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INTRODUCTION

Nombreuses sont les affections qui exposent la femnteinte et le faetus aux

risques morbides pendant la grossesse, I'accouctiegnkes jours qui suivent le
post partum.

Parmi ces affections, on peut citer la toxémie igiigue, mot anglo-saxon et
communément appelée prééclampsie par les franceptidh La prééclampsie
constitue un véritable probleme de santé publigue tans sa fréquence, la
diversité de sa prise en charge et dans ses catipiis [2].

La prééclampsie est une pathologie se manifestamérglement au troisieme
trimestre de la grossesse chez la primipare jewars s@ucun antécédent
pathologique personnel [3].

Sur le plan clinique, elle se caractérise par upygetiension artérielle (PAS
>140mmhg et /ou une PAR0OmMmhg), une protéinur®.3g/24h soit deux croix
a la bandelette urinaire associée ou non a des esdéinteci apparait apres la
20° semaine d’aménorrhée.

La prééclampsie est caractérisée par un ensembleod®lications tant
maternelles (hématome retro-placentaire, accidemtscwaire cérébral,
éclampsie, HELLP syndrom etc....) que fcetales (préméi retard de
croissance intra utérin, mort foetale in utéro) [1].

Il existe de nombreux facteurs de risque qui peutre dordre génétique
(antécédent de prééclampsie), immunologique (etippsbreve au sperme du
pere), physiologique (dge>30 ans), environnementg@iress physique ou
psychique), liés a des pathologies maternellescases® (obésité, néphropathies
chroniques, hypertension artérielle), ou gestattiaa (grossesse multiples,
diabéte gestationnel) [1].

La prévalence de la prééclampsie est estimée adpr88o et pres de 15% des

causes de déces liees a la grossesse [3].
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Les pathologies hypertensives sont reconnues coftame les premiéres causes
de morbidité et de mortalité materno-fcetales parttans le monde [8].Sur
500.000 déces maternels survenant dans le mond#)058ont d’origine
prééclamptique [4].

Au Bénin, la fréequence de la prééclampsie est 8% B I'hdpital de la mere et
de I'enfant Lagune(Homel) de Cotonou et de 1,4% éihique universitaire de
gynéco-obstétrigue de Cotonou(C.U.G.O) [5].

De nombreux médicaments sont utilisés dans leetrant de la prééclampsie et
de ses complications. Ainsi la méthode classiquiség de nos jours repose sur
I'association de plusieurs médicaments a des dednéss. Il peut s’agir
d’antihypertenseurs (par exemple inhibiteurs caleg), d’anticonvulsivants
(benzodiazépines et sulfate de magnésium), decotvérapie (par exemple
bétamethazone), d’'une hémodialyse ou d’une tralsfyplasma frais congelé)
etc.... [6].

Le sulfate de magnésium est le médicament de aiems le traitement et la
prévention de la prééclampsie [5].Le sulfate de méamym est un agent
tocolytique et vasodilatateur. En plus de son adtibibitrice sur 'hémostase et
la coagulation, il représente un intérét supplémienten cas de micro
angiopathies a type de coagulation intra vasculdireest donc devenu un
médicament de choix dans la prise en charge dee&lampsie aux vues de ses
effets positifs sur le systéme cardio-vasculaite, [aitérus et sur la fonction
rénale de la femme enceinte.

Véritable probléme de santé publique, la prééclamest une pathologie aux
risques de morbi-mortalité materno-foetales tresééleLes complications qui
surviennent aux cours des états prééclamptiquearaetérisent par une atteinte
multi viscérale avec une lourde morbi-mortalitéoud’l'intérét de notre étude
portant sur la prise en charge des complicationa geeéclampsie en milieu de

réanimation.
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OBJECTIFS

GENERAL :
Evaluer la prise en charge des complications gedéaclampsie en milieu de

réanimation au CHU au Point G.

SPECIFIQUES :
1. Déterminer la fréequence des complications dprégclampsie dans le
service d’anesthésie et de réanimation au CHU &t Bo
2. Décrire le profil épidémio-clinique des complicaitsode la prééclampsie.
3. Déterminer les facteurs de risque de survenue dewgplations de la
prééclampsie.

4. Etablir le pronostic des complications de la praédgisie.
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GENERALITES

|. Définitions

Selon MERGER, la prééclampsie au cours de la gsessest un ensemble
d’états pathologiques de la femme enceinte, quiasactérise par une triade
symptomatique ou I'HTA, la protéinurie et les cedemm@ssocient a des degrés
divers [3; 7].
L’HTA est la composante la plus importante danpri®@clampsie apparaissant
souvent seule au point de confondre I'HTA gravigicat la prééclampsie. Les
divers désordres hypertensifs au cours de la ggesgeermettent de distinguer
plusieurs types d’atteintes
» HTA gravidique(HTAG) : qui est une augmentation dedeurs de la
pression artérielle avec une pression artériellestoigue(PAS)
>140mmhg et /ou une pression artérielle diastoligd&) >90mmhg ou
encore des variations de la PAS entre 20-40mmlguede la PAD entre
15-30mmhg au dessus des valeurs habituelles deslarge isolée sans
protéinurie apparue a partir de la®2€emaine d’aménorrhée(SA) en
absence d’antécédents [8].
» Prééclampsie(PE) : qui est une association de I'&@TAt dune
protéinurie
A. Classification de 'HTA pendant la grossesse
On distingue plusieurs classifications dont lesglonnues sont
1. Classification de [I'American College of Obstetricias and
Gynecologist(A.C.0.G)
Cette classification prend en compte la paritéeeterme d’apparition ou de
disparition des symptémes
> Type | ou PE pure: il s'agit dune primigeste jeunsans
antécédent(ATCD) vasculo rénal, chez qui apparaiés la 2t8A ou au

3° trimestre de la grossesse une HTA associée anaté&nurie avec ou
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sans cedemes dont les signes disparaissent rapiddamsnles 6 mois du
post partum et ne récidivant pas au cours desegsss ultérieures.

» Type Il ou HTA chronique : il s’agit d’'une HTA prigble a la grossesse,
souvent constatée avant 1a°@8 de gestation. Elle est permanente et
persiste apres la grossesse et sa récidive eguperds regle [9].

» Type lll ou PE surajoutée : c’est I'association mBuHTA chronique,
d’'une protéinurie et /ou des cedémes au cours’ du 2lu 3trimestre de
la grossesse.

» Type IV ou HTA gestationnelle: HTA au cours de dmossesse
apparaissant soit alf 8imestre, soit au cours du travail, soit au cales
I'accouchement, ou dans les suites de couchesspamdissant au cours
des périodes inter gestationnelles et récidivariague gestation.

2. Classification de la société internationale pour étude de 'HTA
au cours de la grossesse(l.S.S.H.P)
Elle prend en compte I'existence de 'HTA avant mendant la grossesse et

I'apparition ou non de la protéinurie
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Avant la| Pendant |la protéinurie<0,3g/24hprotéinurie-0,3g/ou
grossesse grossesse 3g/l/24h
Pression PA normale Grossesse Néphropathie
artérielle gravidique
normale

HTA HTAG PE

HTA chronique | PA normale Grossesse normale| Néphropathie

gravidique pure

HTA chronique | HTA chronique HTA
chronique+PE

surajoutée
3. Classification de la PE suivant la gravidité
On distingue
» PE dite légere: PAS : 140-149 mmhg, PAD : 90-99mmhg, protéinarie
1g/24h

» PE dite modérée. PAS: 150-159 mmhg, PAD: 100-109 mmhg;
protéinurie a 3g/24h

» PE dite sévere elle se définit soit par une forme grave d’HB&sociant
a des degrés divers une HTA sévere avec des chifrasionnels
>160mmhg pour la PAS et /atl20mmhg pour la PAD souvent instable
et rebelle au traitement médical. Un syndrome ramue rapidement
évolutif & savoir protéinurie massive, cedéeme, pdsepoids brutale,
oligurie et un ou plusieurs signes fonctionnels tple céphalées, troubles

visuels, reflexes ostéo tendineux vifs, douleungasiriques en barre ou
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par la survenue des complications maternellesfrgadee, HRP, HELLP
syndrome, AVC, OAP) ou feetales( prématurité, RQUEFIU).

[l. Epidémiologie

La prééclampsie constitue un véritable problemsatgé publique surtout dans
les pays en voie de développement. L'éclampsieesgionsable de 10-18% de
déceés maternels dans les pays développés et de&24@ans les pays en voie de
développement. La mortalité reste élevée dans degices de réanimation
pouvant atteindre 15-20% [10].
L’incidence de la prééclampsie reste variable ersoma des différences
ethniques, géographiques et socio-économiques aadgtions étudiées, de la
multiplicité des définitions et de la fréquence @eseurs de diagnostic ; mais
nettement dans les pays en voie de développement.
Au Mali, nous ne disposons pas d’étude réelle ptamied’estimer l'incidence
de la prééclampsie. Cependant, une étude multigaatrportant sur la
population générale en France, retrouve une incelde 0,6%. En Europe, 10%
des grossesses se compliquent de prééclampsieAdtigure la fréquence est de
10-13% [4].
Un certain nombre de facteurs de risque prédisp@stnPE. Ces facteurs sont
retrouvés de facon constante dans les études épidémques [11 ; 12 ; 1].
Toutefois, I'absence de connaissance sur les nsroasi physiopathologiques
de la PE compromet la pertinence de ces facteursaige, qui sont repartis en
deux groupes :

» Les facteurs liés a la grossesse

> Les facteurs indépendants de la grossesse

A. Les facteurs de risque liés a la grossesse

La PE est due a une ischémie utéro-placentairel]6 favorisée par certains
facteurs a savoir :

v' L’hydramnios, les grossesses gémellaires, les gm#s qui sont

responsables d’'un excés de volume utérin.
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v Les troubles de la placentation liés aux altérati@ntérieures des
vaisseaux.

v’ Les facteurs gestationnels tels qu’un intervallglentre deux grossesses.

v Les moles hydatiformes ou la toxémie est plus préco
B. Les facteurs de risque indépendants de la grossesse

v’ Les facteurs génétiques et familiaux : ATCD de R&zcun membre de la
famille fait augmenter l'incidence de la PE d'uctizur de 2-5.

v’ Les facteurs immunologiques : 4-5 fois plus fréda@hez la multipare et
la primipare et I'hypothése avancée est I'expositioéve au sperme du
pere (villosités cytotrophoblastiques comportand datigenes d’origine
foetale donc paternels).

v La nulliparité et la multiparité : Zhang rapporteeuincidence de 3-7%
chez la nullipare et 1-3% chez la multipare [13].

En France, environ 10-15% des nullipares et 3-5% rdaltipares vont
développer une HTAG ; une PE va survenir chez 3dé% nullipares et
1-3% des multipares. Toujours en France au counsedétude menée sur
3133 patientes a bas risque, Goffinet retrouveincidence de 1,0% avec
1,5% chez la nullipare et 0,7% chez la multipadd.[1

v' les facteurs physiologiques : &ge maternel>30 lartgerme et le poids de
naissance de la mére [1].

v' Les pathologies maternelles: on peut citer I'digesi’HTA, les
néphropathies chroniques, l'insulino résistancs, tlerombophilies, les
affections auto immunes.

v’ Les facteurs environnementaux: tels que le strphysique et

psychologique, la vie en altitude.
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lll.  Physiopathologie: [1; 2; 3; 4 ; 5; 6; 12; 14]
A. Rappel physiologique

Au cours de la grossesse normale, il se produit dewasions trophoblastiques
des arteres spiralées

v La I®®invasion: a lieu entre la®Bet la 12 SA aboutissant a la création
d’'une coquille trophoblastique et d'un bourgeonranvasculaire qui
obstrue la totalité des capillaires déciduaux adees spiralées, ce qui a
pour conséquence la protection de I'ceuf contrarg snaternel.

v La 2%invasion: a lieu entre la 3t la 18 SA aboutissant & la disparition
progressive des cellules épithéliales, des cellodesculaires lisses de la
média et de la couche élastique et interne. Lalmétastique et interne
est remplacée par la fibrine qui fait perdre av@asseaux leur caractére
contractile.

Aprés la 18 SA, les cellules trophoblastiques envahissenéttisent la
couche élastique et musculaire lisse de la pamiatdigres spiralées. Ce
processus s'achéve vers ferdois aboutissant & un systéme artériel utéro
placentaire & basse résistance et permet un débé& dans la chambre
inter veilleuse.

Tous ces phénomenes transforment les vaisseawatéspen vaisseaux a
basse pression et a haut débit assurant la vasati@n placentaire et
foetale. Sur un plan plus général, on observe ledifivations
physiologigues suivantes.

1. Fonction cardio-vasculaire:

Le débit cardiaque est augmenté au cours des 0igres SA de 30%
soit 1,5l/min. Cette option se maintient jusqu’aurie vu le débit qui se
situe aux alentours de 6l/min.

v' La fonction cardiaque est augmentée de 15-20batts/m
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v La PA baisse de 20% soit 5mmhg dans & toitié de la
grossesse, pour reprendre progressivement lesrsadeterieures
de la grossesse vers le terme.

v  Les résistances vasculaires périphériques diminusntcette
diminution est plus importante que l'augmentation débit
cardiaque en début de grossesse.

2. Fonction rénale

La fonction rénale devenant bénéficiaire s’adapiedabit cardiaque.
Ainsi, le bilan rénal passe de 500ml a 800ml pehdangrossesse,
entrainant une augmentation de la filtration glamedre ceci va entrainer
I'élimination de l'acide urique, de la créatinine ae I'urée ayant pour
conséquence une diminution de leur taux au nivaagtsn.

Cette augmentation des liquides extra cellulairatemels se fait environ
30% au profit du secteur plasmatique et est regmb@sainsi de
I’'hnématocrite par hémodilution. Le reste du liquieletra cellulaire sera
distribué aux espaces interstitiels avec commeuttazh clinique une
infiltration des tissus pouvant générer les cedéfnascs qui sont

physiologiques.
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Figurel : circulation inter villeuse au premier trimestre
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Phénotypes du eytotrophoblaste

Syneytiotrophoblaste extravillositaire
Cytotrophoblaste
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Epithélial (c3Pd, b4, cadhérine €)

Espace ————
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g : - fpirhéh'm'wmiifémtifpﬂ, 18mmHg
ot Teoa *° (e84, MiB-1, TGRS, HIF 1ay)
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Lame musculo-élnstique
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(différenciation interstitielle finale)

Figure2 : invasion trophoblastique (8¢ semaine d’aménojrhée
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B. Physiopathologie
Au cours de la PE, la 2e invasion ne se produitopaalors elle se produit mais
de facon incomplete. L'insuffisance de ce processusserve une résistance
élevée dans les parties terminales des arteredégsret aboutit a une baisse du
débit utérin dans la chambre inter veilleuse. fl r@sulte une mauvaise
perfusion du placenta, qui voit sa propre circolatse déplacer, entrainant a la

longue des Iésions ischémiques dans le territaérédadcaduque utérine et du
placenta.

Exces de défaenyahissement maladie affectant
Trophoblastes trophobtpsti vascularisation
Mere HTA, diabéte

— -

Rédantdu flux placentaire

faox et maternels
Ischérpilacentaire
Acti\tiru lysant les endothéliums

Léssoendothéliales

Foetus / \ Mére

Figure3 : installation de la PE {f étape défaut de vascularisation)
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Les cellules nécrosées arrétées dans les pountmrent leurs trophoblastines
dans la circulation systémique. Ces trophoblastpes/ent induire une CIVD
qui elle-méme déterminera la néphropathie glomé&eul®ar ailleurs, I'ischémie
de la cadugue et des villosités entraine une liléral’iso-rénine utérine et un
déficit de sécrétions des prostaglandines dontctasséquences seront une
vasoconstriction ayant un effet sur la PA. Cettenaalie se présente juste avant

la 20 SA précédent ainsi les prodromes de la PE.

Usneses primaires
|| A Fhires “lén._llm-.ﬂ,“lalm | Flﬂ'l.-"trlm rimmuanitaires. gfnfligques. T}
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Figure4 : Cercle vicieux de la prééclampsie
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C. Ethiopathogénie de I'ischémie placentaire

Plusieurs théories ont été émises pour tenter licgigy lischémie

placentaire.

1. Lathéorie vasculaire :
La PE proviendrait d'un défaut d’'invasion trophatiique lors de la 2phase
d’'invasion, ne conduisant pas au remaniement dedahe musculaire lisse des
arteres spiralées ce qui fait que les arteres comsteun petit diametre et un
potentiel vasoconstricteur important contribuanthgpoxie du placenta et a
I'augmentation des résistances vasculaires.

