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INTRODUCTION 

La pré-éclampsie est une pathologie propre à la grossesse qui se manifeste 

habituellement dans les derniers trimestres de celle-ci. Son terrain de prédilection 

est la primipare jeune indemne de tout antécédent pathologique personnel et en 

général de tout antécédent familial de nature vasculo-rénal [1]. 

Selon les critères de la National High Blood Pressure Education Program par une 

hypertension artérielle (HTA) ( ≥ 140/90 mmHg après 20 SA) et une protéinurie 

significative (≥ 300 mg/24h), chez une femme qui était jusque-là normo 

tendue[2]. La pré-éclampsie complique 3 à 5% des grossesses[3].  

La pré-éclampsie reste encore un problème de santé publique dans le monde. La 

prévalence de la pré-éclampsie est estimée à près de 5% des femmes enceintes et 

près de 15% des causes de décès liés à la grossesse[4,5]. Elle représente la 3ème 

cause des décès maternels  après les hémorragies et les infections, et par ailleurs 

le tout premier facteur de risque de décès périnatals [6,7]. Au cours des dernières 

années, la prévalence de la pré-éclampsie a été estimée à environ 4,6% des 

grossesses dans le monde en 2023, avec des variations selon les populations 

étudiées[8]. Chez les nullipares, cette prévalence est d'environ 2,9%, tandis qu'elle 

est de 1,2% chez les multipares [9,10]. En Europe, en 2024, environ 5% des 

grossesses sont concernées, avec 10% de formes sévères [11] 

En France, l'incidence est de 2-3% [12], selon les recommandations du Collège 

National des Gynécologues et Obstétriciens Français (CNGOF) de 2023 [12]. Les 

facteurs de risque identifiés incluent la primiparité, les antécédents de 

prééclampsie, l'obésité, les maladies auto-immunes, et les grossesses multiples 

[13,14].   

Aux États-Unis, elle touche 2 à 8% des grossesses en 2023[15].  

En Afrique la prévalence est plus élevée avec en moyenne 4% des grosesses mais 

peut atteindre jusqu’à 18% dans certaines ethnies[16].    
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Au Bénin, elle varie de 1,4% à 4,9% selon les structures [7,17,18].  

Au Mali des études universitaires réalisées par GOITA L en 2008 au CHU Gabriel 

Touré ; Kembou F en 2012 au CHU Gabriel Touré ; Soumaila S en 2018 au CHU 

Gabriel Touré ont trouvé des fréquences respectives : 7,8% ; 16,5% ; 18,8% 

[14,19,20] 

SOGOBA S en 2019 et Guindo K en 2023 ont retrouvé respectivement des 

fréquences de 2,46% et 3,51% au CSRef de la Commune V de Bamako [21,22]. 

La pré-éclampsie est pourvoyeuse de nombreuses complications, toutes pouvant 

engager le pronostic materno-fœtal, et sa prise en charge nécessite une 

collaboration pluridisciplinaire [23].  

Le CSRef de Bougouni est une structure de 2ème référence assurant la prise en 

charge des urgences obstétricales et les références/évacuations provenant de tous 

les 49 Cscom du district sanitaire, des structures environnantes et même en dehors 

du district sanitaire. Vu le pronostic materno-fœtal sérieusement affecté par la pré-

éclampsie les fréquences élevées des morbidités et des mortalités lieu à la pré-

éclampsie et ses complications dans les rapports SONU. Aucune étude n’a été 

réalisée sur cette pathologie au CSRef de Bougouni. Dans ce contexte il nous a 

paru important d’étudié les aspects épidémio-cliniques et pronostic de la pré-

éclampsie au Csref de Bougouni pour améliorer la prise en charge et le pronostic 

maternel et périnatal d’où la présente étude avec comme objectifs :  
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OBJECTIFS 

1. Objectif général :  

Etudier la pré-éclampsie au CSRef de Bougouni. 

2. Objectifs spécifiques :  

✓ Déterminer la fréquence de la pré-éclampsie au CSRef de Bougouni ; 

✓ Décrire les caractéristiques sociodémographiques des patientes dans le 

service ; 

✓ Décrire les aspects cliniques de la pré-éclampsie ;  

✓ Décrire la prise en charge ; 

✓ Déterminer le pronostic maternel, fœtal et néonatal précoce.  
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 GENERALITES :  

1.1. Définitions :   

Le terme de pré éclampsie au cours de la grossesse regroupe selon MERGER, les 

états pathologiques de la femme enceinte caractérisés par une triade 

symptomatique où l’hypertension artérielle (HTA), la protéinurie, les œdèmes 

s’associent à des degrés divers [4]. 

Selon J. Lansac Elle est définie par une HTA gravidique associée à une protéinurie 

de type glomérulaire avec une albuminurie prédominante supérieure ou égale à 

300 mg/24 h [3]. 

Selon les critères de la National High Blood Pressure Education Program par une 

pression artérielle systolique (PAS) supérieure ou égale à 140 mmHg et/ou une 

pression artérielle diastolique (PAD) supérieure ou égale à 90 mmHg après 20 

SA, associée à une protéinurie significative supérieure à 300 mg/24 heures, chez 

une femme qui était jusque-là normo tendue [2].  

L’HTA est la composante la plus importante dans la pré-éclampsie. Elle apparaît 

souvent seule si bien qu’on a tendance à confondre la pré-éclampsie avec HTA 

gravidique. La définition des désordres hypertensifs survenant au cours de la 

grossesse amène à distinguer plusieurs types d’atteintes.  

• L’HTA gravidique (HTAG) qui se définit comme une augmentation anormale 

des valeurs de la pression artérielle. La pression artérielle systolique (PAS) 

supérieure ou égale à 140mmHg et/ou une pression artérielle diastolique (PAD) 

supérieure ou égale à 90mmHg [24] ou encore, des variations de la PAS entre 20 

et 40mm Hg et/ou de la PAD entre 15 et 30mmHg au-dessus des valeurs 

habituelles de la gestante [25] isolée sans protéinurie apparue à partir de la 20ème 

SA d’aménorrhée en l’absence d’antécédents (ATCD).  
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• La PE qui associe à cette HTAG une protéinurie En raison des caractéristiques 

hémodynamiques particulières liées à la grossesse, la mesure des chiffres 

tensionnels doit être réalisé dans un certain nombre de conditions qui sont les 

suivantes :  

-La femme doit être au repos et aux deux bras ;  

-La mesure de la pression artérielle se fait aux deux bras ; 

-Le brassard doit être adapté à la corpulence de la femme ;  

-La position recommandée est la position assise. 

Si la patiente est hospitalisée, la mesure peut s’effectuer en position demi-assise 

à distance de l’examen Gynécologie après quelques minutes de calme et de 

conversation. Ces conditions sont essentielles mais malheureusement ne sont pas 

respectées par tous. En cas de doute une mesure de contrôle doit être effectuée 

quelques heures plus tard.  

1.2. Classification de l’HTA pendant la grossesse 

Plusieurs classifications ont été proposées dont les deux plus connues sont :  

1.2.1. Classification de l’Américan collège of obstétricians and Gynecologists 

(A.C.O.G.) :  

C’est une classification étiopathogénique qui prend en compte :  

-la parité,  

-le terme d’apparition ou de disparition des symptômes.  

Elle distingue :  

 Type I ou PE pure : C’est la classique toxémie gravidique pure des auteurs 

français. Il s’agit dans ce cas d’une primigeste jeune, sans ATCD vasculo-rénal 

chez qui apparaît après la 20ème SA ou le plus souvent au 3ème trimestre de la 

grossesse une HTA associée à une protéinurie avec ou sans œdème dont les signes 
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s’amendent rapidement dans les 6 mois après la grossesse sans séquelles, ne 

doivent pas être récidivés au cours des grossesses ultérieures. Ce type est souvent 

grave car menaçant les pronostics maternels et fœtal  

 Type II ou HTA chronique :  

L’HTA est pré-existante à la grossesse quelle que soit la cause 

(phéochromocytome, collagénose rénale…). Elle est constatée habituellement 

avant la 20ème SA de gestation. L’HTA est permanente et persiste après la 

grossesse.  

