente.

La créatininémie était en moyenne de 512.7 pmol/I.

Ces femmes avortées étaient prises en charge difigsentes formes:
antibiothérapie, aspiration manuelle intra utérinansfusion sanguine. Soixante onze
virgule quatre pourcent (71,4%) des cas étaiergaicau cours de I'’hospitalisation a la

maternité.

Comme dans dautre situations similaires, le déplent de toutes les
techniques de communication entre autre [I'IEC (imf@tion, Education,
Communication), le CCC (Communication pour le Cleangnt de Comportement) doit
étre opére, impliqguée pour la Nation toute entigle,faconsélective et ciblée pour
chaque branche, chaque service, chaque établissafireue la Santé reproductive,
base de la démographie ne soit pas traitée a Mettauou carrément, nous laisse
indifférent. Les statistiques de 'OMS devraienus@lerter sur les situations réelles de

notre pays.
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VELIRANO

"Eto anatrehan’i ZANAHARY, eto anoloan’ireo Mpampé&tra ahy, sy ireo
mpiara-nianatra tamiko eto amin’ity toeram-pampiana ity, ary eto anoloan’ny
sarin’'i HIPPOCRATE.

Dia manome toky sy mianiana aho fa hanaja lalandsfésipika hitandrovana
ny voninahitra sy ny fahamarinana eo am-panatontosg raharaham-pitsaboana.

Hotsaboiko maimaim-poana ireo ory ary tsy hitakyasasa mihoatra noho ny
rariny aho, tsy hiray tetika maizina na oviana wi@&oa ary na amin’iza na amin’iza aho
mba hahazoana mizara aminy ny karama mety ho azo.

Raha tafiditra an-tranon’olona aho dia tsy halatgyizava-miseho ao ny
masoko, ka tanako ho ahy samirery ireo tsiambaratebraka amiko ary ny asako tsy
avelako hatao fitaovana hanatontosana zavatra niadyoaa hanamorana famitan-
keloka.

Tsy ekeko ho efitra hanelanelana ny adidiko amimiopa tsaboiko ny anton-
javatra ara-pinoana, ara-pirenena, ara-pirazam@adirehana ary ara-tsaranga.

Hajaiko tanteraka ny ain’olombelona na dia vao rmitoronina aza, ary tsy
hahazo mampiasa ny fahalalako ho enti-manohitdaldg’ny maha olona aho na dia
vozonana aza.

Manaja sy mankasitraka ireo Mpampianatra ahy ahwakapita amin’ny
taranany ny fahaizana noraisiko tamin’izy ireo.

Ho toavin’ny mpiara-belona amiko anie aho raha rnattaraka ny velirano
nataoko.

Ho rakotry ny henatra sy horabirabian’ireo Mpitsalaomnako kosa anie aho raha

mivadika amin’izany".



PERMIS D'IMPRIMER
LU ET APPROUVE
Le Président de these

Signé : Professeur RAKOTOMANGA Jean de Dieu Marie

VU ET PERMIS D’'IMPRIMER
Le Doyen de la Faculté de Médecinentiéhanarivo
Signé : Professeur RAREORO RABENJA



Name and surname : RAMPANJATOSahondranirinaZavaniarivo

Headlines of the thesis  :Epidemioclinical form of the Kidney Failure in the

post abortive period at the Hospitalsof Antanaarivo

Heading: public-health

Page numbers 57 Number of figures 12

Number of bibliographical references :43 Number of tables 6

SUMMARY

A retrospective study of the post abortive complicéon paved with acute renal
failure onset has been conducted over a period ramgy from January 2008
through December 2010, at the Adult Intensive Care Unit of the
BefelatananaGyneco-Obstetrical Hospital of Antananavo. Twenty one patients
were collected. kidney failure seemed resulting hyperfusion related to
hemorrhagic complication, or sepsis, or toxic relese. Creatininemia was the most
relevant laboratory study to help making up the dignosis. Death rate was 71,4%.
The use of manual vacuum aspiration and collaboratig multidisciplinary network
between hospital and clinitian are suggested so &sallow the mitigation of such a

high mortality rate.

Key word : Kidney failure, abortiongreatininemia, anuria, manual

intra uterus extraction

Directory of théeses . ProfessorRAKOTOMANGA Jean de Dieu Marie

Supervisor of the thesisDoctor RANDRIAMAHAVONJYRomuald

Author’s address.Lot A14 Cité des Assureursitaosy Antananarivo.




Nom et prénoms : RAMPANJATO Sahondranirina Zavaniarivo

Titre de la thése : Aspect épidémio-clinique de l'insuffisance réna aigue

post-abortum observer au sein des CHU de Tananarive

Rubrigue : Santé Publique

Nombre de page 52 Nombre de figure 12
Nombre de référence bibliographique 43 Nombre de tableau 6
RESUME

Il s’agit d’'une étude rétrospective et analytique sr la survenue de I'lRA comme
complication de I'lVG au sein des CHU d’Antananarivo. Pendant une période de
trois ans : allant de Janvier 2008- Décembre 201@1 malades ont présenté cette
maladie. Le seul moyen rapide et abordable pour ldiagnostic étant I'élévation de
la créatininémie. Le taux de mortalité s’éléve jusga 71,4%. Cette étude cite
eégalement les différents moyens de prévention de l@dite mortalité éleve, en

'occurrence une prise en charge multidisciplinaire précoce des femmes ayant

avortéees.

Mots clés . Insuffisance rénale aigue, avortement, créatinémie,
anurie, AMIU.

Directeur de thése : Professeur RAKOTOMANGA Jean de Dieu Marie

Rapporteur de thése : Docteur RANDRIAMAHAVONJY Romuald

Adresse de l'auteur : Lot A 14 Cité des Assureurs Itaosy