2. La théorie endothéliale :
Toujours au cours de la° thvasion un équilibre est établi dans la voie du
métabolisme de I'acide arachidonique entre la prbdn endothéliale d’agents
vasodilatateurs antiagrégants plaquettaires (prediaes et monoxyde d’azote)
et la production d’agents vasoconstricteurs prcégamts (thromboxane A
Dans la PE, on assiste a une superproduction loeateromboxane Aet a un
défaut de libération de monoxyde d’azote. Il enultésdes micros thromboses
locales et l'absence de vasodilatateurs concouaentdéfaut de perfusion
placentaire. Ces processus thrombotiques sonti@sopar :

v’ L’activation systémique de la coagulation.
v' La sur activation de l'inhibiteur du plasminogéne.

Ceci permet de comprendre pourquoi les thrombagshiaternelles augmentent
le risque de survenue de la PE, raison pour lagoellmet systématiquement les
femmes enceintes sous anti agrégants plaquettairesus anti coagulants.

3. La théorie du stress oxydatif :
La PE serait également liée a un déséquilibre entriécules pro oxydantes et
anti oxydantes. Les premiéres provoquent des Igéstmalothéliales a I'origine
des radicaux libres toxiques. Le déficit en vitaesinC et E qui sont anti

oxydantes serait associé a un accroissement degsisle la PE.
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4. La théorie immunitaire :
La grossesse est un état de semi allogreffe. L'inoauppression maternelle est
complexe, mal connue et repose principalementishibition des lymphocytes
Natural killers(NK) maternels. Cette inhibition edavorisée par deux
mécanismes :

v L'un actif par expression placentaire des antigepgsnhibent les NK.

v’ L’autre passif par non expression trophoblasticeeahtigenes du CMH.
Ainsi la PE est 3 fois plus fréquent chez les palles en cas de premiere
grossesse avec un nouveau conjoint.

5. La théorie inflammatoire :
Les débris placentaires apoptiques constituenttilaukis principal d'une
réaction inflammatoire maternelle généralisée raduisant par 'augmentation
des molécules inflammatoires a savoir cytokinesliceaix oxygeénes qui
majorent I'ischémie placentaire.

6. La théorie du facteur de croissance :
La croissance trophoblastique est initice et ctéédrépar les facteurs de
croissance tels que PLGF (placental growth factdly. jouent un role
vasodilatateur dans la circulation systémique enli@et a un récepteur
membranaire.

D. Conséequence de I'ischémie placentaire

L’ischémie placentaire est suivie d’une série draabes vasculaires témoignant
d’'une altération de I'endothélium, responsable d'aecumulation de fibrine et
de lipide dans les parois artérielles. Ceci fawotiagrégation plaquettaire et
I'induction des circuits de coagulation qui pantérmédiaire de la thromboxane
A, aboutit a la formation des thromboses.
Une augmentation de la sensibilité aux hormonesprassives se manifeste par
la perte de I'état réfractaire des vaisseaux yt@oentaires a lI'angiotensine qui
caractérise une grossesse anormale ce qui perntendéater la présence d’un

facteur vasoconstricteur et tous ces phénomensseamia trois niveaux.
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1. Au niveau rénal
De coutume, les altérations rénales sont d’abordctionnelles ensuite
organiques.

v' On assiste a une réduction du débit plasmatiqual etnde la filtration
glomérulaire liée a I'hnypovolémie. Cependant lesctimns tubulaires sont
conservées, mais on note une résorption élevée 'atedd urique
responsable d’une hyper uricémie importante cotestat caractérisant la
maladie.

v On assiste également a une rétention sodique @ageedéemes qui sont le
plus souvent liés a un trouble de la perméabitigravant I'hypo volémie
qui, plus elle est importante, plus I'hyper uricéniiest aussi. Au cours
d'une grossesse normale, on a une forte stimulatiorsysteme rénine
angiotensine aldostérone (SRAA), mais abaissée @aiE ainsi que
I'aldostéronemie.

Du point de vue anatomique les lésions rénales sbservées par
fonction biophysique.
En microscopie optique, on note :
* La localisation des lésions au glomérule et a sgdllaires avec
intégrité des autres éléments du néphron.
 Une augmentation du volume, une diminution desulsdl A
gestantes effacant les chambres de filtration et llemieres
capillaires.
En microscopie électronique, on note :
» L’endothéliose glomérulaire qui se caractérise gipalement par
son entiere réversibilité en quelques SA apres watwmment se
traduisant par un gonflement cellulaire générapséant sur le

cytoplasme anormalement vacuolé et sur le noyau.
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» Une hyperplasie et une hypertrophie du mésangiwes.dords de
la cellule mésangiale se doublent de dépobts de tedes
membranoides.

» Des dépots fibrinoides a la face profonde de la bmane basale
qui n'est pas épaisse. Ce&ément est moins constant

2. Au niveau hémodynamique:

Plusieurs hypotheses ont été émises pour explitiieA :

v Une stimulation exagérée du SRAA n’est semblablémas mise en
cause, étant donné que l'activité rénine plasmategi basse.

v" Une absence de la Vasodilatation due au défautatkigtion de Pg.

v' Un abaissement du seuil de réactivité vasculaifarggiotensine des

Pg.

v Une absence de l'expansion du volume plasmatiquantapour
conséquence une hypovolémie.

Le pronostic fcetal chez la femme enceinte eatitdht plus sévere que la
volémie est basse. Ceci voudrait tout simplemerd due I'hypovolémie est
indirectement corrélée au poids de la naissancetaug d’hématocrite en
rapport avec la volémie se trouve ainsi élevée.

3. Au niveau de I'hémostase
De maniére physiologique, il ya aggravation de laagulopathie de
consommation durant la grossesse par une thromlsopdme augmentation des
Produits de dégradation de la fibrine (PDF) et coresommation du facteur I
attestant d’'une CIVD clinique et biologique lorsld¢RP et de I'éclampsie.

Ces perturbations prennent origine dans le plasotg&mique qui déverse dans
la circulation les cellules trophoblastiques nééessqui libérent a leur tour leurs
thromboplastines lors de leur passage dans la laii@a pulmonaire,
déclenchant ainsi une CIVD.

Les thromboses ainsi libérées aggravent [lischémlacentaire et un

décollement prématuré du placenta. Ces lésion®auns ce la PE intéressent le
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rein et la plupart des viscéres lors des éclampsiesares tels que le cerveau, le
foie, la rate, les poumons et le coeur [15].

Cet ensemble d’anomalies de I'hémostase est unopigre dynamique
variable dans le temps, parfois a I'échelle horatenécessite des bilans
biologiques répétés. Le traitement des anomaliehéenostase de la PE se
résume actuellement a I'’évacuation utérine et aitetnent substitutif dans les

formes avec manifestations hémorragiques cliniquesacantes.
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Tableau N° I : activation pathologique de I'hnémostase dans lagiaénpsie

Marqueurs Femme PES sansPES avec¢ CIVD
enceinte RCIU ni| RCIU ou| hémorragique
signes de signes et
souffrance | d’ischémie | fibrinolytique
viscérale
Activation Activation Activation
physiologiqu pathologique | pathologique
e gravidique de la| de la
coagulation | coagulation
et décompensée
décompenséeet dépassée
Augmentatio| .Lésions .Défaut  ou .Consommati
n des fact deendothéliales| dépassement on des fact de
coagulation | .Activation |des coagulation
compensée | plaquettaire |inhibiteurs | .Excés de
par deg .Exces de laphysiologiqu | fibrinolyse
inhibiteurs | formation de es Micro et
physiologiqu | la thrombing .Micro macro
es compensée |thromboses | hémorragies
.Diminution | par les| Micro
de la| inhibiteurs .angiopathies
fibrinolyse physiologiqu | .Vasospasme
es Micro
ischémie
plaquettes 100-300.000| 80-300.000| 20-150.000  20-150.000
(mmd)
42
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TP( %) 80-100 90-100 90-100 20-60
TCA(S) <40 <40 25-32 >40
fibrinogene(g/l) | 3-4,5 3,5-5 4-5,5 <3
Pdf(Ug/ml) 6-10 6-10 9-20 >20
D-Dimeéres 500-1000 1000-1500 4000-6000 >10000
(Ug/ml)

Complexes 0 0 + +++
solubles

Fact 11(%) 100-140 100-140 100-140 60-80
Fact V(%) 100-140 100-140 100-140 20-60
Fact VII +X(%) | 100-140 100-140 100-140 60-80
Antithrombine( | 80-120 70-90 <70 <70

%)

V. Etude clinique

A. Diagnostic positif

1. Dépistage des femmes a risque

Il porte essentiellement sur les ATCD obstétricatiron obstétricaux
» ATCD obstétricaux

- Primiparité

- PE

- MFIU
- HRP
- RCIU

- Eclampsie

- Grossesses multiples

- Infections urinaires pendant la grossesse

» ATCD non obstétricaux

- Les ATCD familiaux : HTA, diabéte, obésité

Thése de médecine Bamako 2013
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- Les ATCD personnels: ages extrémes (<16 et >40A, Hliabéte,
obésité, néphropathie, notion de prise d’oestragstagifs
2. Examen clinique
Constitué par la triade cliniqgue avec un derniewveat inconstant

» HTA
Elle est le maitre symptéme. La gravité de la melathternelle et foetale
est liée a 'HTA. Elle peut étre isolée ou asso@eédautres signes et se
définit par une PAS140 mm hg et/ou une PAB0 mm hg

» Protéinurie
Son apparition succede toujours I'HTA, constituantsigne de gravite,
elle est de type globuliforme a prédominance dulime. Sa
détermination qualitative aux croix (x) se fait p@s bandelettes réactives
colorimétriques (albutix) et on exigera deux cretxplus. Cette méthode
doit étre confirmée par une protéinurie de 24h spiidéfinit par une
protéinurie>0,3g/l/24h et >1g/I sur un échantillomaire. A noter qu'une
pyurie peut aussi entrainer une légere protéindeid ordre de 0,10g/I.
Dans ce cas pyurie et protéinurie peuvent étrecassod’ou l'intérét de
'ECBU.

» (Edemes
C’est un signe inconstant qui apparait dans lagrtuges grossesses. llIs
sont souvent important et diffus, ne respectant lgagpesanteur et
atteignant les membres inférieurs et les mains.
Le visage est bouffi, lunaire, avec un cedeme madgsépaupieres. Les
cedemes non apparents peuvent étre mis en évidemcdep pesées
répétées lors des CPN. Ces cedemes sont blancs, imdeients et leurs
association aux signes précédents est une marqugradge de la

pathologie.
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3. Examen obstétrical
Ce dernier apprécie :
- La hauteur utérine qui est le plus souvent infégeula normale
- Les bruits cardiaques foetaux
- L'état du col
- La présentation
- Le bassin
4. Les autres examens
Les autres appareils tels que le cceur, les regsspbumons ne sont pas a
négliger
B. Les formes cliniques de la PE
1. Signes d’atteintes viscérales
La PE est une maladie pouvant atteindre plusieisseres et ses signes de
gravité sont liés a la présence d’un ou de plusisignes d’atteintes viscérales
> L’atteinte rénale :
C’est un signe de gravité de fagcon unanime lordgquprotéinurie est
supérieure a 3g/24h.
» L’atteinte hépatique :
La PE peut se compliquer d'un HELLP Syndrome gaoa tour peut se
compliquer des troubles de I'hémostase voire degwopathie intra
vasculaire disséminée et exceptionnellement dumat@me sous
capsulaire du foie.
» L’atteinte pulmonaire :
L'OAP est une complication rare dans 2,4% [16] eutpaussi étre
d’'origine iatrogéne lors des remplissages ou ldts draitement aux
corticoides.
2. Signes de gravité
Les signes ci-dessous sont de mauvais pronostegit de :

- Douleurs épigastriques en barre
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- Reflexes ostéo-tendineux vifs
- Protéinurie>3,5g/24h
- Créatininémie>12 mg/I
- ASAT>3X la norme selon le laboratoire
- Nausées, vomissements
- Céphalées persistantes
- Troubles visuels
- Oligurie avec diurese<20mi/h
- Thrombopénie<100.000/mm3
- Hémolyse.
C. Surveillance
1. Maternelle
» Sur le plan clinique
Rechercher les signes de gravité de la PE. La TAt dostabilité
guelque soit la thérapeutique est un mauvais ptionds diurese, le poids
dont I'exces est péjoratif. Les cedemes qui lorggsont généralisés
atteignant la face sont des facteurs de gravité.
» Sur le plan para clinique
Nécessaire au diagnostic étiologique, a I'apprieriade la gravité et a la
surveillance rigoureuse de I'état maternel.
Comme examen nous pouvons citer :
* Numération des plaquettes : dont la thrombopénieogedans les
formes séveéres telles que le HELLP Syndrome
* Bilan d’hémostase : TP, TCK, fibrinémie, PDF.
* Uricémie : signe d’alarme si taux>60mg/l. Il estessaire d’avoir
un en début de grossesse.
* lonogramme  sanguin et urinaire: sodium>144meq/l,

chlore>106meq/Il, potassium>4,8meq/l.
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» Créatininémie : >12mg/l est pathologique et laralae qui est de
100mil/min chez la femme non gravide, del50ml/mirezcha
femme gravide est abaissée en cas de PE.

* Transaminases : 'augmentation des ASAT>3x la nosslen le
laboratoire est un signe de gravité

» Protéinurie de 24h: c’est un dosage quantitatifles urines de
24h, le dosage semi quantitatif se fait a la bagitkelréactive.sa
guantification est parallele au degré d’atteinteaté. 2x=0,5g/l/24h
et 3 oudx=5g/l/24h.

» Autres examens : on pourra associer un F.O, 'EG@ fe bilan de
I'HTA et TECBU pour éliminer une éventuelle infeah urinaire.

2. Feetale

» Sur le plan clinique
Les MAF doivent étre surveillés 3 fois par jours [samere pendant une
demi-heure. Leur diminution traduit une souffranfcetale aigue ou
chronique.
La hauteur utérine qui permet d’apprécier le RCIU.

» Sur le plan para clinique
L’échographie obstétricale est 'examen de basme#ant d’apprécier a
la fois la croissance foetale par la biométrie ridipbiophysique du foetus
par le score de Manning, d’apprécier le bien &eeaf par I'évaluation de
la quantité de liquide amniotique, I'enregistremeéntrythme cardiaque et
enfin de réaliser le doppler qui donne des renseigmts sur le flux

vasculaire.

47
Thése de médecine Bamako 2013 NGO ITALEN HI NGOCK



Prise en charge des complications de la prééclampsie en milieu de réanimation du CHU du Point G

V. Complications spécifiques et prise en charg; 3; 4; 5; 17; 18; 19;
20; 21; 22; 23, 24; 25, 26]

A. Complications maternelles

1. Eclampsie
C’est une complication grave de la PE retrouvées & des cas. Elle
survient a partir de la 2BA en pré partum dans 30% des cas, pendant le
travail dans 18% des cas, ou en post partum d&xsiés cas.
C’est un accident aigu paroxystigue des syndromasculo-rénaux
caractérisé par un état convulsif. Elle peut étrécgdée par des
prodromes tels que :
 TAD>110 mm hg difficile & maitriser
* Troubles neurosensoriels : vertiges, bourdonnemeiseilles,
céphalées en casque, hyper reflexie.
» Troubles oculaires : diplopie, amaurose, baisd&adaité visuelle.
» Troubles généraux : fatigue, somnolence.
» Troubles digestifs : vomissements, sensation de lgguigastrique.
C’est sur ce fond clinique trés variable dans seslalités, sa rapidité de
progression que se greffe la crise d’éclampsieequun état convulsif évoluant
en quatre phases
- Phase d'invasion :
Elle dure 5 a 30 secondes. Elle est marquée pafgaes contractions
rythmiques involontaires des muscles de la facg @upiere, machoire) et du
membre supérieur (main).
-Phase tonique
Elle dure 30 secondes. Elle s’installe brusquersans aura, ni cri, réalisant un
état de contracture généralisée :
-membre inférieur, tronc et nugue raidis en extansi
-membre supérieur en flexion
-thorax bloqué en apnée avec cyanose
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-a la face le visage est figé, les yeux révulselrigue souvent mordue
- Phase clonique ou convulsive :

Environ 1 & 2minutes : elle débute par une longspiration qui met fin a la
menace d’asphyxie.

Les mouvements convulsifs sont involontairesésbddonnés : face grimacant
Les membres supérieurs sont projetés de facontagaec;

Les membres inférieurs sont relativement mointéagll est rare que la
malade tombe et se traumatise.