Son pronostic est meilleur à celui de la PE et sa récidive est presque la règle. 

 Type III ou toxémie gravidique surajoutée :  

Il s’agit d’une HTA gravidique de type II sur laquelle vient se greffer une 

protéinurie et/ou des œdèmes au cours du 2ème ou 3ème trimestre. Le pronostic 

materno-fœtal est identique à celui du type I.  

 Type IV ou HTA isolée de la grossesse :  

L’HTA apparaît au cours de la grossesse, le plus souvent au 3ème trimestre de la 

grossesse, au cours du travail, de l’accouchement ou dans les suites de couches 

pour disparaître au cours des périodes inter gestationnelles. C’est une HTA qui 

récidive à chaque gestation. 

1.2.2. Classification de la société internationale pour l’étude de l’HTA au 

cours de la grossesse (ISSHP) 

C’est une classification clinique qui prend en compte :  

-l’existence de l’HTA avant ou pendant la grossesse,  

-l’apparition ou non de Protéinurie. 
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1.2.3. Classification de la PE suivant la gravité :  

Le diagnostic de la PE étant établi, il convient de préciser sa gravité et d’établir 

des examens complémentaires nécessaires aux diagnostics étiologiques.  

On distingue suivant la gravité :  

i. La PE dite légère :  

HTA 90-99mmHg pour la pression diastolique  

140-149mmHg pour la pression systolique  

Protéinurie 1g/24heures  

ii. La PE dite modérée :  

HTA 100-109mmHg pour la pression diastolique  

150-159mmHg pour la pression systolique  

Protéinurie 3g/24heures.  

iii. La PE dite sévère :  

Les critères de gravité sont : 

Soit, par une forme grave d’HTA associant à des degrés divers,  

Signes cliniques 

- HTA sévère : PAS ≥ 160 mm Hg et/ou PAD > 110 mm Hg ou non contrôlée 

- Insuffisance rénale aigüe avec oligurie ≤ 500 mL/24h ou ≤ 25 mL/h 

- Douleur thoracique détresse respiratoire, œdème aigu du poumon 

- Douleur abdominale épigastrique et/ou de l'hypochondre droit « en barre » 

persistante ou intense 

- Troubles neurologiques : céphalées sévères ne répondant pas au traitement, des 

troubles visuels ou auditifs persistants, un déficit neurologique, des troubles de la 

conscience, des réflexes ostéotendineux vifs, diffusés, et polycinétiques 
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Signes biologiques : 

Atteinte rénale : protéinurie > 3 g /24h, créatininémie élevée (≥ 90 mol/L) 

- HELLP syndrome avec : thrombopénie (< 100 000 /mm'), hémolyse 

(schizocytes, LDH > 600 ui) et cytolyse hépatique (ASAT / ALAT >2N) 

- Thrombopénie < 100 G/L isolée 

Signes échographiques :  

Mauvaise tolérance fotale avec retard de croissance intra-utérin, oligo-anamnios, 

anomalie des dopplers fotaux ombilicaux et cérébraux, anomalie du 

rythme cardiaque fotal.  

1.3. Rappel sur les modifications physiologiques :   

1.3.1. Anatomie du placenta [26,27] :  

Le placenta humain est un organe transitoire ayant l’aspect d’une galette. À terme 

il mesure environ 25 cm de diamètre et 4 cm d’épaisseur.   

 À terme, il présente une face fœtale ou plaque choriale et une face maternelle ou 

plaque basale. Le cordon ombilical s’insère sur la plaque choriale le plus souvent 

en région centrale ou paracentrale. Au niveau de cette insertion cordonale, les 

deux artères et la veine se divisent en de nombreux vaisseaux qui cheminent le 

long de la plaque choriale avant de plonger en profondeur dans l’arbre villositaire. 

La plaque basale est constituée d’une fin liserée de décidue mesurant environ 2 

mm d’épaisseur. Elle correspond donc à du tissu d’origine maternelle.  

1.3.2.  La circulation utéroplacentaire   

➢ Physiologie de la circulation utéroplacentaire [27] :  

Le sang maternel entre dans l’utérus via les artères utérines et les artères 

ovariennes. La proportion du débit cardiaque maternel qui va perfuser l’utérus et 

la chambre intervilleuse augmente progressivement pouvant atteindre en fin de 
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grossesse 20 à 25 % du débit cardiaque maternel. La croissance fœtale est 

dépendante de la perfusion de la chambre intervilleuse par le sang maternel.  

 

  

 

Figure 1 : Circulation inter veineuse au premier trimestre  

 

➢ Remodelage des artères utérines [27]  

Le remodelage des vaisseaux utérins est un processus physiologique crucial pour 

le bon développement et la bonne croissance du fœtus. À la lueur des travaux 

actuels, les modifications de la vascularisation de l’utérus gravide peuvent être 

schématiquement divisées en trois étapes :  

Le remodelage vasculaire myométrial indépendant de l’invasion trophoblastique;  

Le remodelage vasculaire induit par des facteurs diffusibles issus du trophoblaste 

extravilleux interstitiel;  

Le remodelage induit par une interaction directe entre le trophoblaste extravilleux 

et les composants de la paroi artérielle.  

➢ Remodelage indépendant de l’invasion trophoblastique [27] :  

Il semblerait qu’une partie des modifications vasculaires des artères spiralées au 

cours de la grossesse soit totalement indépendante des effets trophoblastiques. Ces 

modifications structurelles surviennent très précocement, dès 5 SA, avant le 

processus d’invasion trophoblastique et surviennent aussi bien dans la zone 
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d’implantation que dans la portion déciduale non concernée par la placentation. 

Les molécules possiblement impliquées dans ce remodelage de la vascularisation 

utéroplacentaire sont des facteurs angiogéniques produits par le trophoblaste 

villeux.  

➢ Remodelage vasculaire induit par des facteurs diffusibles issus du 

trophoblaste extravilleux interstitiel [27] :  

Ce remodelage associe un amincissement du média et des dépôts fibrinoïdes au 

sein de la paroi artérielle.  

Par ailleurs, le cytotrophoblaste extravilleux sécrète des facteurs angiogéniques 

qui pourraient être impliqués dans le remodelage vasculaire. Les plus connu parmi 

eux sont :  

- VEGF-A, B, C (Vascular Endothelial Growth Factor A, B, C)  

- PlGF (Placental Growth Factor)  

- HCG (hormone chorionique gonadotophique)  

Tous ces éléments suggèrent que des facteurs trophoblastiques sont directement 

impliqués dans des processus d’angiogenèse utérine et de remodelage des 

vaisseaux utérins indépendamment de l’invasion de la paroi des vaisseaux par les 

cellules trophoblastiques.  

➢ Remodelage induit par une interaction directe entre le trophoblaste 

extravilleux et les composants de la paroi artérielle [27]  

Le phénomène est qualifié de « pseudoangiogenèse ». L’invasion remonte 

jusqu’au tiers inférieur du myomètre, c’est-à-dire aux limites de la zone de 

jonction. Cette invasion s’accompagne de la disparition des éléments contractiles 

: muscle, limitantes élastiques, innervation des cellules musculaires. On connaît 

le bénéfice hémodynamique de cette invasion.  
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Figure 2 : Invasion trophoblastique et remodelage vasculaire dans la 

grossesse et prééclampsie.  

a. désigne les cellules NK,    

b. les trophoblastes extravasculaires, et   

c. les trophoblastes endovasculaires endothéliales  

 

1.4. Epidémiologie :   

1.4.1. Incidences de la pré-éclampsie  

La pré-éclampsie demeure une complication fréquente et préoccupante de la 

grossesse, avec des incidences variables selon les régions et les populations 

étudiées. Selon l'Organisation mondiale de la santé (OMS), la pré-éclampsie 

touche environ 2 à 8% des femmes enceintes à travers le monde, contribuant de 

manière significative à la mortalité et à la morbidité maternelles et périnatales 

[28].  

