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ABREVIATIONS

HTA : hypertension artérielle

mma3 : millimetre cube

mm de Hg : millimetre de mercure

TA mx : tension arterielle maximale (ou systolique)
TA mini : tension artérielle minimale (ou diastolique)
CPN : consultation prenatale

°C : degre Celsius
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INTRODUCTION

|. DEFINITION :

L'éclampsie est I'une des complications matemnelles de la pré éclampsie qui
représente la conjonction d'une hypertension artérielle gravidique et d'une
protéinurie gravidique.

Les oedemes ne font plus partie de la définition de la prééclampsie. Seule
I'élévation de l'uricémie au-dessus de 350 micromoles témoigne de [latteinte
tubulaire rénale. [ 29 ]

Elle est caractérisée par I'apparition de crises convulsives survenant enfin de
grossesse, en début de travail ou dans le post-partum immédiat.

Les crises convulsives apparaissent dans 50% avant le travail ( celui-ci s’installe le
plus souvent treés peu de temps apres ); 25% des éclampsies se déclarent pendant
le travail et 25% restant au cours du post-partum.

Les trois quarts des pré éeclampsies surviennent chez des primipares. La moéle
hydatiforme, ia gémelliité, le diabéte multiplient par huit ( 8 ) e risque d’hypertension
artérielle et de protéinurie. [29]

Les hypertensions qui apparaissent entre 28 et 32 semaines d’aménorrhée semblent
affecter plus séverement la croissance foetale. [29]

1. EPIDEMIGLOGIE

L’hérédité joue un réle indiscutable dans I'étiologie de 'HTA essentielle. Son réle
dans la prééclampsie sera discuté. D'autres facteurs tels la race, I'obésite et
differents éléments qui conditionnent le cadre de vie et I'environnement ont été
etudiés : apports diététiques, status socio-economique, tabagisme, conditions
meéteorologiques...

La diversité des variables envisagées empéche de tirer a leur sujet des conclusions
convaincantes. [39]

'incidence de la récidive est actuellement estimée entre 20 et 35%.

Quelque soit le moment de la survenue de la crise, I'éclampsie pose un probleme de
réanimation et un probleme obstétrical. Ceci est particulierement vrai pour les pays
en voie de développement et sous médicalisés ou la pré éclampsie reste une cause
importante de mortalité foetale et maternelle.

La fréquence de I'éclampsie ne parait avoir diminuée significativement ces trentes
derniéres années et reste de I'ordre de 0,3 a 0,7 pour mille naissances.En revanche
la mortalité maternelle liée a I'éclampsie a considérablement baissé entre 1952 et
1960 passant de 53,6 a 15,9 par million de naissance.

PAGE 1



A’U cours. de la décennie écoulée (1970-1981) la mortalité maternelle imputée a
'éclampsie est restée stable aux environs de 10,5 et 20 par million de
naissances.[39 ]

L'incidence de I'éclampsie au Mali est de 1,09%. [ 34 ]
La mortalite maternelle due a I'éclampsie au Mali est de 0,12% alors qu’elle
est de 9% a Dakar. [ 40 ]

Une étude rétro-pective sur cinq ans *u CHU de Libreville montre I'incidence dc
0,12% y est comparable a celle des pays en voie de développement. [ 18 ]

A I’échelle mondiale le tribut payé par le foetus ( 20 & 30% de mortalité périnatale )
et par la mere ( mortalité de 3 & 10% ) reste particulierement lourd et inscrit
'hypertension gravidique au 3°™ rang des causes de mortalité. [39]

M. PHYSIOPATHOLOGIE

Physiologiquement la tension artérielle connait des fluctuations au cours de la
grossesse.

e Pendant les premieres semaines les chiffres de la tension artérielle sont
inférieurs a ceux qu'ils étaient avant la grossesse.

. eme » o . N -
e Jusqu'ala36 semaineily a une augmentation progressive et les chiffres
atteignent a cette date ceux que la femme avait avant la grossesse.

Pratiguement on considere comme hypertension artérielle gravidique un chiffre
tensionnel égal ou supérieur a 140 mmHg pour la systolique et a 90 mmHg pour la
diastolique prise en position couchée chez la femme enceinte et aprés un repos d’'au
moins 5 minutes.

Ces chiffres doivent étre retrouvés en deux consultations rapprochees.
Cependant il faut tenir compte dans l'interprétation :
* de I'age : on est plus strict de 20 ans jusqu’a 40 ans

* des moments de la journée ( variations nycthémérales ) la systolique et la
diastolique ont tendance a diminuer modérément au cours de la nuit.

_e mécanisme de cette maladie gravidique est encore mal compris.

-a pathologie expérimentale en fournie une approche intéressante :

siI'on crée I'hypertension artérielle chez un animal gestaﬁt, il se produit
Ine autorégulation qui maintient le flux placentaire normal en dépit de
‘hypertension artérielle, la gestation se poursuit normalement.

S5i au contraire on crée I'ischémie placentaire, il apparait une hypertension
irtérielle, une protéinurie, et souvent une mort foetale.

>es données permettent de comprendre que I'hypertension artérielle n'est pas une
rause directe d'ischémie placentaire, mais que c’est I'inverse qui se produit.
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Pourquoi alors 'ischémie placentaire ?
Le mécanisme n’en est probablement pas univoque.
Les principales hypothéses répertoriées sont :

* une compliance insuffisante des vaisseaux, ou un trop gros utérus

.

( gér.cllité, hydroamnios ) c..ez une jeune primipa.  ;

e une altération probable des vaisseaux, limitant leur compliance, chez une

femme hypertendue ou prédisposée a I'étre, ce qui compromet nécessairement la
placentation ;

e enfin, il pourrait s'agir dans certains cas de I'équivalent d’'un rejet de greffe celui-
ci pourrait étre expliquer par l'absence dun phénomeéne de facilitation
immunologique lorsque les deux parents ont un degré élevé d’histocompatibilité,
aussi paradoxale que cela soit a premiére vue.

Comment l'ischémie placentaire cause t-elle les troubles observés ?

Il serait trop long de detailler ici les mecanismes connus ou supposes. Nous
évoquerons seulement deux ou trois points de repere.

Il est probable que I'hypertension artérielle soit liée a une rupture du fragile équilibre
entre angiotensine vasoconstrictrice et prostaglandines vasodilatatrices.

De plus, ces patientes ont durant la grossesse une sensibilité vasculaire normale a
I'angiotensine. Peut étre a cause de l'absence de vasodilatation, il est fréquent,
constant méme dans les formes graves que I'expansion volémique ne se produise
pas.