- Phase résolutive ou comateuse:

S’installe un coma assez peu profond avec resmiratertoreuse d’'une durée
variable mais assez courte (une demie heure aragjeu
Réveil : a la fin de la crise, la malade ne gang®ia souvenir de I'acces ; il n'y
a ordinairement pas d’émission d’urine au courkadeise.

Le caractére du coma :

La profondeur du coma est un élément de gravite plus souvent la malade
a des troubles de la vue, de l'intelligence tousxes sont dus a I'anoxie
cérebrale.

Diagnostic différentiel :

L’examen TDM encéphalique fournit le diagnosttiologique de la plupart
des complications neurologiques de la grossegaene sont pas une
véritable éclampsie.

» Thrombose veineuse cérébralglle est secondaire a I’hypercoagulabilité
gravidique associée a une pathologie thrombogéméficit en facteur
anticoagulant, infection, déshydratation). Cettenglication survient au
cours des 3 premiéres semaines du post partlens&manifeste par des
céphalées et des convulsions dans 80% avec ua st critique ou un

déficit moteur dans 50% des cas. L’évolution esgénéral favorable.
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» Embolie artérielle cérébrale
Elle est responsable de la majorité des accidestkémiques. Elle survient au
cours de la seconde moitié de la grossesse quealuier mois du post
partum. Les syndromes déficitaires sont plusueads que les convulsions.
L’origine intra cardiague du thrombus doit ééeoquée.

» Malformation vasculaire cérébrale :(anévrisme alfonmation artério-

veineuse).

Elle est révélée par la grossesse en raison rdedifications structurelles
vasculaires gravidigues. Les tableaux cliniquépeddent de la localisation de
la malformation. Des variations tensionnelles tgmssibles en fonction d’'une
éventuelle HIC.

» Embolie amniotique

Elle peut associer, au cours de I'accouchementpoma ou des convulsions a la
défaillance cardiorespiratoire avec coagulopatitia vasculaire disséminée. I
s’'agit alors d'un diagnostic d’élimination, nédémst une vérification
anatomique en cas de déces

» Le neuropaludisme : Il sera éliminé par une Giegative et
'anamnese.

» Autres: Une comitialité, une intoxication par l'eau (au coud’'un
traitement ocytocique), la toxicité des anesthé&sqlocaux, une syncope
vagale et une hypoglycémie sont facilement élingrgge I'anamneése.

» Traitement de I'éclampsie

Apres I'évaluation de I'état clinique qui est baste I'anamnése et I'examen
clinigue qui permettent d’affirmer le diagnosti@dlampsie et d’appréhender le
risque d’aggravation susceptible de compliqgueat'@aternel et foetal, la prise
en charge doit étre précoce et comporte deux volets

= |a réanimation médicale des formes graves et de mmplications,

» |a prise en charge obstétricale.
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1.1. Réanimation de la toxémie sévere:
La réanimation des femmes présentant une formeegféclampsie nécessite la
coopération entre I'obstétricien et I'anesthésig@nimateur. La réanimation a
pour but d'éviter les complications. Le traitemesst symptomatique et
comporte :

» Les agents hypotenseurs.

» Les anticonvulsivants.

= L’expansion volémie.
1.1.1. Les voies d'abord vasculaires
Le remplissage vasculaire est utile avant la misera@ute du traitement
antihypertenseur pour limiter les conséquences’tgg@d volémie ; il est en
regle modéré et se limite d’habitude a 300 a 50@enkoluté cristalloide non
glucosé en 30 minutes. Il est marqué par la priseddux voies d'abord
veineuses périphériques de calibre 16 ou 18 Gauge d'autant plus que ces
patientes sont infiltrées d’cedemes et/ou d’accéweug difficile. Il est souvent
nécessaire en cas d’oligurie et pour prévenir fietsesystémiques du traitement
vasodilatateur.
1.2. Les agents antihypertenseurs :
Il existe plusieurs familles dont certains ont dedications limitées pendant la
grossesse tels que :

» |es antihypertenseurs centraux : la clonidine, é¢hyl dopa,

» |es vasodilatateurs périphériques : I'hydralazine,

» |es anticalciques qui sont des indications récentas Nifédipine, la

Nicardipine,

» |esp bloquants : le labétalol.
Plusieurs travaux récents ont essayé de compaseditférents agents. Une
equipe a montré la supériorité de la Nifédipineliagiale sur I'hydralazine,
une autre a retrouvé une efficacité équivalente [@onicardipine et le labétalol.
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En 2000,
Réanimation (SFAR) avait recommandé en premiere intention la niqame:

la conférence de I8ociété Francaise d’Anesthésie et de

la perfusion d’entretien pouvant étre précédée eltitnation en cas de poussée
hypertensive sévere. En cas d’échec ou d’appardion effet secondaire, un
second antihypertenseur peut étre associé. Darddsicas, il est important de
maintenir une PAM supérieure a 100mm hg. Ces mpadings sont
recommandés en cas d’hypertension accompagnée ditiamte viscérale
menacant le pronostic vital a court terme (urgelmgeertensive), notamment
lors de certaines éclampsies graves mettant de onostic vital maternel.

Les agents anti hypertenseurs sont répertoriéslddiadleau 2suivant :
TABLEAU _Nell

hypertenseurs dans I'éclampsie

Caractéristiques des principaux Médicaments anti-

Médicaments | Avantages Inconvénients PrésentatioriPosologie
Dihydralazine | Forme Intolérance Cpa25mg;4abceplijr
(Nepressol®) | injectable (tachycardie | Amp a 252 a6 amp
Sécurité céphalées- mg ir
veinites)
Nifédipine Efficacité Effet Adalate : Utilisation
(Adalate®) Délai d’action| tocolytique gela5mg |si
Court Permeéabilité Poussée
capillaire, d’HTA
tachycardie a3gel/jr
céphalées
Nicardipine Forme Sensation Comprimés |1 mg/ min
(Loxen®) injectable vertigineuse, | LP20 et 50 sans
Efficacité bouffées de | mg dépasser
bonne, chaleur, ampoules 10 mg
céphalées, injectables
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polyurie de 10 mg

Labétalol Forme Effet bloquant,| Cp a 100 laz2cp/jr
(Trandate®) | injectable négligeable peret200mg |1 a 2 amp

Efficacité 0S Amp a 100 jr

bonne, mg

Tolérance
Clonidine Forme Poussées Cpa0.15mg2adcplijr
(Catapressan®)injectable hypertensives,| hampe

Bradycardie | 0.15 mg/ml

Hypoxémie.

(voie 1V)
Méthyl dopa | Efficacité Poussées Comprimés a2 a 3 prises
(Aldomet®) bonne hypertensives | 500-1000 mg

1.3. Les anticonvulsivants
lls sont nombreux a faire la preuve de leur efitéad_es plus utilisés sont les
benzodiazépines, la phénytoine et le sulfate denésaigm. Autrefois, 'apanage
des auteurs nord américains, le sulfate de magnésamble aujourd’hui faire
'unanimité et est I'anticonvulsivant des crisesnaaisives en cas de toxémie
gravidique.
a- Le Sulfate de Magnésium (Mg SO4)
% Présentation
Il se présente sous la forme suivante :

= Ampoule 10 ml dosée a 10% en raison de 1¥en

= Ampoule 10 ml dosée a 15% en raison de Em/gV

= Ampoule 20 ml dosée a 20% a raison de 4 g en IV.

= Ampoule 10 ml dosée a 50% a raison de 5 g en IM.
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% Mécanisme d’action
Il agirait comme un antagoniste du calcium parbitlun des canaux calcium
récepteurs et voltages dépendants :

» || inhibe la transmission neuro musculaire par idution de la
libération d’acétylcholine et par diminution desfeéf de cette
derniere.

= [l diminue I'excitabilité neuronale.

= |l ralentit la conduction cardiaque par ralentiseam de la
dépolarisation diastolique lente.

» [l inhibe I'agrégation plaquettaire.

» [l inhibe la libération de certaines cytokines.

¢ Modes d’administration
Le Sulfate de Magnésium peut étre utilisé selorxdmies d’administration :
» La voie intramusculaire
- 4 genbolus;
- 5 g en intramusculaire 5 minutes apres le bolus ;
- 5g en intramusculaire toutes les 4 heures. La 8lanvee est horaire et
comporte :
* |e calcul de la fréquence respiratoire qui dait 8upérieure a 16 cycles
min.
*la surveillance de la diurese horaire qui doitadser 25 ml / heure.
*|a recherche de la présence des réflexes ostdmérix.
» La voie intraveineuse :
- 4 g par bolus dans une perfusion en 20-30 minutes ;

- puis infusions horaires de 1 g

- 4 genlV lente sur 20 minutes en pousse seringutri@ue (PSE) ;
- 1g-2g/H

54

Thése de médecine Bamako 2013 NGO ITALEN HI NGOCK



Prise en charge des complications de la prééclampsie en milieu de réanimation du CHU du Point G

Les éléments de surveillance sont les mémes qudeoégime intramusculaire.
Le schéma thérapeutique varie selon les auteurslistingue :

v Pritchard propose une dose de charge 4 g en IV suivie d’'une
injection IM de 5g (la premiere en méme temps gagettion 1V
puis toutes les 4 heures)

v Zuspan retient la méme dose de charge suivie d’'une imecti
continue de 1 g/heure. En cas de récidive desscrise bolus
supplémentaire de 2 g est injecté en 5 minutessddé les deux
protocoles les plus usuels.

v Sibai propose quant a lui une dose de charge de 6g eerdant
10 minutes et un traitement d’entretien de 2 arBty/epar heure

s Effets indésirables
Le sulfate de magnésium a un seuil d’efficacitécpeodu seuil de toxicité 4
mmol/l versus 5mmol/l. Le gluconate de calcium gsii I'antidote utilisable en
cas de surdosage doit étre prét a I'emploi.
Son maniement doit donc étre sujet a surveillandéecurrence :
» L’Oligoanurie ;
» La disparition des réflexes ostéo-tendineux (a 5tjmo
» La Bradypnée voire apnée (a 6mmol/l).
Il potentialise I'effet des inhibiteurs calciques.
+ Contre indications :
Le sulfate de magnésium est contre indiqué darsitiestions suivantes :
» [nsuffisance rénale.
* Fréguence respiratoire inférieure a 16 / min.
= Hypotension.
b- Les autres anticonvulsivants
lls sont surtout utilisés a titre curatif dans d&lie de I'éclampsie pour arréter les

crises et éviter leur récurrenciapleau Ill)
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TABLEAU Nelll _: Guide d’utilisation des principaux anticonvulsivants autre
que le MgS0O4

Médicamentg Présentation | Dose d{ Renouvellemen Précautions
charge
Diazépam | Amp de 10 m IVD lente 10 Déconseillé Surveillance
(Valium) (2 mi) 20 respiratoire, PA
mg <
mg/min
Clonazépam| Amp de IVD lente 1-2 Déconseillé Surveillance
(Rivotril®) [(1mg(2ml) |mg < ° respiratoire, PA
mg/min
Lorazépam IVD lente Déconseillé Surveillance
(Témesta®) 18-20 mg respiratoire, PA
Phénytoine | Amp de IVD lente 18 Aprés 6-12 h | Vitesse
(Dilatin®) | 250 mg (5 ml) 20 15 dose ou selopd Njection
Mg / Kg taux sanguin strictement
<5mg / min controlée
(seringue
électrique)
monitorage
continu,
PA/ECG,
réduction de
vitesse
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d’injection. Si

en cas

récidive
5 mh

par intervalle.

Bradycardie

excessive

ou hypotensio

ligne
veineuse
indépendante.
PhénobarbitalAmp de 20| IVD lente -10 Cas de récidivel Seringue €
(Gardénal) | M9 Mg / Kg 5mg / kg verre
dilué au 1/10| . 19 mg / mi| intervalles Surveillance
(sérum > 20min respiratoire, P4
physiolo-
gique)
Thiopental | Poudre1g |Bolus IV 3 Perfusion Assistance
(Pentothal | + eau distillée M9 2 continue respiratoire
Nesdonal®) | (distillée Smg/kg |g515g8h |VOe end
dilution veineuse,
a2.5 %) stricte.
Surveillance,

Hémodynamiqu

¥
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1.4.

L’expansion volémique :

Le remplissage vasculaire est parfois nécessaireectaines formes présentent

une

hypo volémie relative par rapport & une gressasrmale, qui sera révélée

ou aggravée par un traitement vasodilatateur epatimlytique. Le remplissage

vasculaire ne doit pas étre systématique en rag®rrisque vital lié au

développement d’'un cedeme aigu du poumon, voire'atgrhvation d’un

cedeme cérébral. Parallelement des mesures de atmmngeénérale sont

nécessaires :

2.

Expansion volémie par des macromolécules,

Parfois intubation trachéale et ventilation aridile,

Les diurétigues ne sont indiqués que si la diuneseeapparait pas malgré

la restitution de la volémie ou s'il existe uneufisance cardiaque,

Mise en place d’'une canule de MAYO,

Oxygeénation utile dans tous les cas dans l'intéevdds crises.
HELLP Syndrome
Il a été décrit pour la premiére fois par Werns&inl1982. Il s’agit d’'une
atteinte hépatique compliquant la PES. Il se ttagar I'élévation des
transaminases a laguelle s’associent une hémadysedhrombopénie.
L’incidence du HELLP Syndrome varie entre 2-12% sléas PE et 20%
dans les PES. Il n’existe pas dans la littératerea@hsensus concernant les
valeurs retenues pour la thrombopénie qui peutewade 75000-
150000/mm? ainsi que les indicateurs de l'attelmipatique utilisés.
La définition reste biologique, mais il ya des cowmerses sur les criteres de
diagnostiques, dont le choix a été fait dans umiste reproductibilité et de
comparaison des différentes séries
Les criteres retenus sont ceux de SIBAI :

v' Hémolyse : présence de schizophytes + bilirubinalés12mg/l ou
LHD>600UI/L
v’ Cytolyse hépatique : ASAT>70Ul/I (3x la normale)
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v" Thrombopénie : taux de plaquettes<150.000 /mmarSkel degré de
la thrombopénie, le HELLP Syndrome peut étre classé 3
catégories :
* Classe 1 : plaguettes<50.000/mm3
* Classe 2 : plaguettes entre 50.000-100.000/mm3
» Classe 3 : plaquettes>100.000/mm3
Les données concernant la physiopathologig pauvres. Il s’agit d'une
micro angiopathie due a des lésions endothéliaiiissds dont I'origine est
multifactorielle (ischémie placentaire, migratiogsdmicros villosités).
Soixante-dix pourcent des HELLP syndrome surviehpendant la grossesse et
30% pendant le post partum. Sa présence majorésdeer d’éclampsie et
engendre une CIVD dans 21%, un HRP dans 16% dRAdans 8% des cas
Cliniguement le diagnostic est difficile mais ddasnajeure partie des cas, on
retrouve :
- Une douleur de I'hypochondre droit dans 65-85% das ou une
douleur épigastrique en barre.
- Des nausées et des vomissements dans 45-85% des cas
- Les signes fonctionnels de 'HTA sévere dans 50%00ds.
- Les cedemes dans 60% des cas ou une ascite
Diagnostic différentiel
Ce dernier se fait entre le purpura thrombopéniguéhrombotique(PTT), le
syndrome hémolytique et urémique(SHU) et la stéatbgpatique aigue
gravidique(SHAG).
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Tableau N°IV : diagnostics différentiels du HELLP syndrome.

Tableau I, Arguments du diagnostic differentiel du HELLP syndrome, du purpura thrombopenigue st
thrombotique (PTT), du syndrome hemolytigue et urémique [SHU) el de la sieatose pigue (SHAG) au
cours de la grossesse.f1]
Manifestations
clinico- duaesd PTT SHU SHAG
hiotogia syndrome
Attmnte
organigue F i SHC Feing Fole
predominante
Hypartension 80 % e présents 25050 %
Protemurie * + 4 x
Thrombopénie | 100 % 100 % 50 % pucébut |
LDH e - s ++
ASAT ++ = = +
Tw‘ #E' = = = .4
prothromibans
Fibnnogans = = <
PDF = = =
ﬁ:‘m m i = - L.
Balirubirse ++ + + ++
Ammaoni amie = = = -
Glycemie = = = <
Anemee + 4 . +
mlﬂ + -4 e -
Anomalies . + +
Fiewre i * + =
Lesions tand + 4 = letere
: 3* trimestre Fal B |etere disparait en fin de 3°
PpaERon & post-partum et 37 timesires e frimestrs
Hémalyse -+ - ++ £
ANedite Theronnbine VaBSANIX
micio vasculsire o bi hysalines NOMMEL
(thnombine hyafins) Aol hryiling artenoies {hors CHD)
Histologie Macross ot capliskes el eapiliaires Claatose
hépatocytaine F::::m Foie nomnal micro vésiculaire diffuse,
pési portale, R Meécross necrose hepatocytaire
ey de steatoss gloméniars canirade
FLESMADNErEsEs
HE delogrossesse | par lamét Plasmaphereses | e ja grossesee
de la grosssans
Matemelle : 1 %
[grandes sénes, Katamelle
; ratermite ot fontale =75 % Matermnsie Matemedle
niveau 3) (i =& développe 55 % et foetals
Foetade : en baisse | en ante-parium ++)
(== 10 %)
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» PEC médicale du HELLP syndrome :

Le traitement médical du HELLP syndrome a un doobijectif

» Lever la vasoconstriction systémique.