Aux États-Unis, la pré-éclampsie représente environ 2 à 8% des grossesses et 

constitue l'une des principales causes de mortalité maternelle. En 2020, le taux de 

mortalité maternelle était de 23,8 décès pour 100 000 naissances vivantes, les 

complications hypertensives étant responsables d'une proportion importante de 

ces décès [29].  
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En France, l'incidence globale de la pré-éclampsie est estimée entre 2 et 3 % des 

grossesses. Ces données proviennent des recommandations récentes du Collège 

National des Gynécologues et Obstétriciens Français (CNGOF) publiées en 

2023[12].  

Au Mali, de 2019 à 2022, l'incidence de la prééclampsie se situait autour de 2 à 

3% des grossesses [14,21]. 

1.4.2. Facteurs de risque [26] :   

Un certain nombre de facteurs de risque de PE sont classiquement admis :  

– Génétiques : antécédents familiaux de PE chez la mère ou une sœur font 

augmenter l’incidence d’un facteur 3 à 5 ; la race noire est plus exposée ;  

– Immunologiques : la primiparité, la brève période d’exposition préalable au 

sperme du père, grossesse obtenue par insémination avec sperme de donneur ;  

– Physiologiques : âge maternel jeune < 18ans ; l’âge maternel élevé >40 ans ; 

– Environnementaux : le froid (surtout le froid humide) d’où la plus grande 

fréquence de l’affection à l’automne et au printemps, surmenage et le fatigue, 

la vie en altitude, le stress physique et psychologique, l’intoxication 

alimentaire : repas copieux, charcuterie, gibier (etc..) ;  

– Liés à des pathologies maternelles : les antécédents personnels de 

prééclampsie, l’obésité, diabète, les thrombophilies, les affections auto-

immunes (lupus, syndrome des anti-phospholipide), l’hypertension artérielle 

chronique et les néphropathies chroniques ;  

– Liés à la grossesse : un intervalle long entre deux grossesses (>5ans), une 

grossesse multiple, certaines anomalies congénitales ou chromosomiques du 

fœtus (triploïdie).  
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1.5. Physiopathologie[4] :   

En perpétuel remaniement, les idées pathogéniques ne sont souvent que des 

hypothèses. Deux faits se dégagent de l'observation clinique : le syndrome est 

propre l’état de grossesse, l'utérus et son contenu doivent donc être nécessaires à 

l'éclosion des faits nocifs observés ; d'autre part, le syndrome de par sa 

symptomatologie vasculaire et rénal, évoque l’idée d’un désordre de la dynamique 

vasculaire et tensionnelle, ainsi que d’une lésion et d’un trouble 

fonctionnel du rein. 

Bien que les manifestations obstétricales soient tardives, souvent au cours du 

3ème trimestre de la grossesse, la lésion initiale est précoce, contemporaine de la 

placentation. 

▪ L'origine de la maladie est un trouble de la vascularisation utéro-

placentaire lié à une anomalie du trophoblaste. Au cours de la grossesse 

normale, les artères spiralées subissent deux invasions trophoblastiques 

successives (v. p. 21). Lors de la seconde, après 16 semaines, les cellules 

du trophoblaste envahissent et détruisent la couche élastique et musculaire 

lisse de la paroi des artères spiralées. Ce processus achevé vers 4 mois, 

aboutit à un système artériel utéro-placentaire à basse résistance et permet 

un débit élevé dans la chambre intervilleuse. 

L'insuffisance de ce processus conserve une résistance élevée dans la partie 

terminale des artérioles spiralées, comme en témoignent les études 

vélocimétriques, et aboutit à une baisse du débit utérin dans la chambre 

intervilleuse. Il en résulte une mauvaise perfusion du placenta qui voit sa 

propre circulation se dégrader, entraînant à la longue des lésions 

ischémiques dans le territoire de la caduque utérine et le placenta. Les 

cellules nécrosées, arrêtées dans les poumons, libèrent leurs 

thromboplastines dans la circulation systémique. Celles-ci peuvent induire 

une coagulation intravasculaire, qui elle-même déterminera la néphropathie 
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glomérulaire spécifique. Par ailleurs, l'ischémie de la caduque et des 

villosités entraîne une libération d'isorénine utérine ainsi qu'un déficit des 

sécrétions de prostaglandines, dont les conséquences seront une 

vasoconstriction qui se traduira par un effet très marqué sur la pression 

artérielle. 

L'ischémie placentaire peut résulter d'une compression mécanique de 

l'aorte par un utérus trop volumineux (gémellaire, hydramnios), qui réduit 

le débit sanguin utérin. Par ailleurs, l'existence de lésions vasculaires 

chroniques préexistantes à la grossesse, même avec une tension artérielle 

normale, contribue à une mauvaise placentation. 

▪ Les altérations vasculaires secondaires à l'insuffisance de perfusion du 

trophoblaste sont de plusieurs ordres : 

— L'altération de l'endothélium entraîne une accumulation de fibrine et de 

lipides dans les parois artérielles. 

— Elle favorise l'agrégation plaquettaire et l'induction des circuits de 

coagulation qui, par l'intermédiaire du thromboxane (TXA), aboutissent à la 

formation de thromboses. 

— L'état réfractaire des vaisseaux utéro-placentaires, qui est attribué à la 

prostacycline (PG 1) ; disparaît, alors qu'il est physiologique pendant la 

grossesse. 

—On constate enfin la présence d'un facteur plaquettaire vasoconstricteur. 

▪ Les altérations rénales. Elles sont à la fois anatomiques et fonctionnelles. 

Du point de vue fonctionne deux ordres de faits sont à retenir : 

o La réduction du débit plasmatique rénal et de la filtration 

glomérulaire. Alors que normalement chez la femme enceinte la filtration 

glomérulaire et le débit plasmatique rénal sont augmentés, ils sont au 

contraire diminués dans la toxémie. Cependant les fonctions tubulaires sont 
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à peu près conservées, avec une résorption élevée de l'acide 

urique. Il en résulte une hyperuricémie importante qui est constante et 

caractéristique de la maladie. 

o L'activité du système rénine-angiotensine-aldostérone, fortement 

stimulée au cours de la grossesse normale, est basse dans la toxémie. 

Malgré augmentation de sa production utérine, l'activité rénine du plasma 

est plus basse que dans la grossesse normale. Aussi l'aldostéronémie est-

elle abaissée. 

▪ Pour expliquer l'hypertension plusieurs hypothèses peuvent être 

envisagées. Une stimulation exagérée du système rénine-angiotensine-

aldostérone ne semble pas devoir être mise en cause puisque l'activité 

rénine plasmatique est basse. Elle pourrait être due à un abaissement du 

seuil de réactivité vasculaire à l'angiotensine par baisse de l'action 

antagoniste des prostaglandines dont le rôle fortement vasodilatateur, donc 

hypotenseur dans la grossesse normale est connu. 

Enfin l'éventualité d'une autre substance hypertensive circulante n'est pas 

exclue mais non encore démontrée. 