Les zones ischémices du placenta liberent dans la circulation des cellules
trophoblastiques nécrosées. Celles-ci sont porteuses d’'une activité thromboplastine
dont la libération est responsable d'une coagulation intraveineuse disséminée
Jd'intensité variable (souvent majeur dans la pré-éclampsie), avec pour conseguence
’atteinte rénale et la protéinurie, et éventuellement 'atteinte d’autres visceéres ( foie,
cerveau...). [ 2] :

Cette pathologie est trés complexe on lui attribue des modifications
diologiques.Tous les éléments du systeme rénine angiotensine sont éleves chez la
‘emme enceinte normale. L'angiotensine cependant perd son activité : la reponse
1ormale du rein a l'angiotensine ( baisse de I'élimination de I'eau et du sel ) est
abolie dans la grossesse normale. [ 29 ]

Jans la pré éclampsie, tous les composants du systeme rénine angiotensine sont en
Jessous des valeurs de la grossesse normale, dans la plupart des cas.
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C_et.te sensibilité excessive a I'angiotensine, qui apparait avant méme I'nypertension
clinique, est a 'origine du test de dépistage de 'angiotensine de Gant. [29]

La synthese des prostaglandines de type E2 et de prostacyclines est réduite de
moitié dans la pré eclanpsie, alors que celle des prostaglandines PGF2 alpha et du
thromboxane est multipliée par trois. [ 29 ]

Les anomalies hémodynamiques sont surtout constituées d’une augmentation des
résistances vasculaires périphériques et d’'une baisse de la volémie. [ 29 ]

Il se crée donc des conditions d’une coagulation intravasculaire disséminée dont les
stigmates biologiques accompagnent presque toujours la pré éclampsie :
thrombopénie parfois inférieure a 50000 plagquettes par millimétre cube ( mm3 ),

baisse du fibrinogene, élévation des monomeéres et des produits de dégradation de
la fibrine. [29]

IV. ANATOMOPATHOLOGIE

Rénale : établit sur des biopsies effectueées en général dans le post-partum est
caractéristique.

» |ésions glomerulaires avec oedemes des celiules endothéliales, I'hypertrophie

meésengiale, occlusion de la lumiere capillaire et dépdts sub-endothéliaux de dérivés
de la fibrine ou du fibrinogene a I'exclusion de tout depdt d'immunoglobuline

» lésions artériolaires rencontrées dans un quart des cas mais posant des

yroblemes d'interprétation difficile ( angiopathie préexistante, hypertension artérielle
>ermanente dans I'avenir lointain 7). [ 1]

" Iésions utéro-placentaires, elles sont mal connues et discutées
“dans l'utérus et surtout la caduque, les arteres seraient sclérosees et des calibres
eduits.

dans le placenta, certains décrivent une angiopathie thrombosante des faisceaux
oetaux. [ 28 ]
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V. CLASSIFICATION

P|usi§urs types de classification des hypertensions artérielles chez une femme
enceinte ont ete proposées et la plus fréquente comporte quatre types :

A -type 1:toxémie gravidique tableau trés grave censé ne pas récidiver
lors des grossesses suiyvantes ;

B - type 2 : hypertension artérielle chionique apparaissant lurs des six
premiers mois de la grossesse ou chez une patiente qui n’est pas primipare.
La récidive est quasi-certaine lors d'autres grossesses ;

C -type 3:toxémie gravidique surajoutée. Il s’agit d'une patiente de type 2
avec une protéinurie surajoutée au 3°™ trimestre

D -type 4 : hypertension artérielle isolée de la grossesse ; hypertension
artérielle apparaissant pour chaque grossesse et disparaissant totalement

dans l'intervalle de celles-ci. [ 17 ]

Vi. CLINIQUE
Al Signes prémonitoires

lls doivent étre parfaitement connus car, a ce stade I'hospitalisation et le traitement
mmaédiat peuvent encore @viter la crise et ses conséquences.

Rartois réunis au complet, plus souvent dissociés, un seul d’entre eux doit suffire a
attirer I'attention

1.signes fonctlionnels :

a - céphalées : elles sont fréquentes, c'est typiquement une céphalee
yceipitale ou occipito-frontale, en casque, non ou mal calmées par les antalgiques,
Yintensité progressivement croissante.

b - les signes oculaires : fréquents egalement

. mouches volantes ou points brillants
. amblyopie
. parfois amaurose transitoire
C - signes auditifs
. bourdonnement d’oreilles

. parfois vertiges
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d - signes nerveux

. anxieté, irritabi]ité, insumnie
. OU au contraire torpeur
e - signes digestits
. hausée
. OU vomissement
f - surtout un signe fondamental : la douleur en barre épigastrique ( Chaussier )
intense et permanente.

Signes d’une toxémie gravidique en pleine poussée.

Parfois la toxémie est déja connue ; ailleurs, la malade n’est vue qu’a ce

stade,mais I'un quelconque des signes fonctionnels ci-dessus améne aussitot a
rechercher :

¢ |'oedeme, parfois d'emblée visible aux membres inférieurs, parfois encore
latent ,mais manifesté par une prise de poids importante, anormale et rapide ;

¢ ['hypertension arterielle, tres fortement au dessus des chiffres limites de:
140/90mm Hg et qui a tendance a s’accroitre encore, souvent de fagon
brutale ;

e ['albuminurie, massive atteignant plusieurs grammes par litre ;

e [|'oligurie ; constante

2. Evolution

le traitement entrepris d'urgence a ce stade peut encore permettre d’éviter la crise.

.
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B1 Crise d’éclampsie

1. c'est un acces convulsif généralisé, trés analogue & la crise d’épilepsie, dans
lequel il est classique.de décrire quatre phases.

11 phase d'invasion

Elle est marquée par quelques contractions rythmiques involontaires des muscles de
la face ( oeil, paupiére, machoire ) et du membre supérieur ( mains )1.2.

12 Phasetonique:
Elle s’installe brusquement, sans aura ni cri, et réalise un état de contracture
généralisée :

e membre inférieur, tronc et nuque raidis en extension

e membre supérieur en flexion, poings serrés

thorax bloqué en apnée avec cyanose
a la face, le visage est fige, les yeux révulsés, la langue souvent mordue.

cette phase dure environ une demie minute, puis survient une ample respiration qui

annonce la phase suivante.
13.  Phase clonique ou convulsive :

Elle est caractérisée par des mouvements convulsifs involontaires et désordonnés :

- la face grimacante
- les membres supérieurs sont projetés de fagcon anarchique,
- les membres inférieurs sont relativement moins agités ; il est rare que la malade

tombe et se traumatise.Les convulsions durent 1 a 2 minutes puis se calment
progressivement

1.4.Phase résolutive ou comateuse :
A l'acces convulsif fait suite un coma géneralement assez peu profond, avec

respiration stertoreuse, d’'une durée variable mais assez courte ( une demie heure a
deux heures ).