» Favoriser la perfusion tissulaire.

Dés que le diagnostic est suspecté, la prise ageme se congoit que dans une
structure de réanimation maternelle et foetale. rirecipe du traitement repose
sur les faits suivants.

v Un traitement anti hypertenseur est nécessairguerta PAS>150mmhg
ou une PAD>105mmhg. Les vasodilatateurs périphésiqu
préférentiellement utilisés sont les inhibiteurkicgies a type nicardipine
(Loxen®) ou les alphasof) et les bétabloqueur$-j a type labétalol
(Trandate®).

v La transfusion de plaquettes n’est indiqguée qu'am de thrombopénie
sévere (plaquettes<50.000/mms3) avec saignementf acti risque
hémorragique. Si le risque n'est pas présent lastugion plaquettaire
peut se discuter.

v' La transfusion du culot globulaire est indiquéecaas d’anémie sévere ou
mal tolérée.

v’ La transfusion de plasma frais congelé ou du figéne est indiquée en
cas de troubles de la coagulation pour compenskifieit en facteur.

v’ Le sulfate de magnésium en cas de prémices d'al@mpsie est
I'anticonvulsivant de choix. A visée prophylactiqud doit étre
systématiguement administré en raison de ses ptéprvasodilatatrices
et anti agrégantes plaquettaires (bolus de 4-Gg puis entretien de 1,5-
4g/h). les benzodiazépines peuvent aussi étre péggoen traitement
prophylactique et symptomatique de la crise d’éplsim

v Les corticoides sont utilisés pour accélérer launaéibn pulmonaire
foetale : bétamethazone 12mg en IM/12h. Plusieutlesuesiont rapporté

I'amélioration des critéres biologique et clinigde HELLP syndrome
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apres corticothérapie a dose haute : DexamethazZfivag en IV sur 12h
en deux injections puis 12mg en IV en deux injeiisur 48h. A noter
gue lutilisation a haute dose n’est pas validéa dtafficacité
thérapeutique n’est pas clairement démontrée etisligation peut avoir
un effet néfaste sur la croissance fcetale.
» PEC obstétricale du HELLP syndrome :
Le traitement étiologique du HELLP syndrome repsgel’'interruption de la
grossesse. D’aprés Audibert et Al, l'interruptionmpose immédiatement
dans les circonstances suivantes :
» Signes de souffrance fcetale aigue avec anomaliegltime cardiaque
foetal
* Heématome rétro placentaire
* Plaquettes<50.000/mm3
* Signes de CIVD
« Hématome sous capsulaire du foie diagnostiqué amnsct ou a
I’échographie.
L’interruption de la grossesse est le traitementgénce du HELLP syndrome
et est systématiquement applicable au-dela de®®234n dessous de ce terme,
le risque de complications fcetales liees a la prénb@ est important.
v’ La césarienne qui est le plus souvent réalisée. cAurs de cette
césarienne la palpation hépatique est a proscrire
v' L'accouchement par voie basse peut étre possibles séserve de
thrombopénie sévere et si les conditions obsté&scsont favorables
3. Hématome rétro placentaire :
Appelé apoplexie utéro placentaire par Couvelaiie I] complique 3-5% des
PES et sa fréquence est de 0,24% c’est une urgeraterno foetale.
Contrairement aux autres complications, il occupe place a part dans les
syndromes vasculo rénaux auxquels il se rattachesmmettement. En effet,
parfois aucun signe de la triade ne se manifessorrapour laquelle de
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nombreux auteurs I'étudient avec les syndromes h@gigues. Il se caractérise
par un décollement prématuré du placenta normaiernreséré d’origine
ischémique.

Sur le plan clinique, il se caractérise par :

e Un début brutal, marqué par l'apparition d’une @omlabdominale en
coup de poignard permanente et qui peut s’assaci#s métrorragies
faites de sang noiratres peu abondant lorsque ignesaent est
extériorise.

o L’utérus est dur comme du bois signe d’'une hypéstehdouloureux. La
contracture est permanente sans relachement dirlits cardiaques
foetaux sont absents

Sur le plan anatomique, il existe un hématome d@tidasal interrompant la
circulation materno fcetale. L’'examen macroscopidueplacenta retrouve un
caillot noiratre sur la face placentaire avec umeute en regard. Le diagnostic
différentiel n'est pas facile avec le placenta pastatéral d’autant que les deux
anomalies peuvent étre associées. Plus tardivent@npartie du placenta
décollée peut se thromboser, se nécroser ou delemiege d'une fibrose
d’aspect échographique plus échogene.
Sur la base de ces disparités cliniques deux fig8ns sont proposées :
» Classification de Page : qui comporte quatre stades
o Stade 0 : diagnostic anatomopathologique sans syngtblogie.
o Stade 1 : forme frustre avec enfant vivant.
o Stade 2 : forme moyenne avec troubles de la codguldébutants.
0 Stade 3 : forme grave avec troubles de la coagulat MFIU
» Classification de SHER : qui comporte trois stades
o Stade | : forme moyenne avec métrorragie inexpkgeiediagnostic
rétrospectif post partum d’un hématome.
o Stade IlI: forme intermédiaire avec hypertonie iogéret enfant

vivant.
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o Stade Il : forme sévere avec MFIU, subdivisée en
- llla sans coagulopathie
- lllb avec coagulopathie
Le pronostic maternel est toujours mis en jeu et de choc qui est le plus
souvent sous estimé, secondaire a I'hématome dididisal et accessoirement
a I'hémorragie externe. Ceci est dautant plus grayue les troubles
hémorragiques qui sont dus a la consommation désufis de la coagulation au
niveau de I'hématome et la libération de thrombsiot@s(substances pro
coagulantes) dans la circulation maternelle, quat sesponsables de foyers de
coagulation intra vasculaire. Dans certains casitaation reste quiescente
jusqu’au moment de la délivrance avec une atorgeing et des Iésions des
parties molles qui aggravent I’hémorragie.
Le pronostic fcetal est également mis en jeu, leéddg souffrance foetale est
fonction de I'importance du décollement placentabans 30-50% des cas, le
foetus meurt et la mortalité néonatale reste élem@apport avec la prématurité.
» Prise en charge obstétricale immédiate
La prise en charge obstétricale immeédiate dépena fis du terme de la
grossesse, de la vitalité foetale et du degré dewlamtions maternelles. La
gestion se fait le plus souvent au cas par cas.
Les anomalies biologiques et les atteintes clirsgassociées aux hématomes
rétro placentaires de faible importance et pautiggmatiques sont résolutives
spontanément avec I'accouchement et I'expulsiopldcenta.
Il y a consensus pour reconnaitre que la césariesin voie d’accouchement
la plus adaptée a I'HRP avec enfant vivant. Cellded étre réalisée sans délai
puisque la diminution du temps d’extraction de ZDanin s’accompagne d’une
diminution significative de la morbidité néonataleHRP est un facteur de
risque indépendant de mortalité périnatale malgrdréquente association a
d’autres facteurs de risque tels que la prémataiitde retard de croissance.

Apres I'expulsion, la surveillance maternelle sattantive a la bonne rétraction
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utérine, a lI'absence de métrorragie abondante & diurése. Tout signe
biologique de coagulopathie doit rapidement étrege.

» Prise en charge de 'hnématome rétro placentaire detade IlIb :
L'HRP de stade lllb associe le déceés fcetal, le ¢tdnorragique et les troubles
de I'hémostase. L'accouchement par voie basse estopisé pour éviter
I'hystérotomie dans des circonstances a risque h@gique [6]. L'apoplexie
utérine ou utérus de Couvelaire décrit I'extraviasatsanguine dans le
myometre, donnant une couleur violacée a l'utérus.
L’'importance du choc hémorragique ne doit pas étes-estimée. L'utérus
distendu peut en effet étre le siege d’'un volunieorragie de plus de 4 I. La
correction rapide de la volémie est obtenue grdaeparfusion de cristalloides a
concurrence de 1500 a 3000 ml puis de gélatined’amidons, associés a la
transfusion sanguine. L'apport de concentrés évgiltaires, au mieux
phénotypés et déleucocytés, est réalisé avec uactdbjde maintien de
I’'hémoglobine a 10 g/dl tant que le processus hémague n’est pas controlé.
Les troubles de I'hémostase se caractérisent parGIND avec fibrinolyse
réactionnelle prédominante. Plusieurs mécanismasesoqués : consommation
locale intra utérine du fibrinogéne par coagulatiogxtravasculaire,
coagulopathie disséminée par libération massive fatdeur tissulaire ou
libération d'activateurs de la fibrinolyse placerda(t-PA). La contracture
utérine et l'ischémie associée joueraient un raigtgeteur pour le reste de
I'organisme maternel vis-a-vis de cette libératassive de t-PA. Les produits
de dégradation de la fibrine et du fibrinogene sootiminés dans la genese de
I’'hnypocoagulabilité et de I'atonie utérine parfaisnstatée. Cette atonie utérine
serait responsable du défaut de progression dailtagndant 'accouchement
par voie basse et de I'hémorragie parfois incoabi@ qui peut suivre
'accouchement ou la césarienne ; elle n'est pasilsie aux ocytociques.

L’objectif est de rendre le sang coagulable au nmande la délivrance. Il faut
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obtenir et maintenir un taux de fibrinogéne supsgri@ 1 g/l. Ceci peut étre
réalisé par plusieurs protocoles dont aucun ntddgreuve de sa supériorité :

» perfusion de plasma frais congelé et de culotsugittgires ;

» perfusion de 0,1g/kg de fibrinogene ;

« le facteur VII activé recombinant (NovoSeven®) esh cours
d’évaluation mais doit étre discuté lors des ClVBssives puisque deux
publications en obstétrique rapportent des succpgesaembolie
amniotique ou hémorragie sévere de la délivrance.

La pérennisation de la CIVD aprés I'évacuation iotrou I'état de choc
hémorragique peut étre associée a une défaillandé miscérale rendant
compte des complications rénales, hépatiques otpblogigues et des cas de
décés maternels qui concernent7 % des morts migsrpar hémorragies.

4. Insuffisance rénale aigue :

La prévalence de l'insuffisance rénalpuéiau cours de la PE sévere est
estimée entre 0,8 et 7,4 %, voire 8-31 % en cadEld P syndrome. Liée a
une nécrose tubulaire aigué favorisée par unelldéize hémodynamique, elle
survient le plus souvent dans le cadre d’'une aéemulti viscérale. Le recours a
la dialyse, en cas d’insuffisance rénale oligoajuei ou de troubles hydro
électrolytiques engageant le pronostic vital, estessaire de fagon transitoire
pour moins de 10 % des patientes. L'évolution edlitbellement favorable en
2—7 |.

Du fait de I'hypovolémie, une insuffisance rénadadtionnelle peut s’installer.
Celle-ci évoluera progressivement vers une oligwmdée une anurie avec
biologiguement une élévation de la créatininémiedala de 12mg/ml. Une
baisse du débit de filtration glomérulaire et dbitiéanguin rénal associée a une
diminution de I'excrétion sodée est caractéristigada PE. La survenue d’'une
IRA reste relativement rare. L’'IRA chez les femmpeg&éclamptiques apparait le
plus souvent dans un contexte de complication tisite (HRP, HELLP
syndrome, troubles de I'hémostase, CIVD). Danséges les plus importantes
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de HELLP syndrome, I'|RA était observée dans 7,7&6 cas. La survenue
d’'une IRA au cours d'une PE aggrave le pronosticemn&l. Les anomalies
histologiques rénales correspondent a une nécobgaire aigue associée aux
lésions d’endothéliose glomérulaire suggestivekatieinte rénale de la PE. Un
cedéme pulmonaire survient chez 50 % des femmes agariRA associée a la
PE, soulignant la prudence avec laquelle le resgdis vasculaire doit étre
effectué chez ces patientes. La récupération deforection rénale est
habituellement totale. L'incidence de I'HTA ou desladies rénales ne semble
pas plus élevée a long terme apres un épisode didrla PE.

Le pronostic est différent chez les femmes ayaptrmaladie rénale préalable et
dont l'insuffisance rénale chronique est brutaleimmygravée au cours d’une
PE. Le risque de mise en dialyse définitive esté&lenpliquant pres de 80 %
des malades. Dans cette situation, il est diffidédediscerner I'lRA associée a la
PE de I'accélération brutale des lésions de la dnalenale sous-jacente.

» Traitement de l'insuffisance rénale aigué au courde la prééclampsie
Comme on I'a vu, 'IRA organique est une complioatrelativement rare de la
PE. Elle est due le plus souvent a une nécroselaiubuaigue. Plus
freiguemment, la PE sévere est initialement assaciaee oligurie liée a une
hypovolémie efficace importante ou a un état deoeasstriction de I'arbre
artériel rénal. La prise en charge thérapeutiqeepdtientes vise donc a corriger
ces désordres hémodynamiques pour rétablir lasure
L’expansion volémique est la premiere mesure &utés. Lorsque le
remplissage vasculaire a l'aide de solutions dlistles ne permet pas une
restauration de la diurése, plusieurs options da@ainsidérer.

 Le monitorage invasif n'‘est pas recommandé pour ophiser le

remplissage vasculaire.Le monitorage hémodynamique invasif a été
proposé par certains auteurs afin de mieux défidr profil
hémodynamique des patientes et notamment guiderenaplissage

vasculaire en fonction de la pression capillairédmumunaire, du débit
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cardiaque et des résistances périphériques. Aetnelit, la disponibilité
croissante de moyens non invasifs évaluant la Jelésh la fonction
cardiaque rend exceptionnel le recours a ces eatos invasives. En
revanche, l'interruption de la grossesse doit 8&eusement envisagée
avec I'équipe obstétricale.

* La dopamine a dose rénale n'améliore pas la fonctiorénale. L'effet
vasodilatateur rénal de faibles doses de dopansinbien démontré dans
certains modeles expérimentaux. Deux études opbrebles résultats de
I'utilisation de dopamine a faibles doses (3 mgtkig) dans le traitement
de I'oligurie persistante chez les patientes pténggtiques. L'une d’entre
elles est une évaluation chez six patientes enaprép, tandis que
I'autre, plus convaincante, est une étude randamese double aveugle
contre placebo chez 20 patientes en post-partunte¥aleux établissent
gue la dopamine augmente de maniere significaivdilirese mais ne
montrent pas d’amélioration de la fonction rénaldunpronostic.

» Les diurétiques sont indiqués en cas de surchargeulmonaire
associéeles diurétiques ne sont pas des agents de preligjigeedans la
prise en charge des patientes en PE sévere. Bnilsffeont susceptibles
de majorer I'hypovolémie efficace qui caractériggat hémodynamique
de ces patientes, compromettant alors davantatdgbié circulatoire utéro
placentaire. Aussi leur usage est-il limite aux d&gypervolémie averée,
en particulier en post-partum et en cas d’cedemedaigpoumon. Dans un
travail récent, Ascarelli et al. ont ainsi montréeql’administration de
furosémide 20 mg/j au décours de la délivrance ceszfemmes ayant
présenté une PE sévere permettait un contrélerppide de I'HTA mais
n'avait pas dimpact sur la durée d’hospitalisation la survenue de

complications tardives.
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5. E&déme aigu du poumon :
Cette complication rare 2,3% peut étre d'origineoigene (remplissage). Il se
traduit par une dyspnée tres intense angoissagfeeade polypnée contraignant
la malade a s’assoir (orthopnée) s’accompagnamiedoux quinteuse ramenant
une expectoration mousseuse abondante, blanchétnene du blanc d’ceuf
battu. A l'auscultation pulmonaire, on note desesaktrépitants en marrée
montante.
Un cedeme pulmonaire complique environ 3-8 % degdIRBHtvient dans 70-80
% des cas au cours du post-partum, en générallemmnois premiers jours. La
diminution de la pression oncotique, 'augmentatienia pression hydrostatique
intra vasculaire et le transfert de I'eau extrauésce vers le compartiment intra
vasculaire le favorisent. Le risque de surchargémimue iatrogene est majeur
et doit étre pris en compte lors du remplissagewage réalisé pendant le
travail, I'anesthésie locorégionale ou la césameriricedeme pulmonaire peut
révéler une cardiomyopathie préexistante, dysfonctventriculaire gauche
d’'une HTA chronique a laquelle se surajoute la Bisda plupart des cas.
Au cours de la PE, ';edeme pulmonaire aigu estesauwultifactoriel :
Un facteur important est la surcharge liquidieno& mtrogene, soit due au
retour de liquides dans le compartiment intra vias@ien post-partum précoce,
soit, plus rarement, par dysfonction ventriculgaeiche.