▪ Les modifications métaboliques. Une des caractéristiques 

physiopathologiques de la toxémie est le déséquilibre de la répartition de 

l'eau et du sel entre les compartiments vasculaire et extravasculaire avec 

augmentation de l'eau totale. Contrairement aux opinions anciennes, la 

toxémie ne s'accompagne pas d'une hausse sodée. Au contraire le taux 

global du sodium est beaucoup moins élevé que dans la grossesse normale. 

L'hypovolémie et l'hyponatrémie relative sont constantes. Le secteur extra-

cellulaire interstitiel se trouve en augmentation par rapport au secteur 

vasculaire déficitaire, d'où apparition des œdèmes. Ce trouble est fondamental 

dans la toxémie. Sa pathogénie est encore inconnue. 
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▪ L'hypothèse d'un conflit immunitaire est fortement suspectée, comme le 

prouve la présence d'immunoglobulines à côté de la fibrine dans les dépôts 

rencontrés dans le cytoplasme endothélial et mésangial. Il faut rechercher 

la cause de la maladie dans un manque de stimulation des anticorps 

facilitants (bloquants) et des cellules suppressives lors de la première 

grossesse. 

L'amélioration au cours des grossesses successives explique par la stimulation de 

ces agents immuns. 

Par ailleurs, et pour la même raison, une compatibilité immunologique élevée 

entre les parents, serait susceptible d'entraver le bon déroulement de la grossesse 

par manque d'antigènes trophoblastiques. 

▪ Des troubles hormonaux accompagnent cet ensemble 

physiopathologique. Corollaire de l'ischémie utéro-placentaire, témoin des 

altérations du placenta, se produit une baisse des hormones élaborées par 

cet organe, en particulier l'hormone chorionique somato-mammotrophique 

(HCS) et la progestérone. Quant à la baisse de l'œstriol, elle est plus le reflet 

du retard de croissance du fotus que de l'insuffisance placentaire. 

Par ailleurs, les actions hormonales qui interviennent de façon prépondérante dans 

la régulation d’excrétion sodée jouent un rôle dans la toxémie. La diminution de 

la progestérone entraîne une diminution de l'excrétion sodée. De son côté la baisse 

des estrogènes entraîne une production moindre par le foie d'angiotensinogène, 

substrat de la rénine et ainsi le taux d'aldostérone est abaissé. 

L'augmentation du taux de certaines hormones hypophysaires, plus précisément 

de l'hormone anti-diurétique (ADH) et de la prolactine a été mise en évidence 

dans les urines des femmes atteintes de toxémie, surtout dans les formes 

œdémateuses. 
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L'excès hormonal semble résulter plus du défaut enzymatique de destruction que 

d'un accroissement sécrétoire ou excrétoire. 

▪ La conséquence de l'ischémie placentaire sur le fœtus est un état de 

souffrance chronique avec retard de croissance. Il peut devenir aigu et 

entraîner la mort in utero. 
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Figure 3 : Physiopathologie de la pré-éclampsie 
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1.6. Etude clinique :   

1.6.1. Type de description : la pré-éclampsie sévère (PEES) 

 

1.6.1.1. Circonstances de découverte :   

Il peut s’agir :  

- D’une découverte fortuite au cours d’un bilan biologique de routine  

- D’une découverte devant certains signes cliniques de gravités   

1.6.1.2. Interrogatoire : [26]   

Il recherche :   

➢ Les antécédents personnels et familiaux : HTA, diabète, tabagisme, 

nulligestité, première union, antécédents d’HRP, de mort fœtale in utero 

(MFIU), de RCIU, de prééclampsie ; pathologie vasculaire gravidique chez 

la mère ou une sœur, obésité, diabète, thrombophilie.  

➢ Les signes fonctionnels d’HTA : céphalées, phosphènes, acouphènes, 

barre épigastrique, recherche d’une diminution des mouvements actifs du 

fœtus. 

➢ Histoire de la grossesse : DDR, nombre de CPN  

   

1.6.1.3. Examen physique [26] :   

Il comprend :   

➢ Examen général : 

• La prise de la Pression Artérielle (PA) : La PA est un élément 

pronostique fondamental, même si certaines complications peuvent 

survenir en l’absence d’HTA ou avant que l’élévation de la PA ne 

survienne. Les valeurs suivantes : PAS ≥ 160 mmHg ou une PAD ≥ 110 

mmHg ; définissant une PEES en présence d’une protéinurie 

significative. 
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• La recherche d’Œdèmes : Ils sont à rechercher, surtout s’ils sont 

d’apparition récente, effaçant les traits (faciès lunaire) ou boudinant les 

doigts (signe de la bague), associés à une prise de poids récente et rapide.  

Une oligurie associée signe leur caractère pathologique, mais il s’agit d’un 

signe tardif de gravité.    

➢ L’examen obstétrical à la recherche du Bien-être fœtal ; Il est apprécié 

cliniquement par la mesure de la hauteur utérine qui peut être petite par rapport 

au terme de la grossesse ; même si c’est un signe tardif et peu spécifique 

(oligoamnios, RCIU) ; elle impose une hospitalisation ; l’auscultation des bruits 

du cœur fœtal.  

 

1.6.1.4. Examens complémentaires[30,31]:   

a. Examens complémentaires A visée diagnostique [30] :   

Une protéinurie supérieure ou égale à 0,3 g/24 h est pathologique et présente une 

valeur péjorative si elle est supérieure ou égale à 4g/24 h ou supérieur à 3 croix à 

la bandelette urinaire.   

b. A visée pronostique [31] :   

- Sur le plan maternel :   

Ils sont réalisés en présence de signes de gravité et permettent le diagnostic des 

complications de la prééclampsie :  

•  NFS, plaquettes, haptoglobine, LDH, schizocytes, transaminases : HELLP 

syndrome (Hemolysis, Elevated Liver enzymes, Low Patelets) défini par 

l'association d'une anémie hémolytique, d'une cytolyse hépatique et d'une 

thrombopénie  

• TP, TCA, fibrinogène, D-Dimères, complexes solubles et produit de 

dégradation de la fibrine : CIVD ;  

• Ionogramme sanguin ± urinaire : insuffisance rénale.  
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• Un fond d'œil est nécessaire en cas d 'HTA sévère ou de troubles visuels.  

- Sur le plan fœtal  

Les explorations ont comme objectif le dépistage et la surveillance du RCIU :  

• Une échographie obstétricale avec analyse Doppler :  

- Biométries fœtales avec estimation du poids fœtal ;  

- La croissance est estimée par la répétition des examens 

échographiques à intervalles réguliers avec report des valeurs 

biométriques sur des courbes de référence ;  

- En cas de RCIU, sa sévérité est évaluée par l'analyse du doppler de 

l'artère ombilicale (résistances placentaires) et des courbes biométriques. 

Le RCIU est d'autant plus sévère si le Doppler ombilical est pathologique 

(diastole faible ou nulle) et/ou si les mesures biométriques sont inférieures 

au 3ème percentile ou stagnent dans le temps   

- Les fœtus avec un RCIU et un Doppler ombilical nul sont à risque 

élevé de mort fœtale in utero et d'acidose,  

• Un enregistrement cardiotocographique : à faire après 26 SA. D'intérêt 

limité dans les HTA modérées et isolées, il est indispensable dans la 

surveillance des formes sévères et/ou avec RCIU avec Doppler ombilical 

pathologique. Les altérations du rythme cardiaque fœtal peuvent être le 

témoin d'une hypoxie fœtale sévère qui précède la mort fœtale in utero. 