1.9.Réveil :

A la sortie de la crise, la malade ne garde aucun souvenir de l'acces. Il n'y a
ordinairement pas d'émission d’'urine au cours de la crise. [ 28 ]
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2, LES EXAMENS COMPLEMENTAIRES

lls porteront sur I appréciation de :

o ['état du rein : seva exploré par les proccdés habituels en nép...ologie :

dosage de l'urée sanguine, de l'uricémie, clearence de la créatine, ionogramme
sanguin et urinaire en particulier dosage du sodium et du potassium, numération des

corps microbiens par millilitre d'urine, numeration-minute des éléments figurés du
sang dans l'urine, sans sondage pour les hématies, par cathétérisme pour les
leucocytes. [ 2] L'état du réseau vasculaire peut étre préciser par :

e l'examen du fond d'oeil : la classification en quatre stades est aujourd’hui la
plus courante ;
stade 1 : vasoconstriction artériolaire

stade 2 : vasoconstriction plus intense avec tortuosité des artéres et
écrasement des veines aux points de croisement.

stade 3 : aux aspects précédents s’ajoutent des hémorragies et des
exsudats

stade 4 : en plus 'oedéme de la papille et de la rétine avoisinante
réalise, a I'extréme, une image de stase papillaire (neurorétinopathie). [ 25 ]

e la piézographie, mode d'exploration dont I'utilité a éeté démontrée dans les
syndromes vasculo-renaux au cours de la grossesse.

e le piézogramme est la courbe obtenue avec un quartz piézo-électrique par
I'enregistrement a travers les téguments des variations instantanées de

a pression a Pintérieur d'un vaisseau. L'examen se fait électivement sur les
arteres carotides. [ 25 ]

» des examens complémentaires évaluent l'état du foetus et du placenta:
dosages hormonaux , en particulier oestradiol, biométrie ultrasonique,
surveillance instrumentale du rythme cardiaque , examen du liquide amniotique.

-eur importance est essentielle.
Je leurs résultats dépendent le pronostique et la conduite a tenir. [ 25 ]
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VIl EVOLUTION

Les crises le pus souvent se répétent. Leur déroulement est toujours le méme, mais
les unes ne sont qu'ébauchées, les autres trainent en longueur. Leur nombre’ est
variable.Habituellement, on observe de 6 & 10 crises, rarement plus de 20. Les
crises peuvent étre subintrantes, réalisant « I'état de mal « . [ 28 ]

Pendant les crises, la tension artérielle reste élevée , avec des acmés lors de la
phase convulsive , le pouls est tendu. La température s’éléve a 38°u 39°C.
L'oligurie aboutit a I'anurie : la sonde ne rameéne que quelques gouttes d'urine haute
en couleur, partois sanglante ; I'albumine s’y prend en masse. [ 2 ]

Contrairement a I'épileptique, I'éclamptique ne perd pas ses urines.

Apres la crise ; si la crise a été unique et legere, la malade est simplement ahurie.
Plus souvent , elle est obnubilée, sa parole est embarrassee, ses yeux roulent dans
les orbites. L'obnubilation se dissipe peu a peu. Plus souvent encore, le coma est
profond et durable. [ 28 ]

1. COMPLICATIONS MATERNELLES

a -Pendantlacrise:

e Jes unes sont mineures :

Morsure de la iangue au cours des convulsions si 'on a pas eu le soin de la
maintenir par un baillon dans la concavité du maxillaire inférieur ou par une canule
Je Mayo.

=cchymose palpéebrale. [ 25 ]

e |es autres sont graves :

_'asphyxie est une cause fréquente de mort. On a signalé la syncope , la mort subite
iu cours d'une crise. Les accidents sont souvent dordre hypertensif: les
1émorragies cerebro-meningées pouvant provoquer une hémiplégie ou la mort
subite plus ou moins brutale. Mais le plus souvent, lorsgue la mort survient, c'est par
‘accentuation progressive du coma dont ta malade ne sort pas. Les courbes de la
ension artérielle et de la protéinune restent élevees. tandisque celle de la diurése
este proche de zéro. Le stertor augmente, la respiration devient irréguliere,
ioulevant chaque fois des levres gonflées et des jouges bouffies. [ 25 ]

PAGE :8



h. Aprés lacrise, la complication la plus redoutable est la persistance de I'anurie.
Enfin une complication, quoique rare, est encore possible : la psychose puerpérale.
Des accidents vesaniques éclatent , une manie aigué avec agitation transitoire ou

définitiv-  Cette psychose est souvent grave, marquée d'idée de suicide ou
d'infanticide, elle necessite une surveillance stricte et 1a séparation de I'enfant. [ 25 ]

2. GUERISON

Elle ne survient souvent qu’apres la mort du foetus ou I'évacuation uterine. Elle est
assez rapide, et le plus souvent compléte. Aucune ne subsiste de ce paroxysme
brutal. [ 28 ]

3. PRONOSTIC

Les éléments de ce pronostique sont :

date d’apparition : plus I'’éclampsie est précoce plus elle est grave.
caracteres des crises : I'éeclampsie est d'autant plus grave que les crises sont
nombreuses.

caracteres du coma : la profondeur du coma est une marque de gravite.
I’élément obstétrical : I'absence de travail est mauvais élémentpronostic.

signes associeés : ['élévation de la température. le subictére sont de

mauvais éléments.

courbes de la tension artérielle , de la protéinurie et de la diurese.
le fond d’oeil : 'oedeme de la papille, les hémorragies rétiniennes sont des
eléments les plus graves.

apparition de complication.
influence du traitement. [ 28 ]

VIl TRAITEMENT

La thérapeutique neurosedative et anticonvulsivante est utilisee a forte dose et | en
général par voie intraveineuse.

Le médicament le plus utilisé actuellement est le Diazepam ( Valium™ ) administre
par voie intramusculaire ou intraveineuse.Toute posologie précise est impossible a
formuler. Elle doit étre réglee sur les effets cliniques.
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Parallelement des mesures de réanimation générale sont nécessaires:

*

I'expansion volemique par des macromolécules ou mieux d’albumine humaine
concentree, sous contréle de la pression veineuse centrale. Ceci pour éviter le
collapsus circulatoire et rétablir la diurése.

* ~arfois intubation tract “ale et ventilation artif ~ielle.