» Traitement de I'cedéme pulmonaire aigu
Le mécanisme de I'cedeme pulmonaire aigu se praducseez une femme pré
éclamptique est le plus souvent plurifactoriel. leitement en est
symptomatique associant diurétigues et vasodilatsteméme pendant la
grossesse. Il est parfois nécessaire de recouta aentilation artificielle,
invasive ou non invasive, dans le but d’amélioeptonostic maternel mais

aussi foetal.
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* Monitorage hémodynamique

Chez les patientes pré éclamptiques, la mesursiuevde la pression artérielle
n'est utilisée que si I'hypertension est extrémemsévere et difficile a
contrbler, car elle permet d’obtenir une mesurdinae de la pression artérielle,
ou en cas d'obésité morbide afin d’obtenir une meefable. Le cathéter artériel
facilite également les prélevements sanguins, gariombreux et fréquents,
imposeés par la surveillance biologique.
La surveillance invasive de la pression artéripllémonaire par un cathéter de
Swan-Ganz a été recommandée car, au cours de Il RBrrélation entre la
PVC et la PAPO est faible. Cependant, il a depars Eté montré que les
patientes pré éclamptiques faisant un cedéme algwopaire sont celles dont la
PVC est la plus élevée. Par ailleurs, actuellemiéthographie cardiaque
permet d’apprécier de facon fiable la situation bdymamique d’'une patiente.
De plus, il a été suggéré que lorsque les fonctiammdriculaires systolique et
diastoligue sont normales, la PVC peut étre un lmahice de la situation
hémodynamique de la patiente.
En résumé, l'intérét de la surveillance invasive lde pression artérielle
pulmonaire au cours de la PE n'est pas démontré.sutaeillance écho
cardiographique de la situation hémodynamique, bagrinsuffisamment
evaluée, peut étre utile. Le cathétérisme de Farfgulmonaire ne doit étre
utilisé que pour des cas exceptionnels. Dans céexten il faut cependant
toujours s'’interroger sur l'intérét et les risquassociés a la poursuite de la
grossesse dans les formes séveres de la maladie.
6. Accident vasculaire cérébral :

La survenue d'un accident vasculaire cérébral (A\Wémorragique ou

ischémique, serait favorisée par les lésions eitlatbs de la PE. Le risque

relatif est multiplié par 4 par rapport a une pagpioh sans complication

hypertensive mais demeure rare (4 cas associés REiparmi 20 AVC du
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post-partum colligés sur 20 ans), et n’est pasifsigiivement associé a une
HTA sévere.

Déficit moteur localisé transitoire ou définitiléningisme en faveur d’'une
hémorragie méningée. Ces deux entités associéesnsigne hémorragie
cérébro-méningée. Parfois I'élévation importante’HEFA peut entrainer
certaines manifestations telles que :

v’ Epistaxis profuse

v’ Pathologie oculaire

v' Hémorragies cérébrales.

A la phase aigue, la prise en charge doit étreeié® dans une unité spécialisée
en urgence cérébro-vasculaire. Elle comporte :

» Traitement symptomatique

Il est essentiel visant a prévenir et a corrigatgdaine série de facteurs risquant
d’aggraver secondairement les Iésions cérébrales :

v Le maintien de la perméabilit¢é des voies aérienfaspiration,
alimentation par voie parentérale, sonde nasogastiorsqu’il existe des
troubles de la déglutition ou de la vigilance)

v Le maintien de I'équilibre hydro-électrolytique

v Le contrdle des crises convulsives par 'adminigiradu diazépam en
intra veineux

v’ Le traitement des complications infectieuses dwhifgs en particulier
urinaire et pulmonaire exposant a la survenue dhot septique par des
antibiotiqgues soit sur la preuve d'un antibiogramme de facon
probabiliste selon le point de départ de I'infeatio

v Le dépistage et le traitement des thromboses vedseprofondes des
membres inférieurs en raison de la fréquence & deavité des embolies
pulmonaires chez ces patients avec une héparihasdpoids moléculaire.

v' La prévention des escarres et la mise en route tfabement de

mobilisation et de rééducation.
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» Traitement anti cedémateux
Il est justifié lorsque le retentissement de I'cedergrébral sur les structures
profondes est a I'origine de signes d’engagemenb&mment de troubles de la
vigilance. Ce traitement repose sur les agentsrbgp®laires tels que :

v Le mannitol

v' Le glycérol

v’ Les corticoides n’ont pas démontré leur efficacité.

» Le traitement anti hypertenseur
L’AVC altéere l'auto régulation du flux sanguin céral rendant la perfusion
cérébrale completement dépendante de la pressérete moyenne.
Le traitement de I'HTA est initialement déléteray d en résulte une baisse de
la perfusion cérébrale nécessaire pour la perfuséola pénombre ischémique.
Ce traitement n’est instauré initialement que powne pression artérielle
soutenue de 220mmhg pour la systole et 120mmhg lpadiastole. L'objectif
tensionnel est d’obtenir une PAE50mmhg.

» Le traitement anti thrombotique et anti coagulant
La thrombolyse intra vasculaire visant a la répetniéation de I'artére est une
méthode efficace. Le produit utilisé est I'actilysgette thérapeutique ne se
congoit qu’en milieu spécialisé et pour des malades a la sixieme-septieme
heure voire si possible a la troisieme heure decikBent avec un scanner sans
hémorragie.
L’héparinothérapie par voie intra veineuse n’'estgide que si le scanner ne
montre pas d’hémorragie. Cette méthode est padremhent indiquée dans le
cas ou il existe une pathologie emboligéne et gifafctus n'est pas
hémorragique et volumineux

Les antis agrégants en phase aigue ont un efféé faiir le pronostic.
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» La kinésithérapie
Au décours d'un infarctus cérébral, la kinésithéraminsi que la rééducation
demeurent des éléments essentiels du traitemdes divent étre précoces et
suffisamment prolongées

» En cas d’hémorragie méningée
Le traitement est essentiellement chirurgical enét a I'abri des récidives
hémorragiques. Il comporte I'abord direct et I'axgsbn de I'anévrisme sous
microscope opératoire. On s’accorde généralementcoasidérer que
I'intervention doit étre différée lorsqu’il existies troubles de la vigilance ou un
spasme artériel, a moins que [|'évacuation d'un héma compressif
n'apparaisse indispensable.
Le traitement médical, outre les mesures de rédimamacomporte le contréle
de la pression artérielle qui doit étre maintenuedassus de 150mmhg. Un
probleme essentiel mais imparfaitement résolu @si du spasme artériel pour
lequel on a recours actuellement aux inhibiteulsigaes.
7. Coagulation intra vasculaire disséminée :
La CIVD est une complication classique de 'HRP 1@®-60% des cas, de
I'éclampsie dans 9% des cas et de la MFIU.
La thrombino-fibrino formation non contrélée sedud par un effondrement de
I'activité des facteurs de coagulation, en parigsule facteur V dans 20-80%
des cas, du taux plasmatique du fibrinogéne<1gléstplaquettes<50000/mm
Le taux du complexe thrombine-antithrombine et adumglexe plasmine-
2antiplasmine est tres élevé. Par contre le taasnphtique des inhibiteurs
physiologiques de la coagulation est effondré.
Le taux des D-Diméres est tres €levé>3000ng/ml dmenque les produits de
dégradation de la fibrine>40ng/l. il ya apparitide complexes solubles et
parfois raccourcissement modéré du temps de lysewgobulines (60-90min).
Une anémie hémolytigue mécanique est associéetetdsat par la présence de

73
Thése de médecine Bamako 2013 NGO ITALEN HI NGOCK



Prise en charge des complications de la prééclampsie en milieu de réanimation du CHU du Point G

schizocytes dans 50% des cas et par des signegatsdid’hémolyse intra
vasculaire :
v" Augmentation de la LDH
v Diminution de I'haptoglobine
v" Hémoglobinémie
v' Hémoglobinurie.
Le facteur déclencheur de la décompensation pow@ta la libération massive
de facteur tissulaire dans la circulation mateenaelbservée dans I'HRP, la
MFIU ou la délivrance.
En fonction du déséquilibre de la balance coaqui#ibrinolyse, la
symptomatologie clinique s’exprime sous deux foraiéfgrentes
e La forme classique est 'lhémorragie massive inclzdu@ au décours de
la délivrance, engageant le pronostic vital patHec hémorragique et la
défaillance multi viscérale secondaire. Les fadtele la coagulation sont
effondreés et la fibrinolyse prédominante
» La forme thrombotique est responsable d’ischénigasea, mort foetale et
hyper tonie utérine de I'HRP, cytolyse massive déatose aigue
gravidique, manifestations ischémiques transitaxesoma.
Les hémorragies viscérales peuvent compliquer @ @éxpressions de la
CIVD, hémorragies survenant par a coups hyperteissif un vaisseau spasmé
et thrombosé ou pétéchies viscérales et cutanéansgs du syndrome
hémorragique généralisé
Traitement de la coagulation intra vasculaire diss@inée hémorragique
Le traitement de la CIVD est le traitement de laseaqui, en obstétrique, peut
étre radical par l'extraction du foetus vivant, Béuation du placenta,
I'expulsion du faetus mort et I'évacuation des hémeds.
En cas de manifestations hémorragigues patentesupalémentation des
facteurs consommeés est nécessaire. Elle compogerfasion de fibrinogene

(0,5-0,8 g/kg) des que son taux est inferieur agll,Sla perfusion de plasma
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congelé frais (15 mil/kg) et des antis fibrinolyegu La transfusion
erythrocytaire ne doit pas étre retardée car egribue a I'arrét du processus
en augmentant la proportion d’érythrocytes non dedea transfusion de
plaquettes est requise si la manifestation hémiguagpersiste malgré la
normalisation du taux de facteurs coagulants, mlespeut étre inefficace. La
posologie recommandée est de un concentré plagaettandard par 10 kg de
poids.
La supplémentation en facteurs et en plaquettes &oe renouvelée si la
consommation persiste sur les bilans, répétés dolei®e 6 h. Ahonen et al
montrent dans une étude non randomisée que l'aifpona ce traitement de
facteur VII activé recombinant peut aider au cdetr@es hémorragies
obstétricales incoercibles.
Du fait de I'exces de génération de thrombine ldalse de la décompensation de
la CIVD, la perfusion d'antithrombine a été propwséans les CIVD
hémorragiques alors que son action est anti thraqumm Les équipes de Maki
et Bragenberg montrent un effet bénéfique de rémuctle la morbidité
maternelle et néonatale des CIVD avec grande capdt hémorragique
obstétricale (HRP, embolie amniotique, éclamps@mdrragie et infection) et
défaillance multi viscérale lorsqu’un déficit acgj@ist mis en évidence.

A. Complications fcetales.

1. Souffrance fcetale aigue
Une hypoxie aigue peut survenir lors des grandegatians tensionnelles
maternelles ou l'augmentation du tonus utérin (@mtires utérines) avec le
risque d’anoxie et d’ischémie cérébrale.

2. Prématurité
C’est un facteur de fragilité et parfois de motéakecondaire ou de séquelles

neurologiques
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3. Mort foetale in utéro
La survenue de la MFIU est brutale lors de I'HRBsplarement au cours d’'une
crise d’éclampsie ou a l'issue d’'une souffranceafeghypoxique plus ou moins
prolongeée.

4. Mort néonatale précoce
Elle est le plus souvent la conséquence de 'hgpbie, de la prématurité et de
la souffrance foetale.

5. Hypotrophie foetale
La croissance foetale va se trouver compromise gmegathologie vasculaire
utéro-placentaire.
Le retard de croissance s’objective cliniquemergobibgraphiquement de facon
progressive au cours de la grossesse et est siramieant associée a une hypoxie
relative. L'ensemble constituant une souffrancefesthronique.

VI. Pronostic [2; 5; 25]

Le pronostic maternel est le plus souvent favorables un traitement et une
surveillance adaptée alors que le pronostic foetgpendd du type de

complications mais dans la majeure partie du tezsppéjoratif
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Il - Méthodologie

1-Cadre d’étude
a) Description :

L’étude a été réalisée dans I'unité de Réanimapotyvalente du service
d’Anesthésie — Réanimation et des urgences du QHWPOINT G.
Le CHU du Point G comporte 19 services parmi lesglig a le service : de
Gynéco-Obstétrique, et d’Anesthésie -Réanimation-ucgen
* Le service d’Anesthésie - Réanimation et desurgences :

I comporte
-Une unité des urgences meédico-chirurgicales fonaotlle 24h/24h
comportant 3 salles d’hospitalisation avec s/ li
-Une unité de réanimation polyvalente comportalits9avec leur équipement
standard tels que des moniteurs multiparamétriglessyespirateurs et le
matériel d’intubation
- Un bloc composé de 11 salles d’opération ; dmetsalle pour les urgences,
une salle de gynéco obstétrique fonctionnelle 24h /et une salle de réveil.
b) Les Ressources Humainescomposées de
-5 Médecins Anesthésistes Réanimateurs avec 29seaies dont un agrégé et
chef de service
-6 Techniciens supérieurs de santé
-6 Aide soignhantes
-6 Garcons de salle
- 1 Secrétaire

-6 étudiants en année de these
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Le service de gynéco obstétrique :

Le service de gynéco obstétriqgest composé de quatorze salles
d’hospitalisation avec trente deux lits, ddles d’accouchement, quatre
médecins gynécologues obstétriciens, un médgémeraliste, des CES en
formation, quinze sages femmes et des indires obstétriciennes
coordonnent lactivité du service.
2-Type et période d’étude :
Il s’agissait d’'une étude prospective, descrgtt analytique qui a duré 12
mois allant du T ao(t 2011 au 31 juillet 2012.
3)- Population d’étude :
Toutes les patientes admises en réanimation pegtaddu CHU Point G
durant la période d’étude
4)-Critére d'inclusion
Toutes les patientes admises dans le service diengi#on pour complications
de la Prééclampsie en anté, en per ou en posipart
5)- Criteres de non inclusion:
-Toutes les patientes admises en réanimationtpate pathologie autre que
les complications de la prééclampsie
-Toutes les patientes dont le déces est constaeénaission.
6) Patientes et méthode :
a) Définition de quelques concepts :

% La Gestité :le nombre de grossesse.
Primigeste :une femme qui fait une grossesse.
Paucigeste une femme qui fait 2-3 grossesses.
Multi geste : une femme qui fait 4 grossesses et plus.

+ La parité : le nombre d’accouchement.
Primipare : une femme qui fait un accouchement.
Paucipare :une femme qui n’a fait que 2-3 accouchements.

Multipare : une femme qui a fait 4 accouchements et plus.
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Nullipare : une femme qui n’a fait aucun accouchement
Grossesse a termelorsque la grossesse atteinf-31°SA.
Non a terme :lorsgu’elle n'atteint pas 33A.

% Prématurité : nouveau né entre |&-368°SA+6jrs.