1.6.1.5. Complications [30] :   

L’évolution de la pré-éclampsie peut se fait vers des complications  

a. Complications maternelles :   

➢ Éclampsie : 

 Elle se définit comme la survenue, chez une patiente présentant des signes de 

prééclampsie, de crises convulsives tonico-cloniques suivent d’un coma post-

critique.                                                                                                                         ,, 
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➢ HELLP syndrome :   

Il s’agit d’une complication pouvant être isolée ou associée à la prééclampsie. Il 

augmente la mortalité et la morbidité materno-foetale. Son diagnostic biologique 

se fonde sur des anomalies dont les seuils doivent être bien définis. Il traduit une 

hémolyse avec CIVD et une cytolyse hépatique par microangiopathie 

thrombotique hépatique.  

Il est constitué de l’association de trois phénomènes biologiques :  

– une hémolyse (H Hemolysis) : présence de schizocytes, effondrement de 

l’haptoglobinémie, élévation des LDH (> 600 U/L) et de la bilirubine libre ;  

– une élévation des transaminases (EL Elevated Liver Enzymes) : SGOT, SGPT 

(transaminases des sérums glutamo-oxaloacétique et pyruvique respectivement) 

(> 70 UI/L) ;  

– une thrombopénie (Low Platelets Count) : plaquettes < 100 000/mm3. 

Son diagnostic clinique est difficile car aucun symptôme n’est 

pathognomonique.  

➢ Hématome rétro-placentaire :   

Il correspond au décollement prématuré d’un placenta normalement inséré 

(DPPNI). Il met en jeu le pronostic vital de la mère et du fœtus. Il s’agit de 

l’urgence obstétricale par excellence. L’HRP complique 3 à 5 % des PE sévères.   

Il s’agit d’un accident de survenue brutale et le plus souvent imprévisible, dont la 

symptomatologie clinique est trompeuse : métrorragies isolées, altération aiguë 

du RCF inexpliquée et/ou hypertonie-hypercinésie utérine. 

➢ Insuffisance rénale aiguë (IRA) :   

C’est une complication extrêmement rare liée en général à une nécrose tubulaire 

aiguë et parfois à une nécrose corticale bilatérale. C’est la complication à 
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craindre en cas de prééclampsie sévère, de crise d’éclampsie ou d’HRP avec Oligo 

anurie prolongée.  

➢ Autres complications maternelles :   

L’œdème aigu du poumon, complication oculaire et l’infarctus du myocarde sont 

exceptionnels.  

b. Complications fœtales [31] :  

➢ Retard de croissance intra-utérin :   

Il complique 7 à 20 % des grossesses avec HTA. Son apparition est le plus souvent 

tardive, au 3ème trimestre de la grossesse. Il est dépisté précocement par la 

stagnation de la biométrie à l’échographie. Il s’agit en général d’un retard de 

croissance dysharmonieux, ne touchant que le périmètre abdominal.  

On se sera au préalable assuré de la validité du terme. Un intervalle de 12 à 15 

jours est nécessaire entre 2 mesures avant de parler de stagnation de la croissance.  

➢ Mort fœtale in utero (MFIU) :  

Elle survient soit après une longue évolution de la souffrance fœtale chronique  

(rare aujourd’hui en cas de surveillance correcte), soit brusquement au cours d’un 

HRP ou d’une éclampsie.  

➢ Prématurité :  

Elle peut être extrême (< 28 SA). Il s’agit en général de prématurité induite ou 

provoquée. En effet, l’extraction Fœtale peut être décidée pour sauvetage 

maternel (HELLP syndrome, HTA sévère incontrôlable ou éclampsie) et/ou 

sauvetage fœtal (RCIU sévère avec altération du RCF). La morbidité fœtale est 

liée à la prématurité et à l’hypotrophie associée.   
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1.6.1.6. Formes cliniques [30]:   

➢ Pré-éclampsie légère : 

Elle est dite légère si : 

PAS comprise entre 140 et 149 et/ou PAD mmHg comprise entre 90 et 99 

mmHg associée à une protéinurie :1g/24 heures  

➢ Prééclampsie modérée :  

Est définie par une PAS comprise entre 150 et 159 mmHg et/ou une PAD 

comprise entre 100 et 109 mmHg associée à une protéinurie ≤ 3g/24 heures, 

sans signe clinique de gravité ;  

1.7. Diagnostic [26] :   

1.7.1. Diagnostic positif :   

La prééclampsie (PE) correspond à l’apparition après 20 SA d’une HTA associée 

à une protéinurie significative supérieure à 0,3 g/24 heures (0,5 g/24 heures pour 

d’autres).   

1.7.2. Diagnostic de gravité :   

Les critères définissant la prééclampsie sévère sont les suivants :   

(Un seul de ces critères associés à la prééclampsie suffit) :  

• Une hypertension grave (PAS ≥ 160 mmHg et/ou PAD ≥ 110 mmHg) ;  

• Une éclampsie ;  

• Un œdème aigu pulmonaire ;  

• Des douleurs épigastriques, nausées, vomissements ;  

• Des céphalées persistantes, une hyper-réflexivité ostéotendineuse, des 

troubles visuels, une obnubilation, des acouphènes ; 

• Une protéinurie > 5 g/jour ;  

• Une créatininémie > 100 μmol/L ;  

• Une oligurie avec diurèse < 20 mL/h (ou < 500 mL/24 h) ;  
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• Une hémolyse (présence de schizocytes), ou des LDH > 600 U/L ;  

• Des transaminases sériques élevées (ASAT [aspartateaminotransférases] 

supérieures à trois fois la norme du laboratoire) ;  

•  Une thrombopénie < 100 000/mm3.   

1.7.3. Diagnostics différentiels :   

Une protéinurie isolée peut s’inscrire dans le cadre d’une néphropathie 

gravidique ;   

L’hypertension artérielle gravidique (HTAG) se définit comme une 

hypertension artérielle isolée sans protéinurie (PTU), apparaissant entre la 20ème 

SA et les premières 24 heures du post-partum ;  

L’hypertension artérielle chronique ou essentielle se définit par la présence 

d’une HTA avant la grossesse ou découverte avant 20 SA. 

1.8.Traitement [26,30]:   

1.8.1. Traitement curatif :   

1.8.1.1. But :  

➢ Permettre la poursuite de la grossesse pour atteindre un terme de maturité 

fœtale (34SA) ou évacuation utérine si grossesse à terme ; 

➢ Stabiliser les chiffres tensionnels ;  

➢ Eviter les complications.  

1.8.1.2. Moyens :  

a. Hygiéno-diététique :  

o Le repos :   

Le repos physique et psychique est l’une des rares mesures dont l’utilité ne fasse 

aucun doute. Le repos au lit, de préférence en décubitus latéral gauche, abaisse les 

chiffres tensionnels, est souvent associé à une décroissance de l’uricémie et 

semble bénéfique à la croissance fœtale. L’explication donnée en est le 



Etude épidémio-clinique, thérapeutique et pronostique de la pré-éclampsie au CSRef de Bougouni 

THESE DE MEDECINE Mr. Mounirou KONE 49 

 

dégagement de l’aorte et de la veine cave inférieure, qui augmenterait le débit 

sanguin utérin et le débit cardiaque. Ce mode thérapeutique est évidemment 

tributaire des possibilités matérielles de la patiente (conditions de logement, 

présence d’autres enfants...).  

b. Médicamenteux :   

o Sulfate de Magnésium    

En cas de signes cliniques prédictifs d’éclampsie la mise en route d’un traitement 

par sulfate de magnésium (MgSO4) semble licite. Ce traitement par perfusion 

d’entretien de 1 à 2 g/h nécessite une surveillance clinique rapprochée à la 

recherche de signes de surdosage :  

– céphalées flush, nausée, sensation de faiblesse ;  

– hyporéflexie ou abolition des réflexes ostéotendineux ou ROT (surdosage entre 

3,5 et 5 mmol/L) ;  

– pause respiratoire et hypoventilation (surdosage < 6 mmol/L) ;  

– arrêt cardiorespiratoire en cas d’injection trop rapide.  