Les diuretiques ne sont indiqués que si la diurése ne réapparait pas malgré la
restitution de la volemie ou s'il existe une insuffisance cardiaque.

Le traitement des crises convulsives :
- mise en place d'une canule de Mayo
- oxygénothérapie utile dans tous les cas dans l'intervalle des acces.

Modalite de I'évacuation utérine éventuelle : sauf si le travail est en cours, la
cesarienne est indiqueée comme le procéde le mieux adapté a l'urgence de la
situation. [ 1]

IX. COMPLICATIONS FOETALES

1. Hypotrophie foetale et retard de croissance :

Elle complique 7 a 20% des grossesses avec hypertension arterielle. [17 ]

Le taux de seéquelles neurologiques est evaluer a environ 10% , consequence de
I'hypotrophie par anoxie chronique in utero et de la prematurite. [17 ]

La stagnation de la hauteur utérine ou l'arrét de croissance foetale echographique
2n permettent le diagnostique. C’est au cours du 3" trimestre qu'apparait le retard
de croissance intra uterine , c'est dire I'importance de la surveillance clinique et
achographique tous les 15 jours.

_'etude plus fine de ces consequences , surtout au niveau neurologique
>énéficiera dans les annéees a venir de I'étude Doppler de la vascularisation
sérébrale qui aménera strement une modification des indications. {17 ]

2. Mort foetale in utero

>ont concernées 2 a 5% des femmes enceintes atteintes d'HTA. [ 17 ]
zlle survient , soit aprés une longue evolution de la souffrance foetale chronigue

ju'il importe de bien dépister et surveiller, soit brutalement sans aucun

signe annonciateur a 'occasion, en particulier d'un a-coup hypertensif. [17 ]

3. Mort néonatale précoce

.a consequence de la prematurite, soit spontanée soit iatrogéne ( extraction
lans un but thérapeutique j . dans un tableau de souffrance foetale. [17 ]
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MATERIELS ET METHODES

'-lieu d’étude :

Notre étude a été menée a la maternité de IbpitalhI’Hpital Gabriel Touré de
Bamako. Cet hopital est situé au centre ville de Bamako. Le service de gynécologie
et d'obstétrique de hopital Gabriel Touré est le plus grand de par sa taille dans la
specialité de la République. Il est dirigé par un médecin .

Le service est situé au premier étage d'un des batiments de hopital, le rez-de-
chaussée étant occupé par la chirurgie ( les salles d’hospitalisation, blocs
operatoires) et le service de radiologie.

En face de ce batiment s’éleve le laboratoire d’analyse.

Les consultations des patientes non hospitalisées ont lieu dans les deux boxes
occupés par les 6 medecins du service , chacun ayant ses jours de consultation
dans la semaine.

Le service compte 5 gynéco-obstétriciens et un médecin genéraliste.
Pour I'hnospitalisation il existe 92 lits repartis en 3 unités a savoir :
unité 1 : césarienne , pathologies obstétricales composées.
unité 2 : recoit les suites de couche.
unité 3 : pathologies gynécologiques.

Le service est doté dune grande salle d'accouchement contenant 4 tables
d'accouchement.

Il existe 3 tables d’examen gynécologique.

Actuellement le service possede un bloc opératoire fonctionnel et qui est plus ou
moins bien équipé. On y trouve un aspirateur qui n’est pas toujours en bon état.

La garde est assurée par un meédecin et son équipe, la salle d'accouchement est
tenue par deux sages-femmes.

-

ll- Periode d’étude :
Notre étude s’'est étendue sur 12 mois { de Novembre 1992 a Octobre 1993 ).

Il -Type d’étude :

_'étude a éteé prospective. Nous avons procede a un enregistrement systématique
je tous les cas d'éclampsie qui sont soit survenus a la maternité, soit adressés au
service durant la période de notre étude.
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IV.Le support des données
Etait des fiches d’enquéte individuelle.

V.lescriteres d'inclusion : ¢taient

- Les femmes enceintes, en travail ou dans les suites de couches immédiates
présentant une crise convulsive associée a 'ensemble ou a un des signes suivants :

* hypertension artérielle

TA mx ( maxima /systolique ) > ou = a 140 mm de Hg.
TA mi ( minima / diastolique ) > ou = a 90 mm de Hg.
* protéinurie significative ( >a 0,50g/24h).

* oedémes des membres inférieurs ou généralisés.

* prise de poids excessive au cours de la grossesse.

Vl.Les critéres d'exclusion : étaient
La crise d’épilepsie
L'alcoolisme .
Les traumatismes craniens
Les accidents vasculo-cérebraux
L' intoxication hydrique ou médicamenteuse
La crise hypocalcemigue.
La crise d'uremie

La meningite

Vil . Le critére de jugement

Nous nous sommes fixés comme critere de jugement la guérison sous
traitement et sans séquelles.
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LES RESULTATS

1. FREQUENGE

Durant la période de notre étude, nous avons enregistré 65 cas d'éciampsie pour
5727 accouchements durant la méme période ( de Novembre 1992 a Octobre 1993).

La fréquence de la crise d'éclampsie a été de 11,35 p. mille.

2. PERIODE D’ADMISSION

TABLEAU | :Répartition des éclamptiques selon les saisons

LES SAISONS EFFECTIFS FREQUENCES
Saison pluvieuse 31 47,69%
o -
Saison froide 18 27,69%
L
Saison chaude 16 24 61%
TOTAL 65 100%
L !

NB
Saison pluvieuse correspond aux mois de Juillet , Aolt , Septembre et Octobre,

Saison froide correspond aux mois de Novembre, Décembre, Janvier et Février.
Saison chaude correspond aux mois de Mars, Avril, Mai et Juin.
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3. CARACTERISTIQUES SOCI0-DEMOGRAPHIQUES
3.1. L'dge

TABLEAU.Il : Répartition des éclamptiques selon I’'dge

AGES EFFECTIFS FREQUENCES
(%)
< a 15ans 2 3,1 %

De 20 a 24 ans 17 26,1 %
De 25 a 29 ans 4 6,1 %
De 30 & 34 ans 1 1,5%
De 35 a 39 ans 6 9,2 %
Plus de 39 ans 2 3,1 %
TOTAL 65 100 %

L'age des éclamptiques de notre étude varie de 14 a 44 ans .La moyenne
est de 21 ans.
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3.2.L'ethnie

TABLEAU llIl : Répartition des éclamptiques selon I’ethnie

LES ETHNIES FFFECTIFS FREQUENCES
(%)