“+ Hypotrophe : nouveau né avec un poids de naissaféreeur a 1/10
de percentile (taille inférieure a 47cm + poids<@$a terme de la
grossesse<37 SA)

% Mort fcetale in utéro : absence des MAF et des BDCBcore
d’Apgar=0 a la naissance

+» Souffrance fcetale aigue : diminution de la FC<1@@baents/min

Evaluation de la conscience : score de Glasgow
% 15/15 : conscience conservée
% 14-12 : obnubilation
% 11-09 : coma léger
+ 08-03 : coma profond
La tension artérielle :
HTA sévere: lorsque la PAS est supérieure ou égale a 16@matiou la PAD
supérieure ou égale a 120mmhg.
HTA modérée :lorsque la PAS est comprise entre 150-- 159mnblog éa
PAD comprise entre 100 —109mmhg.
HTA légere : lorsque la PAS est comprise entre 140--149udd/®AD
comprise entre 90-99mmhg.
% La Diurese
Normale : en moyenne 0,5 -1 ml/ kg / h soit 1500ml / 24 h.
Oligo — anurie: < 0,05ml/kg/h soit 100 ml / 24H
s HELLP Syndrome
Se définit sur le plan biologique par :
Hémolyse :anémie schizocytaire, haptoglobine effondréerutiine
totale>12mg/dl.
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Cytolyse hépatique :élévation des ASAT et ALAT> a 3 fois la normaléose
les normes du laboratoire.
Thrombopénie : plaquettes<150.000/mm3.
s Eclampsie
C’est l'association de :
Prééclampsie :TA>140/90mmhg, protéinurie 300mg/24 (++ bandelette
urinaire) associée ou non a des cedemes.
Crises convulsives tonico-cloniques généralisées.
% Insuffisance rénale :
Oligurie : diurese<0,25ml/kg/min ou <20ml/h ou <500ml/24h
Créatininémie>135umol/I
Toutes les patientes admises dans le servideémeéficié d’'une prise en
charge qui comportait entre autre :
v’ Les gestes d'urgence :
= |a prise d’'une bonne voie veineuse périphériqueentrale.
» Evaluation de la PA.
= Appréciation de la SPO2 pour pouvoir poser I'intma de
I'oxygénation.
» L'IOT ou INT si le score de Glasgow es8.
= |a mise en place d’'une sonde urinaire pour évadéudiurése horaire.
» |a mise en place d’'une sonde nasogastrique Si sEces
v L'examen clinique
v L’examen para clinique
Le bilan a visée étiologique et le bilan entissement demandés en
urgence était : protéinurie a la bandelette reactila créatininémie, et la
glycémie.
NFS- plaquettes, TP, TCK, transaminases, ionogr@&sanguin, groupage

sanguin, uricémie, bilirubine totale et conjuguée
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Le scanner cérébral et la GE étaient ré&abkséurgence en fonction du
tableau clinique.
7)- Sources des données .
Les supports d’'informations médicales exploitésieat :
-Les dossiers médicaux et les fiches de traitement.
- Les fiches de référence
-les dossiers médicaux du service de gynéco-olmgiétdu CHU du Point G
-Le registre d’admission et de traitement desepédi du service de réanimation
- Les examens biologiques et d'imagerie médicaleapport avec les
complications de la prééclampsie
8)-Collecte des données :
Toutes les données ont été recueillies sur ehe fi'enquéte individuelle.
9)- Les variables étudiées
a) Les variables quantitatives
- Age de la patiente
- Nombre de consultations prénatales
- Age de la grossesse
- Nombre de crises d’éclampsie avant 'admission
- Délai d’admission
- Nombre de crises convulsives
- Les signes fonctionnels : céphalées, vertigesisgements, acouphénes
- Les signes de gravité :
* Neurologiques : ROT vifs, signe neurologique enefoyaltération de la
conscience, troubles neurosensoriels, céphaléessejuie.
* Rénaux: Créatininémie>12mg/l, protéinurie>3,5g/24#ligurie avec
diurése<0,25ml/kg/h, cedeme.
» Digestifs : Vomissements, nausées, épigastralgi¢mee.

» Hématologiques : purpura pétéchial, hémolyse, thapanie, anémie.
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e Hépatique : transaminases supeérieures a troisldorsormale selon les
normes du laboratoire.

- Les parametres de surveillance : conscien®d,,RR, FC, PA, diurese

- Les bilans biologiques: NFS+plaquettes, tmameases, TP, TCK,
créatininémie, protéinurie, bilirubine totale ehgmuée, glycémie, ionogramme
sanguin, groupage rhésus et uricémie

- Durée d’hospitalisation
b) Les variables qualitatives
- Motif d’admission
- Mode d’admission
- Antécédents personnels
- Antécédents obstétricaux
- Détresse vitale a 'admission
- Complications a I'admission
- Traitement recu avant I'admission
- Traitement recu en réanimation
- Imagerie médicale : Scanner cérébral, échogeaphi
- Complications au cours de I'hospitalisation
- Evolution
- Pronostic maternel
- Pronostic foetal
10)-Le traitement et I'analyse des données :
Le traitement de texte a été effectué avec le ielgidicrosoft WORD 2007.
L’analyse des données avec le logiciel SPSS 17.0.
Les diagrammes et tableaux avec le logiciel Miafio®ffice EXCEL 2007.
Le test statistique était le élivec une valeur de p<0,05 considérée comme

statistiquement significatif
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RESULTATS

1-Fréquence :

Durant la période d’étude nous avons enregistrépifiéntes ayant présenté des
complications de la prééclampsie sur un total dedglinissions dans le service
soit une fréquence globale 8&,31%.

En outre sur un total de 359 patientes correspdrad@npopulation d’étude, les
107 patientes représentai@®,80%.

ETBIDESCRIPTIVE

2- Données sociodémoqgraphiques

Tableau | : données sociodémographiques

Effectif Pourcentage (%)
Tranche d’age
15-19 63 58,9
20-24 21 19,6
25-29 11 11
30-34 6 5,6
35-39 5 4,7
40-50 1 0,9
Niveau d’instruction
Analphabéte 78 72,9
Primaire 18 16,8
Secondaire 4 3,7
Supérieur 7 6,5
Profession
Aide ménagere 67 62,6
Eleve/étudiante 18 16,8
Femme au foyer 17 15,9
Commercante 4 3,7
Fonctionnaire 1 0,9
Statut matrimonial
Mariée 94 87,9
Célibataire 13 12,1

La tranche d’age la plus touchée par les comptinatétait celle de [15-19] avec
58,9% des cas.

83
Thése de médecine Bamako 2013 NGO ITALEN HI NGOCK



Prise en charge des complications de la prééclampsie en milieu de réanimation du CHU du Point G

3- Données clinigues et paraclinigues :

Tableau Il ;: Antécédents médico-obstétricaux

Effectif Pourcentage(%)

Gestité

Primigeste 71 66,4

Paucigeste 18 16,8

Multipare 18 16,8
Parité

Primipare 73 68,2

Paucipare 15 14,01

Multipare 18 16,8

Nullipare 1 0,9

HTAG 9 8,4

UGD 1 0,9

Les primigestes étaient les plus représentéesaBdéo et 'THTAG était
retrouvée dan8,4% des cas.

Tableau Il : Suivi de la grossesse

Nbres de CPN Effectif Pourcentage (%)
4 et plus 24 22,4
3 21 19,6
2 15 14,0
1 9 8,4
0 38 35,5
Total 107 100,0

Les consultations prénatales n’avaient pas ététafes chez 38 patientes soit
35,5% des cas.
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Tableau IV: provenance des patientes

Effectif Pourcentage (%)
CHU 73 68,2
CSREF 31 29,0
CSCOM 3 2,8
Total 107 100,0

La majorité des patientes ont été adressées parntiee de G.O de I'hdpital
dans68,2% des cas.

Tableau V : Mode d’accouchement

Voie d'accouchement Effectif Pourcentage (%)
voie haute 56 52,3
voie basse 51 47,7
Total 107 100,0

La voie haute était le mode d’accouchement majaitavecs2,3% des cas.
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Tableau VI : lieu d’accouchement

Effectif Pourcentage (%)

Maternité 103 96,3
Domicile 4 3,7
Total 107 100

Les patientes avaient accouché a la maternité ¥#86%b6 des cas.

Tableau VII : Pronostic du nouveau né

Etat Du Nné Effectif Pourcentage (%)
Vivant 90 84,1
Décédé 17 15,9

Le pronostic du nouveau né était marqué par 17sdsmié€l5,9% des cas.
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Tableau VIl : motif d’admission

Effectif Pourcentage (%)
Eclampsie du 58 54,20
prépartum
Eclampsie du post 46 43
partum
PEC post op d'un HRP 3 2,8
grade llla
Total 107 100,0

L’éclampsie du prépartum représentt20% des motifs d’admission.

Tableau IX : Score de Glasgow a I'admission

Effectif Pourcentage (%)
15 55 51,4
14-12 22 20,6
11-09 23 21,5
08-03 7 6,5
Total 107 100,0

La majorité des patientes avaient une conscientgeceée dand1,4%des
cas.
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Tableau X : Sévérité de I'HTA

Pression Artérielle Effectif Pourcentage (%)
PA normale 43 40,2
HTA modérée 44 41,1
HTA sévére 16 15,0
HTA systolique pure 4 3,7
Total 107 100,0

Une HTA modérée était retrouvée chez 44 patierttiéd $,1% des cas.

Tableau XI: Signes fonctionnels

Effectif Pourcentage (%)
Céphalées 75 70,1
Vertiges 65 60,7
Vomissements 15 14
épigastralgies 57 53,3

Les signes fonctionnels les plus retrouvés étdgsntéphalées et les vertiges
dans respectivemeii0,1% et60,7% des cas.
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Tableau XlI : Examen physique a I'admission

Effectif Pourcentage (%)
ROT vifs 51 47,7
ROT abolis 17 15,9
OMI 26 24,3
Hémiparésie droite 2 1,9
Hémiplégie droite 3 2,8
Hémiplégie gauche 1 0,9
Hématurie 21 19,6
Oligoanurie 10 9,4
Anurie 4 3,7

Tableau Xlll : Moment de survenue des crises convulsives

Effectif Pourcentage (%)

Prépartum 56 52,3

post partum 38 35,5

peri partum 8 7,5
Aucun ) 4,7
Total 107 100,0

Les crises survenaient dabi3, 3% des cas en prépartum chez les patientes.
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Tableau X1V : Co- morbidité (n=28)

Effectif Pourcentage (%)
aucune 79 73,8
paludisme grave 21 19,6
sepsis sévere 3 2,8
paludisme simple et
pneumopathie 2 1,9
Endomeétrite 1 0,9
tachycardie jonctionnelle 1 0,9
Total 107 100,0

Les pathologies associees représent&iéji % des cas dominées par le
paludisme grave qui représentait a lui 6% des cas.

Tableau XV : Protéinurie a la bandelette a I'admission

Effectif Pourcentage (%)
quatre croix 19 17,8
trois croix 63 58,9
deux croix 19 17,8
une croix 6 5,6
Total 107 100,0

La protéinurie était majoritairement a trois craila bandelette chez 63
patientes soib8,9% des cas.
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Tableau XVI : examens biologiques (N=107)

Effectif Pourcentage (%)

Créat n=107

<120 83 77,6

>120 24 22,4
Glycémie n=107

4,46,1 82 76,6

>6,2 25 23,4
Hémoglobine n=63

<11 28 26,2

>11 35 32,7
Hématocrite n=63

<35 28 26,2

>35 35 32,7
Plaquettes n=57

<150.103 21 19,6

>150.10 36 33,6
ASAT/ALAT n=57

<3N 41 38,3

>3N 18 16,8
Bilirubine T (n=48)

<30mmol/l 30 28,1

>30mmol/l 18 16,8
TP (n=59)

<70% 20 18,7

>70% 39 36,4
TCK n=59

<28 6 5,6

28-36 53 49,5
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Tableau XVII : Autres examens (n=83)

Effectif Pourcentage (%)
goutte épaisse 77 72
Rx thorax-ECG 3 2,8
AgHbS 2 1,9
écho pelvienne 1 0,9

La goutte épaisse était I'examen le plus effecprésales examens standards
dans72% des cas.

3-2 Traitement recu en réanimation

Tableau XVIII _: Gestes d’'urgence

Effectif Pourcentage(%)
Oxygénothérapie 107 100
10T 10 9,3
Ventilation assistée 4 3,7
SNG 5 4,7

L’oxygénothérapie était systématique et 10 pateeotd été intubées s@t3%
des cas.
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Tableau XIX : traitement recu

Effectif Pourcentage(%)

Anticonvulsivant

Sulfate de Mg 96 89,7

Diazépam 18 16,8
Antihypertenseur

Nicardipine 59 55,2

Nifédipine 1 0,9

Aténolol 1 0,9

Captopril 1 0,9
Diurétique

Furosémide 20 18,7

Antalgiques

Para+néfopam 57 53,3

Para+tramadol 8 7,5

Paracétamol 38 35,5

Morphine+tramadol 3 2,8

Morphine+néfopam 1 0,9
Transfusion

CGR 7 6,5

PFC 1 0,9

PFC+CGR 2 2,1
Remplissage

S.salé 9% 10 9,3
Corticothérapie

Dexamethazone 20 18,7

Dialyse 1 0,9
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Tableau XX : Traitements adjuvants

Adjuvants Effectif Pourcentage(%)
Enoxaparine 56 52,3
Antibiothérapie 61 57
Quinimax 29 27,1
Adrénaline 3 2,8
Acide acétylsalicylique 2 1,9
Mannitol 1 0,9

La prévention de la maladie thrombo emboliqueaettibiothérapie étaient les
plus représentés avec respectivena8% et57% des cas.

Tableau XXI: fréequence des différenteemplications maternelles

Effectif Pourcentage(%)
Eclampsie 89 83,2
Hellp syndrome 20 18,7
Insuffisance rénale 7 6,5
AVC 5 4,7
HRP 3 2,8
OAP 2 1,9

L’éclampsie était la complication la plus retrou@ec83,2% des cas. A noter
gu’une méme patiente pouvait présenter plusieurgpboations.

94
Thése de médecine Bamako 2013 NGO ITALEN HI NGOCK



Prise en charge des complications de la prééclampsie en milieu de réanimation du CHU du Point G

Tableau XXII : Complications fcetales

Effectif Pourcentage (%)
MFIU 22 20,6
Prématurité 6 5,6
souffrance foetale 4 3,7
Hypotrophie 3 2,8
Aucune 12 67,3
Total 107 100,0

La mort foetale in utéro était la complication faetal plus représentée dans
20,6% des cas.

Tableau XXIII _: Duréed’hospitalisation

Nombres de jours Effectif Pourcentage (%
>4 18 16,8
3 36 33,6
2 38 35,5
1 15 14,0
Total 107 100,0

La durée d’hospitalisation était de deux jours d&$15% des cas avec une
durée moyenne d’hospitalisation de 2,89jours £.2,03
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Pourcentage

M transfert

W deces

Figure 5 : Pronostic maternel

Neuf déces étaient enregistrés 8pi% des cas.

ETUDE ANALYTIQUE

Tableau XXIV : gestité et évolution maternelle

Evolution maternelle

Gestité Favorable | Défavorable Total
Primigeste 68 3 71
Paucigeste 14 4 18
multi geste 16 2 18

Total 98 9 107

Chi2=6,24 ; p=0,04 ; ddI=2

Il existait un lien statistiqguement significatiftemla gestité et I'évolution
maternelle.
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Tableau XXV : parité et évolution maternelle

| Evolution maternelle

Parite Favorable | Défavorable Total
Primipare 70 3 73
Paucipare 11 4 15
Multipare 17 1 18
Nullipare 0 1 1

Total 98 9 107

Chi2=19,32 ; p=0,002 ; ddI=3

Il existait un lien statistiquement significatiftem la parité et I'évolution
maternelle.