La surveillance de la magnésémie n’a aucun intérêt sauf en cas d’insuffisance 

rénale. Le gluconate de calcium (antidote du sulfate de magnésium) doit être 

disponible.  

En post-partum, le traitement anticonvulsivant par sulfate de magnésium sera 

poursuivi dans les premières 48 heures.  

o Traitement antihypertenseur  

Le traitement antihypertenseur des formes graves de PE repose sur l’utilisation 

de médicaments vasodilatateur injectables. Les principaux agents sont le 

Labétalol (Trandate), la Nicardipine (Loxen) et de plus en plus l’Urapidil 

(Eupressyl).   

En cas d’échec ou d’apparition d’un effet secondaire, un second antihypertenseur 

peut être associé. Si la pression artérielle n’est pas stabilisée avec deux 
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antihypertenseurs, il est légitime de proposer d’interrompre la grossesse. Dans 

tous les cas, il est important de maintenir une pression artérielle moyenne 

supérieure à 100 mmHg   

o Inhibiteurs calciques  

Il s’agit de vasodilatateurs puissants ayant un délai d’action très rapide, utilisés 

par voie intraveineuse ou per os. Ils agissent en inhibant les flux calciques à 

travers les canaux calciques lents. Leur site d’action principal est la cellule 

musculaire lisse artérielle. Ils n’ont pas d’action veineuse ni d’action au niveau du 

système nerveux central et n’agissent pas par l’intermédiaire de l’endothélium.  

Nicardipine (Loxen) : Il s’agit de l’inhibiteur calcique de choix recommandé par 

la Société française d’anesthésie-réanimation dans son consensus de 2008. Elle 

est utilisée à des doses de 0,5 à 1 mg en injection intraveineuse lente ou en 

perfusion débutant par un débit de 0,5 mg/h atteignant 1 à 6 mg/h en doses 

d’entretien. Son délai d’action est de 5 à 10 min et sa durée d’action varie de 2 à 

8 heures.   

Les effets indésirables les plus décrits sont des céphalées ou des rashs cutanés.  

Son efficacité et son innocuité avaient été rapportées dans l’hypertension artérielle 

gravidique depuis de nombreuses années. L’innocuité et l’absence d’effets à long 

terme sur le fœtus et le nouveau-né ont également été décrites. 

o Inhibiteurs calciques et sulfate de magnésium  

Pour certains, l’utilisation conjointe d’inhibiteur calcique et de sulfate de 

magnésium est contre-indiquée en raison d’une potentialisation théorique des 

effets de chacun de ces médicaments par action sur les canaux calciques. Certaines 

observations ponctuelles de complications sévères avaient été publiées rapportant 

des hypotensions artérielles majeures et un cas de décès maternel, cette 

potentialisation allant de pair avec celle des anesthésiques utilisés pour une 

césarienne en urgence qui deviendrait nécessaire.  
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o Le labétalol :   

il réduit la pression artérielle en diminuant les résistances périphériques par 

blocage des récepteurs α et réduit la fréquence cardiaque par blocage des 

récepteurs β. Sa mise en action dure 5 à 10 min et sa durée d’action est de 3 à 6 

heures. Il peut être utilisé en perfusion en débutant à des doses de 10 à 20 mg/h 

ou en utilisant des bolus de 10 à 20 mg en intraveineux allant jusqu’à 20 à 80 

mg/30 min sans dépasser 300 mg. 

c. Obstétricaux : extraction fœtale   

1.8.1.3. Indications [26,32] :   

a. En cas de prééclampsie modérée :  

Une hospitalisation est nécessaire pour réaliser le bilan materno-fœtal clinique et 

paraclinique afin d’éliminer une forme grave, et évaluer le profil évolutif de la 

maladie.   

Une surveillance de la PA, de la diurèse journalière, de la protéinurie, et du RCF 

sera organisée.   

Si le tableau pré-éclamptique est stable, peu sévère, non compliqué, l’objectif sera 

d’atteindre au moins la maturité pulmonaire fœtale (34 SA), voire 37 SA. Cette 

situation est rare, l’évolution d’une prééclampsie même modérée se fait 

inexorablement vers l’aggravation soit brutale, soit plus progressive.   

Au-delà de 36-37 SA, il n’y a aucun intérêt maternel ou fœtal à poursuivre la 

grossesse et l’accouchement peut être induit, le plus souvent par voie basse, après 

maturation cervicale.  

b. En cas de prééclampsie sévère :   

o Traitement conservateur :  

– Repos, décubitus latéral gauche (DLG)  

– Régime normosodé  
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– Transfert in utero dans un centre de niveau III entre 24 et 32 SA, de niveau 

II entre 32 et 36 SA.  

– Corticothérapie fœtale : Célestène® chrono-dose (bétaméthasone) 12 mg, 

soit 2 amp en IM à renouveler une fois à 24 h d'intervalle entre 24 et 34 SA 

(1 seule cure)  

– Remplissage modéré par Ringer lactate 30 mL/kg/24 h si la patiente reste à 

jeun, sinon simple garde-veine  

– Si PAS supérieure strictement à 160 mmHg et/ou PAD supérieure 

strictement à 110 mmHg   

PAM > 125 : nicardipine (Loxen®) IVSE amp de 10 mg pour 10 mL : 2 

amp diluées avec 20 mL de sérum physiologique (0,5 mg/mL) débuter 2 

mg/h vitesse 4, maximum 6 mg/h vitesse 8  

But : maintenir PAD entre 90 et 105 mmHg avec pression artérielle systolique 

supérieure ou égale à 140 mmHg. PAM entre 105 et 125 mmHg  

– Si nécessité d'un 2ème traitement antihypertenseur, utiliser labétalol 

(Trandate®) (contre-indications : asthme, BAV), amp de 100 mg pour 20 

mL, diluer 2 amp avec 10 mL soit 4 mg/mL IVSE, débuter à 6 mg/h sous 

surveillance par Dynamap® (PA et FC), augmenter la posologie toutes les 

heures sans dépasser 20 mg/h (maintenir la FC au-dessus de 70/min)  

– La prévention de la crise d'éclampsie par du sulfate de magnésium est 

recommandée devant l'apparition de signes neurologiques (céphalées 

rebelles, ROT polycinétiques, troubles visuels) et en l'absence de contre-

indications (insuffisance rénale, maladies neuromusculaires)  

– Le schéma thérapeutique initial comporte un bolus (4 g) de sulfate de 

magnésium puis une perfusion IV continue de 1 g/h et pour certaines 

équipes, l'utilisation de sulfate de magnésium est systématique  
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Transfert en réanimation chirurgicale :  

En cas de sulfate de magnésium ou de nécessité de plus d'un hypertenseur (ne pas 

associer Loxen® et sulfate de magnésium).  

o Critères d'extraction fœtale :   

- HTA non contrôlée malgré bithérapie antihypertensive, >160/110 mmHg ; 

- signes fonctionnels francs permanents  : céphalées intenses, flou visuel, 

barre épigastrique ;  

- crises d'éclampsie ; 

- suspicion d'HRP; 

- oligoanurie et OAP;  

- perturbations biologiques sévères  : thrombopénie majeure, CIVD, HELLP 

syndrome ;  

- altérations du rythme cardiaque fœtal à risque d'hypoxie fœtale ;  

- RCIU et anomalies dopplers sévères. 