Peulh 11 16,9 %
Sarakolé 7 10,8 %
Malinké 7 10,8 %
Senoufo 4 6.2 %
Dogon 3 4,6 %
Sonral 3 4,6 %
Kassonké 1 1,5 %
Mossi 1 1,5 %
Chérif 1 T 15%
TOTAL | 65 100 %
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3.3.1a gestite

TABLEAU IV: Répartition des éclamptiques selon la gestité

GESTITE EFFECTIFS | FREQUENCE

Paucigestes 24 37%
—Multigestes 4 5,85%
Grandes

multigestes 5 7.7%
*‘TC‘);L 65 100%

NB
Primigestes ont un nombre de grossesses egal a 1

Paucigestes ont un nombre de grossesses de 2 a 4.
Multigestes ont un nombre de grossesses de 5a 7
Grandes multigestes ont un nombre de grossesses superieur a 7.
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3.4. La parité

TABLEAU V :Répartition des éclamptiques selon la parité

PARITE

EFFECTIFS

FREQUENCES

Primipares 23 35,4%
Paucipares 10 15,6%
Multipares 3 4,6%
Grandes multipares 2 3,1%

TOTAL 65 100% |

NB

Nullipares n'ont jamais accoucheé

Primipares ont accouché une fois

Paucipares sont celles qui ont accouche de 2 a 4 fois

Multipares sont celles qui ont accouche de 5 a 7 fois

Grandes multipares sont celles qui fait plus de 7 accouchements
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3.9.1a proiession

TABLEAU VI : Répartition des éclamptiques selon la profession

—
HPROFESSION | EFFECTIFS FREQUENCES
. 1 ] Y%
Menagere 39 80 %
]
Fonctionnaire 2 3.1 %
|
| — |
|
Eléve ou étudiant 4 [ 3,07%
 Autres | 20 3076% |
| TOTAL 65 100% |
I S S—

Autres =

e cmployees de maison (13).
s vendeuses (4:

e mendiantas (2]

e teinturigre (1
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3.6.le niveau dinstruction

TABLEAU VIl : Reépartition des éclamptiques selon le niveau d’instruction

N - A !
NIVEAU EFFECTIFS FREQUENCES ;
D’INSTRUCTION (%) ‘
|

Analphabétes 46 , 70,8%
—

Primaire 13 20%
. L

Secondaire 5 7.7% ’
Supérieur 1 1,5% ]1
|
TOTAL 65 100% |
L I B L ] i

Nous entendons gar analphabetes  celles qui nont fréguente aucune ecole
moderne ou islamigue

3-1- La situation matrimoniale
ans notre etude ia crise déclampsie 28t survenue plus frequemment chez les

iammes mariees ! 33 765 ) soit 80°%: 4235 cas gue chez les femmas calibataires

P26/ 65 soit 407
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3.8 .la provenance

TABLEAU VIil : Répartition des éclamptiques selon la provenance

LA PROVENANCE EFFECTIFS FREQUENCES
(%)
Maternité 21 32,3%
Domicile 20 30,8%
CESCOM 15 23.1%
| T 77?77!
P.M.I. 8 | 12.3% |
: \
Hopital 1 1,5%
TOTAL : 65 100%

Les malades evacuges de leur domicis se composaient de 11 eclamptigues du
perpartum. 8 gu post-partum et 3 de iantsnarnum.
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3.9. L'agent avant procedé al'évacuation

TABLEAU IX : Répartions des éclamptiques selon I’'agent ayant procéde é

I’évacuation
-
L'AGENT AYANT
PROCEDE A EFFECTIFS FREQUENCES
L’EVACUATION (%)
Sages-femmes 26 . 40%
Parents : 19 29.2°%
| Médecins 12 18.46%
ll
Infirmiers 7 10.7%
| Inconnu 1.53% |
|
| TOTAL 85 100°% ;
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4.ES ANTECEDENTS

4 1.les antécedents familiaux

De notre étude il ressort que 12 éclamptiques soit 18,46% avaient un  antécédent
d'hypertension ancrielle dans la famille.

La cardiopathie a été retrouvée dans ( 5 cas/ 65 ) soit 7,3% des cas.

4 2. les antécédents personnels

Dans notre étude 40% (26 / 65) des éclamptiques avaient un antécédent de
paludisme, 18,46% (12 / 65) avaient un antécédent d'obésité, 6,15% (4 / 65) avaient

un antécédent d’hypertension artérielle et 3,07% (2 / 65) avaient un antéceédent de
cardiopathie.

9. UETUDE CLINIQUE

5.1. l'age gestationnel des eclamptiques

Dans notre étude la crise déclampsie est survenue entre 31 et 43 semaines
d’'aménorrhée avec un age gestationnel moyen de 37 semaines d'aménorrhée.

9.2 Les consultations prénatales

Cinguante six virgule neuf pour-cent ( 37 / 65 ) des éclamptiques navaient fait
aucune consultation prenatale tandis que 29,23% (19 / 65! en avaient fait plus de
quatre.

e nombre moyen de consultations pienatales était de 2.18
[Les consultations prénatales ont ele effectuses dans 26, 5%~ des cas ( 177651 pa:

wne sage-femme

Q‘)

oy
~

sar une infirmiere dans 7.69% ( 5/ ¢

,,,,,,,,

gyneco-obsténcien dans 8. 157 des cas 1 4 755

2t anhin par ung matrone dang 3077 483 2as 20 a5
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5.3. L'etat général

Dans notre étude 84,4% des eclamptigues avaient un état géneral conserve.
Les troubles de la conscience etaient constants ailant de la simple obnubilation zau

coma profond (stade 3):

5.4. La température des éclamptiques

Une hyperthermie a eté retrouvée chez toutes les eclamptiques avec une
température moyenne de 37,69°C.
9.5.le poids des eclamptigues

Le poids des éclamptiques dans notre étude variait de 46 a 110 Kg avec une
moyenne de 70,09 Kg.

5.6.1a tension artérielle
Les tensions artérielles maximales variaient entre 140 et 220 mm Hg avec une
moyenne de 177,38 mm Hg.
Les tensions arterielles minimales varaient entre 90 et 150 mmHg avec une

moyenne de 114 mm Hg.

5.7. Recherche des oedemes

TABLEAU X : Répartition des éclamptiques selon la présence des

oedemes
T Rl H
OEDEMES EFFECTIFS | FREQUENCES

f ;’

! ; o 7
Présents i 52 E 80%

| |
i Apsents o 9,23%
o - R ,155
-Non precise ‘ | 10.76°% 1‘
L TOTAL 5 100°
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9.8. Le moment de survenue de Ia crise

TABLEAU XI: Répartition des éclamptiques selon le moment de survenue

de la crise
MOMENT DE ‘ EFFECTIFS| FREQUENCES(% )
SURVENUE DE LA
CRISE )
Antépartum 1 8 12,3%
P_erpar'tum 4 _ | _63,1% C " o
Post-partum 16 24,6
TOTAL | 65 100%
L I 1 _

Dans les cas d'éclampsie du post-partum, le temps passé entre I'accouchement et la
survenue de la crise d’éclampsie variait d'une heure a 10 jours.