Tableau XXVI: score de Glasgow et évolution maternelle

| Evolution maternelle

Score de
Glasgow Favorable | Défavorabl Total
15 54 1 55
12-14 22 0 22
9-11 17 6 23
8-3 5 2 7
Total 98 9 107

Chi2=18,14 : p=0,001 ; ddI=3

Il existe un lien statistiquement significatif ente score de Glasgow et
I’évolution maternelle.
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Tableau XXVII : protéinurie et évolution

| Evolution maternelle

Protéinurie a la

bandelette Favorablg Défavorable| Total
une Croix 5 1 6
deux croix 17 2 19
trois croix 58 5 63
quatre croix 18 1 19
Total 98 9 107

Chi2=0,90 ; p=0,8 ; ddI=3

Il n'existe pas de lien statistiqguement signifitatitre la protéinurie et
I'évolution maternelle.
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Tableau XXVIIlI : Co-morbidité et évolution

| Evolution maternelle

Pathologies
associées Favorable Défavorable Total
Aucune 74 5 79
Endométrite 1 0 1
paludisme grave 20 1 21
paludisme 1 1 2
simple et

pneumopathie

sepsis sévere 1 2 3
tachycardie 1 0 1
jonctionnelle
Total 98 9 107

Chi2=18,69 ; p=0,002 ; ddI=5

Il existe un lien statistiquement significatif entes pathologies associées et
I’évolution des patientes.
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Tableau XXIX : complications et pronostic

| Evolution maternelle

Type de
complications Favorable Défavorable | Total
Eclampsie 73 2 75
AVC 0 2 2
hémorragique
AVC ischémique 2 0 2
AVC ischémique 0 1 1
et insuffisance
rénale
embolie 0 1 1
pulmonaire
Hellp syndrom 16 1 17
Hellp syndrom et 3 0 3
insuffisance
Rénale
HRP grade llla 2 0 2
HRP grade llla et 1 0 1
insuffisance
rénale
insuffisance 0 1 1
rénale
insuffisance 0 1 1
rénale et OAP
OAP 1 0 1
Total 98 9 107

Chi2=69,5 ; p= 0,001 ; ddI=11

Il existe un lien statistiquement significatif entes complications et I'évolution
des patientes.
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Tableau XXX : Nouveaux nés selon leur pronostic et leur étatralssance

Etat Du Nné Pronostic du Nné
Vivants Décédés Total

Prématuré 11 7 18
Hypotrophe 8 2 10
poids normal 71 8 79

Total 90 17 107

Chi2=9,21 ; P=0,01 ; ddI=2

Il existe un lien statistiquement significatif ente pronostic et I'état du
nouveau né a la naissance.
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COMMENTAIRES ET DISCUSSION

A. Méthodologie:
La présente étude intéressait toutes les patipnésgntant les complications de

la prééclampsie admises dans le service d’anesthstanimation du CHU du
Point G.

Il s’agissait d’'une étude prospective, descripéivanalytique s'étendant d' 1
Aolt 2011 au 31 Juillet 2012.

Durant la réalisation de cette étude, nous avansaifrontés aux problemes

suivants :

v Surle plan financier, la prise en charge étami@esessentiellement par
les parents, la réalisation des bilans para clesquosait un énorme
probléme du fait du bas niveau socio-économiquia géus grande

majorité des patientes.

v La non disponibilité de certaines informations amant les patientes,

surtout celles référées.

v Un probleme de prise en charge interdisciplinaifastar des patientes
souffrant d’une insuffisance rénale qui n’ont pasgnéficier des séances
de dialyse pour des raisons techniques et de rééapdise en charge.

B. Profil épidémio clinique :

1) Fréquence:
La prééclampsie est une pathologie aux complicatipaves qui survient au
cours de la grossesse. Dans notre étude, ces catigiis représentaient
21,31% des admissions.
Denakpo J.L et al [31] ainsi que Sima Zué A eB32] pvaient retrouvé
respectivement 3,81% et 2,7%. Cette differencerpdig’expliquer par le fait
gue leur étude se déroulait en milieu obstétricdls échantillons sont

nettement plus grands.
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2) Age maternel :
La majorité des études semble unanime sur le Gailes femmes jeunes sont les
plus menacées par la PE [11].
Dans notre étude 58,9% des patientes apparterzaiantanche d’age de 15-19
ans avec un age moyen de 21,06 ans, un écart ty82 &t des extrémes de 15
et 41 ans.
Ces résultats se rapprochent de ceux enregistrésgmidé M [20] et Flamine
J.N [30] qui retrouvaient respectivement 68% e8%3avec un age maternel
moyen a 20,56ans et 20,33 ans.
Ce taux élevé chez les adolescentes pourrait &gl par le contexte de
survenue des grossesses. En effet, la majorit§rdesesses sont non désirées, il
ya moins de suivi obstétrical et le non suivi de gessesses ne permettrait pas
de dépister et de pouvoir faire la prise en chargeoce de ces pathologies.

3) Niveau d’instruction, profession et statut matrimonal :
Les patientes non scolarisées représentaient 7Z,.86%aux se rapproche de
celui d’Agnidé M [20] et de Flamine J.N [30] qaipportaient respectivement
74% et 72,4%.la scolarisation permet une meilleorapréhension des
problemes de santé et permet une participatiouactamélioration de son
propre bien étre.
Les aides ménageres représentaient 62%#rel-Cubizolles et al [33]
trouvaient que les conditions de travail des femsues liees a 'HTA qu’elles
développent au cours de leur grossesse, le Baifart physique et le stress
psychique.

Dans notre étude, 87,9% des patientes étaient@sarié
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C. Profil clinique :

1) Niveau de référence :
La majorité des patientes étaient des transfertantadu service de G.O du
CHU du Point G dans 68,2%, 29% provenaient deR&®t 2,8% des Cs Com.
Hind M [24] rapportait 46% de référence niveaudirespondant au Cs Réf.
Agnide M [20]rapportait 44% de transfert du SGO et 56% desarbéls de Cs
Réf.
Cette différence pourrait s’expliquer par la dégtamh du systéme de référence
et d'une amélioration de la collaboration entre desx services quant a la prise
en charge de ces pathologies.

2) ATCD obstétricaux :
La majorité des études montre que les primiparesles plus touchées par la
prééclampsie. Dans notre étude elles représentefio. Ce taux se
rapprochait de celui de Hind M [24] et Sima ZuétAal [32] qui retrouvaient
respectivement 57,7% et 52% en conformité avetiéadture.

3) ATCD meédicaux :
D’aprés Beaufils [34] les ATCD vasculo-rénaux (HTA, diabéte, néphropathie
cardiopathie, obésité etc....) par les Iésions qd@erminent, peuvent étre
responsables d’une ischémie placentaire et coastitibnc des facteurs de
risque dans la survenue des complications.
Les ATCD familiaux et personnels sont une sourcguna en matiere
d’'informations que I'on peut recueillir au coursldegrossesse. Des études
faites sur les ATCD des patientes pré éclamptiguastrent que les facteurs de
risque vasculo-rénaux sont plus fréquents chefetames pré éclamptiques par
rapport a la norme.
Dans notre étude I'HTAG représentait 8,4%. Hind24][retrouvait 'HTA dans
2,5%.
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4) Suivi de la grossesse :
On notait une absence de consultations prénataézs35,5% des patientes. Ce
taux est inferieur a celui retrouvé dans les sélidgnide M [20], Hind M [24]
et Flamine J.N [30] qui ont rapporté respectivend&db, 74,33% et 56,9%.
Cette différence pourrait s’expliquer par la seltisdtion des femmes sur
I'importance des CPN. On peut dire que la réabisatit la qualité des CPN sont
deux conditions importantes pour permettre le dagesprécoces des grossesses
a risque.

5) Mode d’accouchement :
La voie haute représentait 52,3% du mode d’accauehe Ce taux se
rapprochait de ceux des séries de Sima Zué A[8RhIHind M [24] et Sabbah-
Buffaut E et al [281jui retrouvaient respectivement 57%, 60% et 87 O&s.
taux élevé de césarienne pourrait s’expliquer @éait que la PE est une
pathologie survenant au cours de la grossesseed®egacuation utérine en
urgence reste le traitement de base pour paliecannplications.

6) Lieu d’accouchement :
Dans notre étude 'accouchement a eu lieu en granajerité dans une
maternité dans 96,3% des cas repartis comme Guit): du Point G 56,3%,
hopital de niveau Il 28,1%, hopital de nivealid,1% et domicile 3,7%.

7) Motif d’admission :
L’éclampsie du pré partum représentait 47,7% dd#sraladmission ceci étant
en accord avec le fait que le principal traitenunta PE est I'évacuation
utérine en urgence.
Dans la série de Hind M [24], les crises conwdsiétaient le motif
d’admission le plus retrouvé avec 63,99%. Danseneédrie ce motif de crises
convulsives n’était pas retrouvé certainementgsealu fait que les patientes

arrivaient en post opératoire pour éclampsie dpgtém.
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8) Etat de conscience et prodromes :
L'utilisation du score de Glasgow(GCS) est la médtholassique pour évaluer la
conscience et la profondeur du coma. Dans notoedil,4% des patientes
avaient une conscience claire a 'admission sdit3.8t 6,5% des patientes
avaient un GCS entre 3-8. Hind M [24] rapportaji% de patientes avec un
GCS entre 3-8.
Les signes fonctionnels retrouvés étaient : lebalées 70,1%, les vertiges

60,7%, les douleurs épigastriques en barre 53,386 @omissements 14%.
v/ Hind M [24] retrouvait 60% de céphalées et 13,4%amissements.
v Agnidé M [20]retrouvait 100% de céphalées, 66% de douleurs

épigastriques en barre, 38% de vertiges et 34%nésgement.

9) Examen physique :
Les ROT étaient vifs chez 47,7% des patientes3%24présentaient des OMI ;
5,6% des signes neuro déficitaires ; 19,6% une hamaaet 9,4% une oligo
anurie.
Il faut noter que dans les formes légeres de Pdiulgse est d’abord conservée
et c’est dans les formes séveres qu’elle devidétieure a 500ml/24h
nécessitant ainsi une surveillance attentive. Eat Bbligo anurie signe la
gravité du pronostic maternel avec une diureseismfee & 500ml/24h ou
0,5ml/kg pendant 2h de suite. Cette diminutionad@ilirese serait due a une
hypovolémie mais également aussi a un spasmertieréaénale ou a une
insuffisance cardiaque.
Ceci rejoint la série de Hind M [24] qui retrouvdés ROT vifs dans 24,4% ;
des OMI dans 30% ; des signes neuro déficitairas 8224% et 9,7% des ces
patientes étaient oligo anuriques.

10) Co-morbidité :
Les pathologies associées représentaient 26,2%mdempar le paludisme qui a
lui seul représentait 19,6% de Co-morbidité.
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Agnidé M [20] retrouvait 30% de Co-morbidité ddapaludisme a 20% et
FlamineJ.N [30] retrouvait 32,9% de Co-morbidité et leyatiéme a 10,3%.
Le Mali est classé en zone Il par 'OMS pour I'emiiété du paludisme ce qui
expliguerait la fréquence élevée de cette pathelogi

11) Séveérité de I'HTA :
La majorité des patientes soit 41,1% avait une Higdérée et 40,2%. Ce taux
se rapproche de la série de Hind M [24] qui retedBHTA modérée dans 34%
par contre Flamine J.N [30] retrouvait I'HTA modérgans seulement 29,3%.
Cette différence pourrait s’expliquer par une ddfece dans I'approche
méthodologique.

12) Moment de survenue des crises convulsives :
Dans notre série les crises convulsives survendamd 52,3% des cas en pré
partum rejoignant les séries de Hind M [24] et Rfen.N [30] qui retrouvaient
les crises en pré partum dans respectivement 6&t B%,5%. Ceci étant en
conformité avec le fait que c’est le contenu ut@unentretiendrait le risque de
faire une complication de la PE.

D. Profil para clinique :

1) Protéinurie :

Détectée a la bandelette réactive Albutix cett@ides était a trois croix dans
58,9%. Sima Zué A et al [32] et Hind M [24] retr@uent respectivement 72%
et 60,9%. Cette différence avec Sima Zué A et 2| p®urrait s’expliquer par le
fait que ce pourcentage représente les patiensed agie protéinurie superieure
ou égale a trois croix.

2) Bilan biologique :

v’ Fonction rénale :au cours de la PE, il existe des lésions anatasiqu
rénales pathognomoniques dites endothéliose gldanésice qui entraine
une baisse de la filtration glomérulaire causamsiaine protéinurie,
I'augmentation de la créatinine et de l'uricémie@nd notre étude le
dosage de la créatininémie a été effectué cheeddes patientes et une
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hypercréatininémie était retrouvée dans 22,4%gegnit ainsi la série de
Hind M [24] qui rapportait 18,55% témoignant aidsila gravité de I'état

des patientes.

Fonction hématologique :au cours d’une grossesse normale, le taux Hb
et d’Ht baisse a cause de I'hémodilution physialogi Dans notre série
I’'hnémogramme+plaquettes a été effectué chez 68mias soit 58,89%
parmi lesquelles 26,2% présentait une anémie (Hipdl)let 19,6%
présentait une thrombopénie (plqttes<158rar). Hind M [24]

retrouvait une anémie dans 50,5% et une thrombepmkaris 45,16% cette
différence pourrait s’expliquer par le fait quetesinos patientes n’ont pas
pu bénéficier des examens par manque de moyemgi@na et dans ce cas
le diagnostic de certaines pathologies était taila base de la clinique

sans possibilité de confirmation biologique.

Fonction hépatique :dans notre série, 59 patientes ont pu réaliser cet
examen et on notait une cytolyse dans 16,8% etrueffbndré dans
18,7%. Hind M [24] retrouvait une cytolyse dans 4&tin TP effondré
dans 7,2%.

E. Traitement

1) Obstétrical :
Tableaux XXXI : traitement obstétrical selon les auteurs

Auteurs Pays Année Voie basse Voie haute
Hind M [24] | Maroc 2007 40% 60%

Sima Zué et al Gabon 2009 43% 57%

[32]

Notre étude Mali 2012 47, 7% 52,3%

Toutes nos patientes avaient accouché avant lenissidn dans le service, la

césarienne a été réalisée dans 52,3% contre 4 i7% yoie basse. Nos
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résultats sont superposables a ceux de Mifi24] et de Sima Zué A et al [32]
qui ont rapporté respectivement 60% et 57% de k8. Le taux éleve de
césarienne pourrait s’expliquer par le fait qudadeues patientes étaient recues
en urgence et que I'évacuation du contenu utétinyssématiquement
envisagée devant toute aggravation de I'état malteunfoetal.

2) Médical :

v Geste d’'urgence
L’oxygénothérapie était systématique et le dééiethdait de la SP@es
patientes. Parmi nos patientes, 9,3% ont été iegibe 3,7% ont été mises sous
ventilation assistée contrblée.
Dans les séries de Beye M D et al [27] ainsi quedHil [24] des patientes ont
été mises sous ventilation assistée dans respeetntel0% et 43,3% pendant

une durée de six heures.

v Traitement recu :

> Le sulfate de magnésium était le principal médiaarélisé pour la
prévention des récidives des crises convulsives 8arv% et le diazépam
était utilisé dans 16,8% des cas pour des patiguigzrésentaient des
crises tonico cloniques généralisées. Sabbah-Buifat al [28]
retrouvaient 19,7% pour le sulfate de magnésiur@®&8% pour le
diazépam ; Hind M [24] était dans les mémes priigas 60% pour le
diazépam et 40% pour le sulfate de magnésium.

Le protocole utilisé était : 4g en IV en 30min &lAP puis 1g/h jusqu’a
24h apres la derniére crise.

» L’antihypertenseur de choix était la nicardipin®52% du fait de sa
disponibilité en injectable.son administration aisdit en bolus avant
d’adapter a la SAP tout ceci en fonction des absflle la PAM. Si une
PAM>140mmhg, un bolus de 0,5-1mg/min était injeaatdV jusqu’a
obtention d’'une PAM<140mmhg puis une dose d’ergreti-6mg/h. si
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une PAM<100mmhg, pas de dose d’entretien. SabbélaB(E et al [28]
ainsi que Hind M [24] rapportaient un traitementilypertenseur dans
respectivement 78,8% et 50,5%.

» Les solutés de remplissage étaient les cristakdidease du sérum salé
0,9% dans 9,3% et du ringer lactate.

» L’antalgique le plus utilisé était le paracétammolassociation avec le
néfopam pour une analgésie multi modale surtoyosh opératoire dans
53,3% et le paracétamol était utilisé seul dans%@5Devant toute
suspicion ou confirmation d’une atteinte hépatigaeun Hellp syndrome
le tramadol ou le néfopam était utilisé en assmeiavec la morphine
dans 2,8%. Les protocoles thérapeutiques étaparacétamol 1g/06h,
néfopam 20mg/06h, tramadol 100mg/06h et la morpéim@mnction de
I’évaluation de la douleur au lit du patient.

» Le diurétique auquel nous avons eu recours étairtsémide dans
18,7% chez des patientes présentant une oligoeaaprés un remplissage
vasculaire.

» La corticothérapie était faite devant toute sugpi@u confirmation d’'un
Hellp syndrome car certains auteurs sont unanionele dait qu’elle
améliorait le tableau clinique et favoriseraitéaanstitution des
plaquettes utilisée a forte dose. La dexaméthadtaitela molécule la plus
utilisée dans 18,7% a la dose de 12mg/12hen |VDg®8-72h.