➢ Maternelle :  

Si HTA sévère non contrôlée, hématome sous-capsulaire du foie, OAP, plaquettes 

< 50 000, CIVD ; insuffisance rénale d'aggravation rapide et/ou oligurie (< 100 

mL/4 h) persistante malgré un remplissage vasculaire adapté, signes persistants 

d'imminence d'une éclampsie (céphalées ou troubles visuels), douleur 

épigastrique persistante, HELLP syndrome évolutif  

➢ Fœtale :   

Rythme cardiaque fœtal pathologique, HRP.  

o En post-partum  

– Surveillance clinique et biologique à maintenir pendant au moins 48 h  

– Traitement antihypertenseur à adapter  
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o Bilan à 3 mois  

– Consultation néphrologique, ECBU, ionogramme plasmatique, protéinurie sur 

24 h, échographie rénale  

– Protéine S si bilan de thrombophilie fait lors de l'hospitalisation (soit 

uniquement en cas de PE sévère et précoce)  

– Consultation avec un obstétricien.  

1.8.2. Traitement préventif : 

Prévenir la PE sévère revient à prendre en charge de façon adéquate la PE légère 

et les patientes à risque. La PE légère n’a pas besoin d’un traitement Anti 

hypertenseur ; il faut insister sur la surveillance. 

C'est à la prophylaxie qu'on doit la régression de la toxémie et la raréfaction de 

ses formes graves. Le fondement de la prophylaxie, c'est au cours de la grossesse 

et plus particulièrement au cours du dernier trimestre, l’examen des urines(réaliser 

chaque mois en systématique au cours du suivi de la femme enceinte) , le contrôle 

de la tension artérielle et de la courbe de poids, la surveillance échographique du 

fœtus. Une discipline hygiéno-diététique complète ces mesures de détection. Elle 

consiste à éviter la fatigue et le froid, à suivre un régime atoxique pendant 

toute la grossesse. Lorsqu'existe un antécédent de toxémie, a fortiori si elle s'est 

accompagnée d'un RCIU ou d'un accident aigu, il est légitime de prescrire dès le 

3ème mois de la grossesse et jusqu'au terme, un antiagrégant plaquettaire (aspirine) 

à raison de 150 mg par jour. 
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 METHODOLOGIE 

2.1.  Cadre d’étude : 

Notre étude s´est déroulée dans l’unité de gynéco-obstétrique au CSRef du district 

sanitaire de Bougouni.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4 : Les Centres de Santé Communautaires du district sanitaire de 

Bougouni 
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Buts et missions :  

Le centre de santé de référence de Bougouni est un établissement public de soins 

ayant pour mission de participer à la mise en œuvre de la politique nationale de 

santé du Gouvernement du Mali. A ce titre, il est chargé de : 

 -assurer la prévention, le diagnostic, et la prise en charge des maladies 

courantes et des maladies cibles prioritaires ; 

 - assurer la prise en charge des maladies et la protection du couple mères 

enfants ; 

 - assurer la prise en charge des urgences et les cas référés ou évacués des 

centres de santé communautaires ;  

- assurer la formation initiale et la formation continue des professionnels de la 

santé ;  

- conduire des travaux de recherche dans le domaine de la santé 

❖ La description de l’unité de gynéco-obstétrique 

Elle est composée de : 

- Six (6) salles d’hospitalisation avec vingt-deux (22) lits qui nous servent 

d’hospitalisation et des suites de couche ;  

-  Deux (2) salles d’accouchement comportant chacun une table 

d’accouchement ;  

- Une salle qui sert des consultations prénatales (CPN) ; et des consultations 

post-natales (CPON) 

- Une salle de pansement avec 2 tables ; 

- Une salle pour école des mères ; 

- Un bloc opératoire qui est abrité dans une autre unité (chirurgie) 

 

 



Etude épidémio-clinique, thérapeutique et pronostique de la pré-éclampsie au CSRef de Bougouni 

THESE DE MEDECINE Mr. Mounirou KONE 58 

 

Le personnel est composé de : 

o Trois (3) médecins dont : deux (2) médecins spécialistes en gynéco-

obstétrique et Un (1) médecin généraliste ; 

o Huit (8) sage-femmes ; 

o Cinq (5) infirmières obstétriciennes ; 

o  Une (1) matrone. 

Activités principales  

▪  La consultation prénatale (CPN) ; 

▪ La consultation post natale (CPON) ; 

▪  Prise en charge de la transmission du VIH de la mère à l’enfant 

(PTME/VIH) ; 

▪  Accouchement ; 

▪  Le planning familial (PF)  

▪ Ecole des mères 

▪ Suivi des malades hospitalisés   

2.2. Type et période d’étude :  

Nous avons mené une étude transversale analytique avec collecte prospective sur 

une période de 12 mois allant du 1er janvier au 31 décembre 2023.  

2.3. Population d’étude :  

Notre étude a porté sur toutes les patientes admises dans l’unité de gynéco-

obstétrique pendant la période d’étude. 

2.4. Echantillonnage :  

2.4.1. Calcul de la taille d’échantillon  

La taille de l’échantillon a été calculée selon la formule de SCHWARTZ : 

n = 
𝒁𝟐𝒑𝒒

𝒊𝟐
 

- n = taille de l’échantillon  
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- Z = valeur dépendante du risque d’erreur alpha (Z = 1,96 ≈ 2 pour alpha = 

5%) 

- p = fréquence de résultat. Selon l’étude de Konaté KG [22] en 2023 au 

Csref de la commune V, la fréquence de la pré-éclampsie était de 3,51%.  

Donc p = 0,0351 

- q = 1-p = 1-0,0351 = 0,9649 

- i = précision absolue souhaitée = ±0,04 

n = 
(𝟐)𝟐∗𝟎,𝟎𝟑𝟓𝟏∗𝟎,𝟗𝟔𝟒𝟗

(𝟎,𝟎𝟒)𝟐
 = 84,67 ≈ 85 

 

2.4.2. Critères d’inclusion    

Ont été incluses dans notre étude :  

- Toutes les patientes admises dans l’unité pendant la période d’étude, 

présentant une HTA avec une protéinurie significative après 20SA ayant 

données leur consentement pour l’étude ; 

- Toutes les patientes ayant un ATCD d’HTA présentant une protéinurie 

significative après 20SA admise dans le l’unité pendant la période d’étude 

ayant données leur consentement pour l’étude. 

- Toutes les patientes présentant une pré-éclampsie ayant accouché dans l’unité. 

2.4.3. Critères de non inclusion   

N´ont pas été incluses dans l’étude :  

- Les patientes présentant une HTA transitoire ayant accouchées dans le 

service ; 

- Les patientes présentant une HTA chronique sans une protéinurie significative 

ayant accouchées dans le service ; 

- Les patientes présentant une pré-éclampsie en dehors de la période d’étude ; 

- Complication de la pré-éclampsie venant d’autres services. 
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2.5. Variables étudiée et sources de données :  

La collecte a été faite sur une fiche d’enquête établie de façon prospective sur 

supports suivants :  

Tableau I: Variables étudiées et sources de données  

Nom Variable Type variable Echelles Sources 

Age Quantitative 

continue 

Année  Dossiers médicaux 

Parité Qualitative 

nominale 

1 = Primipare 

2 = Paucipare 

3 = Multipare  

Dossiers médicaux 

CPN Quantitative 

discrète 

Nombre  Carnet de CPN 

Motif 

d’admission 

Qualitative 

nominale 

1=Travail 

d’accouchement, 2= Perte 

de connaissance, etc. 

Fiches de références / 

évacuations et 

Registres 

d’accouchements 

Antécédents 

médicaux 

Qualitative 

nominale 

1= HTA, 2= Diabète, 3= 

Drépanocytose, etc. 

Dossiers médicaux 

Antécédents 

chirurgicaux 

Qualitative 

nominale 

1= Césarienne, 2= 

Myomectomie, etc. 