6. EXAMENS PARACLINIQUES

6.1. Protéinurie [albumine ]

Elle a pu étre recherchée chez 21 éclamptiques.Dans tous ces cas elle a été
retrouvée (21 sur65) 32,30%.

6.2. Lle fond doeil

Il n'a pu étre effectué que chez 15 eclamptiques et dans 14 cas il était normal soit

93,3%.Dans un cas le fond d'oeil était anormal et coté stade .
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1.LE MODE D’ACCOUCHEMENT

TABLEAU XII : Repartition selon le mode d’accouchement

MODE EFFECTIFS| FREQUENCES
D’ACCOUCHEMENT (%)
Voie basse 23 35,35%
TOTAL 65 100%
L _

8. LE TRRITEMENT MEDICAMENTEUX

Les traitements étaient :

Anti-hypertenseurs :52 éclamptiques (80%)
Tranqguillisants : 52 éclamptiques (80% )
Diurétiques : 24 éclamptiques (36,92% )
Oxygenateurs cérgbraux : 19 (29,23% )
Antibiotiques : 15 (23,07% )
Anti-inflammatoires : 11 éclamptiques (16,92% )
Aucun traitement medicamenteux : 8 eclamptiques (12,30% )

NB :Ces médicaments étaient administrés soit en monothérapie, soit en association
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9. EVOLUTION ET COMPLICATIONS

TABLEAU Xlll: Répartition des éclamptiques selon I’évolution et les
complications de la maladie

] —
DEVENIR | EFFECTIFS | FREQUENCES |
. (%)
Gué_rison' g 55 ' N 84,'6“%': )
T |
Décés 10 15,4%
|

Les complications sont survenues chez 33.84% ( 22 / 65) des éclamptiques :
Obnubilation post-critique 24,61% (16 / 65)

Psychose puerpérale 4.61% (3/65)

Anurie 3,07% (2 / 65)

Embolie pulmonaire 1,53% (1 /65)

10. LE NOUVEAU - NE

10.1. Poids de nouveau ne

Le poids des nouveaux nés des €clamptiques dans notre étude variait de 1000 g a
3400 g .
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10.2.le sexe

TABLEAU XIiV : Répartition des nouveau-nés selon le sexe

10.3.Score #'Apgar

SEXE EFFECTIFS | FREQUENCES
Masculin 37 54,41%
Feminin 31 45,58%

{ ______
L TOTAL 68 100%

TABLEAU XV : Répartition des nouveaux nés selon 'Apgar

T ‘ =
POINTS D’APGAR | EFFECTIFS ; FREQUENCES
|
S T
0 .16 | 246%
I R ]J R
<ou=7 10 | 14,70%
>7 42 64.22%
a T
TOTAL | 68 100%
|
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10.4.Etat dunouveau

neé alanaissance

TABLEAU XVI: Répartition des nouveau-nés selon I’état a la

naissance
Etat ala naissance EFFECTIFS | FREQUENCES
Hypotrophiques os0%
Prématurés 19 27,94%
Eutrophiques 15 22,05%
- “4&__*?_%“
L TOTAL ‘ 68 100%

NB

Parmi ces nouveau-nés , 33,8% ont été réanimés

11. LA CONSULTATION POSTNATALE

TABLEAU XVII: Frequentation des consultations postnatales

|
CONSULTATIONS EFFECTIFS | FREQUENCES
POSTNATALES
T
Consultation non 59 t 90,8%
faite
B )
i
| Consuitation faite 6 9,2% ]
| |
R S
I
TOTAL | 65 100% i
1 e
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DISCUSSIONS ET COMMENTAIRES

1.Choix de I'Hopital Gabriel Touré comme lieu de I'étude :

Nous avons choisi 'HGT comme lieu de notre étude a cause de sa situation
geéographique en plein centre du district de Bamako.

Ceci lui vaut une certaine facilité d’accés et par conséquent de recevoir le maximum
d'éclamptiques.

C'est dans cet hopital que la grande majorité des femmes du centre ville
accouchent et d'autre part les éclamptiques des autres centres y sont géneralement
rétérées, donc c’est la ou nous pouvions enregistrer le plus grand nombre de cas de

crise d'éclampsie.
2 .FREQUENGE

De novembre 1992 a octobre 1993 nous avons observe 65 cas de crise d'éclampsie
( a rapporter a 5725 accouchements ) soit une fréquence de 1,13 p. cent. Cette
frequence est superieure a celle rapportée par d'autres auteurs selon lesquels etle
varie entre 0,05 et 0,25 p. cent des accouchements [31,21, 33]

La frequence de l'éclampsie dans le milieu zairois est de 0,24 p. cent selon une
etude menée par Onyangunga et collaborateurs en 1982 au Zaire. [31 ]

Au Pakistan, Parapakkhan rapporte une frequence de 0,2 p. cent.[33]

Par ailleurs, Faye A., et collaborateurs lors d'une étude au CHU de Libreville de
1985 a 1989 trouvaient une fréquence de 0,12 p. cent.[ 18]

- Selon une étude menee a la clinique gyneco-obstétricale du CHU d'Amiens de
1965 a 1978 la frequence de I'eéclampsie était de 0,15%. [ 7 ]

Adama Guédiouma Sangaré dans une étude menée dans les hopitaux Gabrie!
Touré et du Point G et 5 autres centres de santé én 1985 avait trouve une
fréquence de 1,09%. [ 34 ]

En 1969, CH. Berger rapportait au cour d'une étude concernant le traitement
méedical et chirurgical de I'éclampsie grave 15 cas hospitalises au CHR de Tours en
5ans. [ 3]

De 1973 a 1978 Binet.C., lors d'une etude portant sur feciampsie et la reanimatic..
observa 15 éclamptiques dans le service de réanimation meédicale. [ 6 |
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Les 65 cas de crise d'eéclampsie de notre étude se subdivisent en :

¢ 41 cas sur 65 durant le travail d’accouchement soit 63,1%.
¢ Dans le post partum 24,6% (16 / 65) des cas.
* Durant la grossesse 12.30% ( 8 / 65) des crises d'éclampsie.