» La transfusion : les dérives sanguins étaient syatigues devant tout
saignement actif, toute intolérance de I'anémigestant tout déficit en
facteurs de coagulation avec ou sans confirmatigodique ainsi le
CGR avait été utilisé dans 6,5% ; le PFC dans 0gd%association
CGR+PFC dans 2,1%. E. Sabbah-Buffaut et al [2§)agtpient 18,2% de
transfusion et Hind M [24] rapportait 25,7% de stusion Sima Zué A et
al [32] rapportaient 11,48% de CGR et 3,28% de RF&ite différence
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pourrait s’expliquer par la non disponibilité deidés sanguins en
guantité suffisante dans notre étude.
» La dialyse : une séance de dialyse a été réalisE=0;9% des patientes.
» Traitement adjuvant : dans le protocole de césaggiantibiothérapie
était faite a base de I'amoxicilline 1g/08h et tayention de la maladie
thrombolique était systématique avec de 'Enoxaygahiuit heures apres
I'intervention. Un traitement anti paludique aviié instauré dans 27,1%
chez toutes les patientes ayant une goutte egaos#téve. L'adrénaline
avait été utilisée dans devant tout arrét cardipiratoire (dans 2,8% des
cas). L’acide acétylsalicylique a la dose 100mg/@4hs 1,9% des cas
chez les patientes chez qui un AVC ischémique etabuvé. Le
mannitol a été utilisé chez une patiente ayantgmtésdes signes
d’engagement cérébral a la dose de 0,5-1g/kg 86H5R0OmMI/24h & faire
passer toutes les 4-6h.
F. Complications maternelles :
L’éclampsie représentait 83,2% ; le Hellp syndrdri@er% ; I'insuffisance
rénale 6,5% ; 'AVC 4,7% ; 'lHRP 2,8% ; 'OAP 1,9%.
Dans notre étude, on notait également I'associal@plusieurs complications a
savoir AVC+ IR a 0,9% ; Hellp syndrome+IR dans 2,8PiRP+IR dans 0,9%
et IR+OAP dans 0,9%.

v’ Sabbah-Buffaut E et al [28] retrouvaient I'éclangpdans 18,2% ; le Hellp
syndrome dans 53% ; l'insuffisance rénale dans%2,IHRP dans
12,1%.

v/ Hind M [24] retrouvait le Hellp syndrome dans 13,4%R dans 9,2%
I’AVC dans 10,2% ; I'HRP dans 9,2% et 'OAP dan$®.

v/ Sima Zué A et al [32] retrouvaient le Hellp syndeodans 11%,
I'éclampsie dans 5% ; 'HRP dans 3% et la CIVD da#s
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v Denakpo J.L et al [31] retrouvaient I'éclampsie £188,85% ; le Hellp
syndrome dans 3,85% ; I'IR dans 4,61% ; 'AVC dar&1% ; I'OAP dans
1,54% et 'HRP dans 3,07%.
G. Evolution :
Dans notre étude, nous avons enregistrée 8,4% s d&ec respectivement 2
AVC hémorragiques, 1 AVC ischémique+IR, 1 emboliénmonaire, 1 Hellp
syndrome, 1 IR+OAP, 1 IR et 2 décés de cause inmnn
Denakpo J.L et al [31] rapportaient 3,55% de décaternel, Hind M [24]
retrouvait 5,2% et Sima Zué A et al [32] rappomaiz% de déces maternel.
H. Profil du nouveau né :
1) Pronostic :
Dans notre étude, 84,1% des nouveaux nés étaignttgia la naissance avec un
score d’Apgar moyen a l&%min & 6 et & la%min & 8. Parmi les nouveaux nés
29,9% avaient un score d’Apgar a 7 a¥arhin et 54,2% avaient un score
d’Apgar a 10 & la%min. Hind M [24] retrouvait 73,2% de nouveaux nés
vivants.
Le taux de mortalité néonatale était de 15,9%.
2) Complications :
La MFIU était la complication la plus retrouvée aa,6% ; on retrouvait entre
autre 5,6% de prématurité ; 3,7% de SFA et 2,5%pbtrophie. Ces résultats
sont superposables a ceux de Hind M [24] qui re&d26,8% de MFIU et
31,9% de SFA. Denakpo J.L et al [31] retrouvaieati% de MFIU et Sima Zué
A et al [32] retrouvaient 18% de MFIU.

I. Facteurs de risque de morbi-mortalité :
Le pronostic maternel était statistiquement lié facteurs suivants :

v La gestité (p=0,04)
v La parité (p=0,002)
v’ Le score de Glasgow (p=0,001)
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v Les pathologies associées (p=0,002)

v Le type de complication en association ou seul)D),0
Dans notre étude, six patientes avaient un GCS ismaptre 9 et 11 soit
66,66%, deux patientes avaient un sepsis sévdrazaR% en Co morbidité et
deux patientes avaient fait un AVC probablementdréagique soit 22,22%.
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CONCLUSION

Nous dirons que la fréequence des complications gedéclampsie reste encore
élevée avec 21,31% des admissions du service diengion polyvalente du
CHU du Point G. La tranche d’age del5-19 ans giukareprésentées avec
58,9% avec un age moyen de 21,06 ans * 5,82 etxtiésnes de 15 et de 41
ans. Les primipares sont les plus représentéesed/2% en conformité avec la
littérature.

Ces complications graves de la prééclampsie sspbnsables d’une mortalité
maternelle et faetale élevée soit respectivemefb 81415,9%.

Ce nombre élevé de complications maternelles eatigdormes graves de la
prééclampsie et des difficultés de prise en chdegecomplications dans les
pays en voie de développement. Un accent partialig Etre mis sur les

mesures préventives.
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Recommandations

Au terme de notre étude, nous formulons les recamdat&ons suivantes :
Aux autorités sanitaires
v' Amélioration de la politique d’'acces a des soingjg&ité dans la prise en
charge et la surveillance de la grossesse et deolechement
v Fonctionnalité des laboratoires d’analyse du CHWdint G 24h/24
v' Equipement du service d’'anesthésie-réanimationtdd Gu Point G en
matériel et consommables tels que : unité de dialyanque de sang,

respirateur et trousse de médicaments d’urgences.

Aux personnels socio-sanitaires

v Organisation de staffs sur les complications dedgclampsie.

v’ Amélioration de la collaboration entre anesthésiséanimateurs, gynéco-

obstétriciens et néphrologues pour une meilleuse@n charge.

Aux populations :

v Suivi médicalisé et spécialisé régulier de la geese dés la conception

jusqu’a I'accouchement et voir les suites de cosiche

v’ Adhésion totale a la politique de scolarisationsagu’a I'éducation
sexuelle des filles permettant ainsi une meill@a@préhension des
problémes de santé.
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RESUME

L’objectif de cette étude était d’évaluer la prisecharge des complications de
la prééclampsie en milieu de réanimation au CHWPdint G.

Il s’agissait d’'une étude prospective descriptiaisée au sein du service sur
une période de douze mois allant duabut 2011 au 31 juillet 2012, incluant
toutes les patientes admises pour complicationa getéclampsie. Les
parametres étudiés étaient : socio démographigliesjues, paracliniques,
thérapeutiques, évolutifs et pronostic.

L’étude a porté sur 107 patientes soit une frégaielec21,31% ; la tranche
d’age de [15-19] était la plus représentée soR%3avec un age moyen de
21,06 = 5,82 ans. Les aides ménageres et les amal@s représentaient
respectivement 62,6% et 72,9% ; les primiparessgntaient 68,2%. Le suivi
de la grossesse n’'était pas fait chez 35,5% desnped, 'HTA modérée
représentait 41,1% et le score de Glasgow étdit@olir 51,4% des patientes.
Les principaux signes fonctionnels retrouvés étdesncéphalées avec 70,1%,
les vertiges avec 60,7%, les vomissements avecel4#pigastralgie avec
53,3%. L’'accouchement par césarienne représe2&¢o

Le sulfate de magnésium était I'anticonvulsivanplies utilisé avec 89,7%, la
nicardipine I'antihypertenseur avec 55,2%, I'asatioh paracétamol+néfopam
I'analgésie avec53, 3%, la transfusion avec dut@ltbulaire dans 6,5%, la
corticothérapie avec 18,7% et 0,9% des patienb&Enéaficié d’'une séance de
dialyse.

La fréquence des principales complications matkrselt foetales étaient
I'éclampsie avec 83,2%, le HELLP syndrom avec 18 i#isuffisance rénale
avec 6,5%, I'AVC avec 4,7%, 'HRP avec 2,8%, 'OAfkec 1,9%, la MFIU
avec 20,6%, la prématurité avec 5,6%, la souffrdoetale avec 3,7% et
I’hypotrophie avec 2,8%.

La mortalité maternelle était de 8,4% et foetald5l8%. Les facteurs de risque
de morbi-mortalité étaient : la gestité, la pargescore de Glasgow, les Co-
morbidités et le type de complications en assanatu seule.

Mots clés : prééclampsie, réanimation, prise en chge, facteurs pronostic,
mortalité materno-feetale
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Prise en charge des complications de la prééclampsie en milieu de réanimation du CHU du Point G

LA FICHE DENQUETE /PRE ECLAMPSIE

Numeéro de la fiche d’enquéte..........

(T T T]
Q1) Date d’entrée :

Identification de la femme

Q2) Age: .......... ans
Q3) Scolarisée : 1- O] 2- Nomj

Si oui préciser le niveau d’instruction.........................
Q4) Profession :

1- Aide ménagd p 3- Commercante ] 5- Fonctionnai[]
2- Femme au fol dr  4- Eléve/ Btk U 6- Autl]  drécisez .........
Q5) Statut matrimonial 1- Céldiee [ 3- Divorc(p

2-Mariée L] Veuve [l
Q6) Lieuderésidence :.........ccoveviiiiiiiiiiieieiien,

Q7) Mode d’entrée dans le service : RéférenteOui [] &on []

Si NON, PreCISEN & .iuveit i e e e e
Q8) Motif d’admisSION &.......iiiii e e
Q9) Délais d'admissSion @.......cc.ovviiiiiiie i,

Antécédents personnels

ATCD Médicaux :  1-Oui [l Non [
Q10) Si OUI PrECISEI ..uueeetet et et et e e e e et e e e e aeeenas
1- Néphropatbigonique [] 3- HTA antériel.]
Epilepsie : ] Gardiopathiq ]
5- Diabéte ) L] 6-Autre[]
A

ATCD gynéco-obstétriques:

Q11) Gestité..... Parité...... Vivant........ Avortement....Déces........
Q12) Intervalle entre deuxX groSSESSES.......cuviuireiieiiiaaaeaeeiaeaeen
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Q13) Déroulement de la grossesse
1] (= =TV = PP

Antécédents Familiaux:
Q14) Antécedents Familiaux 1-oui [ 2-Non []
Si QU PrECISEr ... ettt i e e e e e e
Q15) Facteurs socio-économiques :
1- Activité physique[ | 2-stress psychologique ]

Histoire de la grossesse actuelle

Q16) Consultations prénatales : -] 2-Nd ]
Si ouUl e NOMDre... ... s

QL7) Terme de |a grOSSESS. .. uu ittt ittt e et et e re e e ene e

Q18) Lieu d’accoucChement..........o.uveiieiii i

Q19) Date d’accouchement..

Q20) Voie d’accouchement..

Q21) Nouveau-né a Iaccouchement 1 VIVDt 2- Décéder [ ]

Q 22) Etat du nouveau-né : 1- Prématd_J 2- HypotropH ]
\ 3- Poids norm_]

Q23) Apgar Emin ........ 5 min..........

Signes clinigues a I'admission

Signes généraux :

Q24) Etat général : 1- Comé{ ] 2-  Altére[]

Q25) Conscience altérée 1- G 2- N[
Si oui, Glasgow :.

Q26) Tension arterlelle PAS 1 <1:b PAD 1590 LI

2 :140-169 ] 2:9019 |
3:170-190 ] 3:1204 ]
4:>190 []

Q27) Poids 460Kg []  2-60Kg[] >BOK gL

Q28) Conjonctives : 1- Coloré[] 2- pal_]

Q29) Ictére : Oui [ 2- N&

Q30) Pouls 1 - Tachycard_] 2- Nori_lle 3- Bradycardi_]

Q31) Saturation périphérique enoxyg1- <9 b  2- 95909 ] 3-90% []

Q32) Température  1- < 37°] 2-37°C[] 337°C []

Signes fonctionnels

Q33) Céphalées : 1- Ou[] 2-Ng ]

Q34) Vertiges 1- Oui [] 2-N

Q35) Vomissements 1- Oui[] 2- N(E

Signes physiques

*Neurologiques

Q36) ROT 1-Vifs [] Rbolis [] 3- Normatu_]
Q37) Deficit neurologique 1- O] 2- Nor_]

ST 1N =W o] = od Y=

* Respiratoires

Q38) Dyspnée : ui ] 2- N
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Si oui caractérisez..........

Q39) FR: 1- Polypnd | 2-Normd_] 3- Bradypnéd_]
* Rénaux
Q40) Edeme 1- oul] 2- N
Q41) Diurése: 1- Nl 2- Oligo anuril_]

3- Anurie[] 4- Polyur{ ]
*Hémorragiques 1- Ouil] 2- Norj

Y10 U= W o =3 =

» Gynécologiques

Q43) BCF oui [ 2-NJd-]

QAAY HU oo oo
QA45) Crises Convulsives 1-0] 2- No[]

ST I o 10 [ O 1 T (= = P
Nombre.............co.e. AUIEE... ..

Q46) Moment de survenue de lacriSe @.......c.ocoviiiiiiiiiiii it e e

Q47) Pathologie associée : 1- Oy ] 2- No[]
Y10 8L o =03 =

Examens complémentaires

Q48) Protéinurie de 24 heures........................0u a la ledette urinaire...............

Q49) Créatinémie ......... pnmol/L, Q5B)aquettes................/mkH

Q51) ASAT.............. ul/L Q52ALAT.......... Ul/L

Q53) Taux HB.....g/dI Q54) Taux HT.....% Q55) TP/TCK.....
Q56) Glycémie.......... mmol/I Q57) Urée sanguine ............umol/l

Q58) lonogramme Sanguin

Q59) BIlIFUBING TOMAIE ... ... v.oeos oo ul
(0 1510 ) I [ = o =T 1= P

(@ 1) I 1Y o= 1] o] - |
L@ 1Sy U 1=
Traitements :

Q63) Traitement antérieur : 1-Oui D 2-NorD

T I 0 UL o =3 =

Traitement en réanimation:

Q64) Oxygénothérapie : 1- Oui [ 2-Norl_]
Q65) Intubation : 1- Oui [] 2-Nd ]

Q66) ventilation assistée: 1- Oui [ 2- N
DT R
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Q67) Protocole de sulfate de Magnésium 1L 2-Non
Si oui, @ ProtOCOIE .....eieie e e e e e e e e
Q68) Antihypertenseur : 1- Oui [ 2-Nof—!

Si
préciser.. P
Q69) Dlurethues 1- Oui [ 2- N

Si oui
préciser..
Q70) Anticonvulsivants : 1- Oui [ 2- No[]

Si oui
préciser..
Q71) Rempllssage vasculalre oar [ 2-Nd ]

Si oui
1= 1S - S PPPPUP
Q72) Antalgiques : 1- Oui [ 2-No_]

Si oui  préciser
Q73) Transfusion : 1-oui O 2- Nd]

Si oui
L1 1S - PP
Q74) SNG : 1- Oui L[] 2- NU]
Q75) Aspiration : 1- Oui[] 2- N1
Q76) Autres traitements : 1- Oui[] 2-Nd_]

T I 10 T o] (= o =

Traitement obstétrical :

Q77) Cesarienne : 1- Oui[] 2-N"
Si Oui,
0 07> 11 0] o
Q78) Mode d'analgésie AG [ 2-RAC]
Surveillance
Q79) ROT : tégpents LI 2- Abolis[]
Q80) Fréquence respiratoire : bradypnée[] 2- Norm{_}
3-Polypnél]
Q81) Diurése : 1- 0;28ml/kg/h [0 2-<0,25ml/kg]
Q82) Conscience : 1- Bonne [] 2-Altér }

Complication :
Q83) Complication : 1-oui U 2- NOJ
Si oui, préciser

Préciser le traitement de cette
COMPLCALION. ... e e

Evolution maternelle :

Q84) Favorable : 1- O 2- Non L
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Q85) Mortalité maternelle 1- O( | 2- Non []

Si oui, tableau de déces

Q86) Acces aux médicaments et aux bilans pamayjaks:

1- Parenf_| 2- serviceiad_ 3-kit césariel
Q87) Durée d’hospitalisation en
Q88) Devenir de la patiente : 1- Exed_] 2- Transfert

Préciser le service Si transtert........coovioiir i s e et eaens

Evolution feetale :

Q89) Favorable : 1- ol 2- Non [
Q90) complication fcetale 1- Ou] 2- Non []

Y1 10 TR o] (=3 =
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