Aux cliniques Univer<itaires du Mont Amba ! Zaire ) I'eclampsie a 4té observée dans
42,8 p. cent en antepartum et 21,5 p. cent des cas en perpartum et 35,7 p. cent dans
post-partum immediat.[ 31 ]

Alors gu’ au CHU d'Amiens en 1979 eux trouvaient 92,85% ( 26 / 28 ) des cas
durant la grossesse et le travail ; et 0,14% (2 / 28) des cas dans le post-partum. [ 7 ]

Dans la série du CHU de Libreville on reléve :32,07 p. cent de crise d'éclampsie
avant l'accouchement, 33,96 p. cent des cas en cours de travail et 33,96 p. cent
dans le post-partum. [ 18 ]

Nos résultats corroborent ces différentes observations.

3. LES GIRCONSTANGES FAVORISANTES

On dit que I'éclampsie survient en general chez les primipares, notre etude le
confirme bien avec 76,9 p. cent (50 /65) des cas.

La parité est un facteur de risque de la crise d'éclampsie. Ce sont surtout les
primipares qui sont les plus concernées. [12 ]

Adama dans sa these en 1985 a Bamako avait trouvé 63,73% de primipares. [ 34]
Binet C. en 1979 trouvait 73% de primipares.[ 6 ]

Les circonstances favorisantes classiquement connues comme la primiparite, 'age
jeune de la patiente, les saisons froides [ 6, 9, 21, 33, 35, 39, 46 ] ont été également

retrouvée dans notre €tude.

4.LES GONSULTATIGNS PRENATALES

On constate une mauvaise frequentation des consultations prénatales.

En effet . il ressort de notre étude que plus de la moiti& des éclamptiques 56 92%
(37 / 65) n"avaient pas fait de consultation prénatale.

Par contre dans la série des Cliniques Universitaires du Zaire 17.8% n'ont benefici¢
de soins prénatals.[ 31 ]

Ceci est inquiétant guand on sait que ia préevention de l'eclampsie passe pat ie
diagnostic et la prise en charge correcte de i'HTA au cours de la grossesse.Celie gus
ont consulte, ont éte prise en charge pour la plupart par des sages-femmes Z6.157%
(17 7 65} des cas.
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L'éclampsie est I'une des nombreuses complications de la pré éclampsie décelable
par une bonne consultation prénatale.

Toute action tendant donc a diminuer l'incidence de I'éclampsie doit tendre a
amener les femmes enceintes a consulter régulierement une sage-femme bien
formée en conséquence.

Mais certains auteurs ne retiennent pas linfluence bénéfique des consultations
prénatales.[ 31, 35]

9. EXAMEN CLINIQUE

Il aurait été intéressant de connaitre la prise de poids pendant la grossesse chez les
éclamptiques mais malheureusement elles ne connaissalent pas leurs poids
antérieurs.

Donc nous ne pouvont rien dire de l'influence du poids étant donné que nous ne
connaissions pas les poids des éclamptiques avant la grossesse.

Il faut noter que le signe clinique le plus constant dans notre étude a été
I'hypertension artérielle qui a été retrouvée chez toutes les éclamptiques.

6. EXAMENS COMPLEMENTAIRES

Les difficultés de laboratoire et le manque de moyen financier ne nous ont pas
permis d'avoir les résultats de tous les examens complémentaires classiguement
demandes chez une éclamptique.

Avaient été demandés : NFS, ionogramme sanguin, urée sanguine, créatinemie,
azotémie, 'uricémie, I'albuminurie.

1.PRONOSTIC
Dans notre étude la césarienne a été pratiquée dans 64.61% ( 42 / 65) des cas.

L’'eutocie était observée dans 23 cas soit 35,35%.

Par contre aux Cliniqgues Universitaires du Mont Amba au Zaire la cesarienne était
indiquée dans 36% des cas et 'eutocie observee dans 64%. [ 31]

La césarienne reste le moyen le plus rapide et aussi I'un des plus efficaces pour
traiter la crise d'éclampsie.[ 31]

Binet C. dans une étude menée a Tours en 1979 trouvait 33,33% comme taux de
césarienne. [ 7 ]

Ces différents résultats sont donc a mettre en paraliéle en ce qui concernig la
déecision de la césarienne.

Si classiquement. 'expulsion du foetus et de ses annexes entraine la sedation aes
phénomeénes eclamptiques. 1t est a signaler que de nouvelles crises se soni
produites dans 6 cas apres cette evacuation 9,23%. Nous avons constate gue

certaines crises etaient survenues dans un délai allant d'une heure de temps a 10
jours.
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Par contre Binet C. en 1979 a Tours affirmait dans une étude que les
crisesconvulsives ne se sont jamais reproduites au dela la 24 iéme heure
aprestraitement. [ 7 ]

Peut étre que tranquillisés par cette évacuation , nous avons un peu trop rapidement
diminué la thérapeutique ou encore la prise en charge n'était pas correcte par
mangue de moyen.

Le tribut a payer a 'éclainpsie est assez lourd . 15,4% de déces mateinel, 33,82% de
complications maternelles, 24,6% de mort foetale, 27,94% de prématurité avec tout
ce que cela impligue.

Dans une étude au Zaire le taux de prématurité a eté de l'ordre 31% et celui de la
mortalité foetale était de 10,7%.[ 31]

Par ailleurs a Libreville le taux de mortalite foetale a été de 13,2%.[18]

Ce prix lourd justifie gu'un accent particulier soit mis plutdt sur la prévention de
I'éclampsie qui passe par le dépistage et la prise en charge de la pré éclampsie.

Sangaré Adama dans son etude en 1985 a Bamako enregistrait 11 deces sur les 62
cas d’éclampsie soit 17,74%. [ 34 ] Onyangunga O.A et collaborateurs n'ont pas eu
de décés maternel lié a I'eclampsie.[ 31]

Lopoz-Liera trouva au cours d’'une étude en 1979 13% de déces maternel.[24]

Syoum Guenet dans sa these 1984 au Gabcrn enregistre 85% de déces
maternel.[37]

Traore Bakary trouva dans son étude en 1988 a Bamako 12,12% de décés
maternel.[ 40 ]

La mortalite maternelle liee a I'éclampsie est de 9% a Dakar selon I'étude de Berthé
en 1982 . [ 5]

En 1979 a Tours Binet C. trouva 5% de deces maternel. [ 7 ]

Le taux de mortalité maternelle de notre €tude est parmi les plus élevés de par le
monde.

Sangaré Adama retrouvait en 1985 a Bamako un taux de mortalité foetale de
17,74%. [ 34 ]

Binet C. affirme que la mortalité foetale est de 39% si'la crise survenait avant 8
mois et de 8% au dela de 8 mois. [ 7]

Cette mortalite est élevee . Ceci peut s’expliquer par notre proportion moindre

d’éclampsie du post-partum { 24,6% ).
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GCONCLUSION

Ce travail nous a donné l'occasion d'analyser 65 cas d’éclampsie soit 1,13p.cent
des accouchements .. 'HGT ( durant la ml.1e période ) et de nc s pencher sur les
conséquences maternelles et foetales de cette affection.

Dans les pays développés I'amélioration des conditions de vie et I'intensification des
structures sanitaires ont permis une régression progressive de I'éclampsie.

Cependant en Afrique elle demeure un probleme de santé publique et l'affection
demeure hautement mortelle.

Dans notre etude nous avons constaté que :

I'incidence de I'éclampsie est trés eleveée chez les sujets jeunes sans distinction
d’ethnie avec la préedominance chez les primigestes, surtout analphabétes.

Le mariage précoce expose les filles a des risques de grossesse au bas age.
Mariage et grossesse préecoces sont de regle dans bien des pays, ce qui prélude
souvent a une fécondite éleveée, ayant pour coroliaire une forte mortalité maternelle.
L'influence des saisons fraiche et pluvieuse sur la survenue de la crise.

La corrélation entre la période de survenue de la crise ( I'éclampsie survient le plus
souvent au cours du travail d’accouchement ) par rapport a lage de la
grossesse :plus la crise survient tot , plus le pronostic maternel et foetal sont
mauvais.

Les femmes négligent les consultations prénatales
Dans les pays en voie de développement , l'insuffisance des infrastructures
sanitaires de qualité et le retard dans la prise en charge.

Le manque de personnel gualifié, l'ignorance et la négligence font que I'éclampsie
atteigne une telle incidence.

La mauvaise fréquentation des consultations prénatales qui quel que fois n'étaient
pas de bonne gualite.

La guérison possible apres prise en charge correcte. .
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FIGHE D'ENQUETE

[ IDENTIFICATION DE LA PATIENTE

Nom :

Prenom :

Age :

Lieu de residence :
Ethnie :

Situation matrimoniale :
Profession de la femme :
Lieu et agent d'évacuation :
Diagnostic d'évacuation :
Heure d'evacuation :
Medication éventuelle :

[l ANTECEDENTS
A- Familiaux

- HTA

- Notion de crise convulsive
- Cardiopathie

- Diabete

- Autres

B- Personnels
1- medicaux
- HTA
- Paludisme
- Obésité
- Crises convulsives antérieurs
- Infection urinaire

2- chirurgicaux
- Indication
- Nature
- Lieu
- Date



3- gynéco-obstétriques
- DDR
- Cycle menstruel
- Gestite
- Parité
- Avortement
- Atcd de crise convulsive apres I'accouchement

Il EXAMEN CLINIQUE A L'ADMISSION
A- Interrogatoire
- Histoire de la grossesse et de l'accouchement
- Age gestationnel
- Consultation prénatale

B- Examen medical
-TA
- Oedemes
- Poids
- Conjoctives
- Etat géneral
- Température

C- Examen obsteétrical
- Toucher vaginal
- Hauteur utérine
-BDC

D- Examens complementaires
- Protéinurie
- Uricemie
- Créatinemie
- Azotemie
- Fond d'oell
- NFS
- lonogramme sanguin

[V DIAGNOSTIC RETENU

vV CAT
A- Medicale
B- Obstétricale

Vi EVOLUTION

-TA

- Etat de la femme

- Diurése

- Frequence des crise
- Durée des crises



VIl CARACTERISTIQUES DU NOUVEAU-NE

- Apgar

- Hypotrophie

- Poids

- Taille

- Sexe

- Prématuré

- Vivant

- Mort foetale

- Réanimé ou pas

VIII SUITES DE COUHE
Consultation postnatale



RECOMMANDATIONS

A la flumiere de notre étude nous avons fait quelgues recommandations -

1 - Doter les centres de’santé d'appareil 4 tension afin de détecter le plus
tot possibie les hypertensions arterielles et de prévenir leurs complications.

2 - Recherche systéematique de l'albuminurie au cours de la consultation prénatale.

3 - Poursuivre et intensifier la formation et le recyclage du personnel socio-sanitaire
sur la conduite a tenir devant I'nypertension artérielle gravidigue.

4 - Promouvolir la consultation prénatale par une politique medico-sociale adaptéeea
nos populations qui doit étre menee et intensifiee aussi bien dans le sens d’une
information que d'une éducation sanitaire afin d'assurer la prise en charge
de toutes les grossesses,

5 - Repartition equilibree des centres medico-chirurgicaux a travers le pays.

4 - Renforcer la scolarisation et I'education des filles { les futures meres ).
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* ASPECT CLINIQUE DE LA CRISE D'ECLAMPSIE A PROPOS DE 65 CAS A
L'HOPITAL NATIONAL GABRIEL TOURE.
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LIEU DE DE DEPOT: BIBUOTHEQUE ECOLE NATIONAL DE MEDECINE ET
DE PHARMACIE

SECTEUR D'INTERET : Gynéco-obstétrique
RESUME :

La crise d'éclampsie demeure toujours une affection grave et hautement mortelle
aussi bien pour la mére que pour l'enfant.

Au cours de notre étude qui s'etendait sur une année nous avons enregistré 65 cas
de crise d'éclampsie parmi lesquels 10 décés maternels et 16 morts foetales.

Les circonstances favorisantes comme la primipariteé, I'dge jeune de la patiente,
saison froide... furent retrouvées.

MOTS CLES:

- CRISES

- ECLAMPSIE

- HYPERTENSION ARTERIELLE
- CESARIENNE

- CONSULTATION PRENATALE
- CONSULTATION POST-NATALE



SERMENT D'HIPPOCRATE

En presence des Maitres de cette Faculté, de mes chers condisciples,
devant l'effigie d'Hippocrate, je promet et je jure, au nom de 'Etre
Supréme, d'€tre fidele aux lois de I'honneur et de la probité dans
l'exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I'indigent et n'exigerai jamais un
salaire au-dessus demon travail, je ne participerai 2 aucun partage
clandestin d'honoraire.

Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui
se passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état
ne servira pas a corrompre les moeurs, ni a favoriser le crime.

je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation. de
race, de parti ou de classe sociale viennent s'interposer entre mon
devoir et mon patient.

je garderat le respect absolu de la vie humaine des la conception.

M¢éme sous la menace, je n‘admettrai pas de faire usage de mes
connaissances médicales contre la lois de I'humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrat a leurs
enfants l'instruction que j'ar recue de leur pere.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses. ’

Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confreres si 'y
manque.