Dossiers médicaux 

Diagnostic 

positif à 

l’admission 

Qualitative 

nominale 

1=PEE, 2= Pré-éclampsie 

surajoutée 

Dossiers médicaux 
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Mode 

d’accouchement 

Qualitative 

nominale 

1= Voie basse, 2= 

Césarienne 

Registres 

d’accouchements 

Mode de sortie 

de la mère 

Qualitative 

nominale 

1= Décédée, 2= Référée, 

3= Sortie 

Registres 

d’accouchements 

État Nné Qualitative 

nominale 

1= Vivant, 2= Mort-né 

frais, 3= Mort-né macéré 

Registres 

d’accouchements 

Poids du 

nouveau-né 

Quantitative 

continue 

En grammes Registres 

d’accouchements 

 

2.6. Traitement et analyse des données  

Les données ont été collectées et analysées à l’aide du logiciel SPSS version 23. 

Les tests statistiques du Khi-2 de PEARSON ou de FISHER ont été utilisés pour 

la comparaison des variables et une valeur de p<0,05 a été considérée comme 

statistiquement significative. 

2.7. Ethique   

Le respect de l’éthique et la déontologie médicale ont fait partie intégrante de la 

présente étude qui s’est évertuée au respect des aspects suivants :   

✓ Consentement des responsables du CSRéf de Bougouni,   

✓ Consentement individuel verbal des personnes au moment de l’enquête, 

✓ L’anonymat et la confidentialité ont été respectés. 

2.8. Définitions opérationnelles :  

- Pré-éclampsie surajoutée : est définit par une HTA chronique 

compliquée par l’apparition secondaire d’une protéinurie significative 

- Parité : nombre d’accouchement   

- Primipare : un accouchement   
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- Paucipare : deux à trois accouchements   

- Multipare : quatre à cinq accouchements 

- APGAR : score d’évaluation de la vitalité d’un nouveau-né 

0 : mort-né  

1 à 3 : état de mort apparente  

4 à 7 : état morbide  

≥ 8 : bon Apgar 

- Protéinurie significative : supérieure ou égale à 300 mg/24h/L, ou 

supérieure ou égale à 2 + (deux croix) à la bandelette urinaire.  

- Évacuation : c’est lorsque la patiente est adressée à un service plus 

spécialisé dans un contexte d’urgence  

- Transfert : c’est la mutation d’une patiente d’un service à un autre dans 

le même établissement sanitaire. 

- Hypotrophie : elle concerne le nouveau-né dont le poids de naissance, 

rapporté à son âge gestationnel est < 3ème percentile sur des courbes 

adaptées à l'âge gestationnel (poids de naissance en ordonnée et âge 

gestationnel en abscisse, établissant les normes de poids en percentiles à 

la naissance ou -2 DS). Pour certains, un poids < 10ème percentile suffit 

à établir l'hypotrophie, contrairement à la définition exacte 

- Prématurité : elle se définit par un terme de naissance inférieur à 37 SA 

(en comptant depuis le 1er jour des dernières règles). 
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 RESULTATS 

3.1. Fréquence de la pré-éclampsie 

Au cours de la période d’étude, nous avons enregistré : 

▪ 98 cas de prééclampsie  

▪  650 admissions en urgence à l’unité de Gynéco-Obstétrique du CSRef de 

Bougouni,  

▪ 2338 accouchements  

▪ Soit une fréquence de 15,08% des admissions en urgence ce qui correspond 

à 1 cas de PEE pour 7 admissions en urgence. 

▪  Et une fréquence de 4,19% des accouchements ce qui correspond à 1 cas 

de PEE pour 24 accouchements. 

3.2. Caractéristiques socio-démographiques  
 

• Age des patientes 

Tableau II: Répartition des patientes selon la tranche d’âge  

Tranche d’âge (en années) Effectif Pourcentage (%) 

 < 20 21 21,4 

20-34 64 65,3 

> 35 13 13,2 

Total 98 100,0 

 

L’âge moyen : 28,84±6,80 ans ; âges extrêmes : 16 et 41 ans.  

La tranche d’âge de 20 à 34 ans était la plus représentée soit 65,3%. 
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3.3. Données cliniques et paracliniques   
 

3.3.1. La parité 

Tableau III: Répartition des patientes selon la parité 

Parité Effectif % 

 Primipare 44 44,9 

Pauci pare 20 20,4 

Multipare 34 34,7 

Total 98 100,0 

Parité moyenne : 3,14±2,2 ; extrêmes : 1 et 7. 

Les primipares étaient les plus représentées soit 44,9%.  

3.3.2. La consultation prénatale (CPN) 

Tableau IV: Répartition des patientes selon le nombre de CPN  

CPN  Effectif % 

 0  38 38,8 

1-3   45 45,9 

4 et plus  15 15,3 

Total 98 100,0 

Le nombre de CPN moyen = 1,53±1,39 ; Extrêmes = 0 et 5.  

Les patientes n’avaient pas réalisé de CPN dans 38,8%.  
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3.3.3. ATCD médicaux  

Tableau V : Répartition des patientes selon les ATCD médicaux   

ATCD Médicaux  Effectif % 

 HTA 11 11,2 

Diabète 1 1 

Asthme 1 1 

Aucun 85 86,7 

Total 98 100,0 

 

L´HTA était présent dans 11.2% des cas.  

 

 

3.3.4. ATCD chirurgicaux 

 

Tableau VI : Répartition des patientes selon les ATCD chirurgicaux  

ATCD chirurgicaux Fréquence % 

 Césarienne 10 10,2 

Aucun 88 89,8 

Total 98 100,0 

 

La césarienne était le seul ATCD chirurgical retrouvé chez les patientes soit 

10,2%. 
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3.3.5. Motif d’admission  

Tableau VII : Répartition des patientes selon le motif d´admission 

Motif d´admission Effectif % 

 Travail d'accouchement 23 23,5 

Pré-éclampsie 42 42,9 

Saignement sur grossesse 7 7,1 

Céphalées 13 13,3 

 Vertiges 3 3,1 

 OMI 9 9,2 

 Œdème général 1 1,0 

 Total 98 100,0 

La prééclampsie était le motif d´admission le plus fréquent avec 42,9%  

 

3.3.6. Mode d’admission  

Tableau VIII : répartition des patientes selon le mode d’admission  

Mode d’admission Effectif % 

 Venue d'elle même 31 31,6 

Référé 67 68,4 

Total 98 100,0 

 

Dans notre cas 68,4% des patientes étaient des références 
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3.3.7. Pression artérielle  

Tableau IX : Répartition des patientes selon les valeurs de la pression 

artérielle  

Pression artérielle 
Effectif % 

 PAS (mmHg)   

140 – 159 38 38,8 

≥160 60 61,2 

Total 98 100,0 

PAD (mmHg)   

 90-109 33 33,7 

 ≥110 65 66,3 

 Total 98 100,0 

 

La PAS était ≥160 mmHg dans 61,2% des cas, la PAD était ≥110 mmHg dans 

66,3% des cas.  
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3.3.8. Signes Fonctionnels : 

Tableau X: Répartition des patientes selon les signes fonctionnels de 

sévérité maternelle  

Signes fonctionnels  
Effectif (n=98) % 

 Céphalées 72 73,5 

Nausées 14 14,3 

Douleur épigastrique 4 4,1 

Trouble visuel 1 1,0 

 Trouble auditif 7 7,1 

 Vertiges 42 42,9 

 Vomissements  5 5,1 

 

Une patiente pouvait avoir un ou plusieurs signes fonctionnels associés ; 

 Parmi eux la céphalée était prédominante dans 73,5% des cas 

 

 

 

 

 

 

 

 



Etude épidémio-clinique, thérapeutique et pronostique de la pré-éclampsie au CSRef de Bougouni 

THESE DE MEDECINE Mr. Mounirou KONE 70 

 

3.3.9. Age gestationnel à l’admission : 

 Tableau XI: Répartition des patientes selon l’âge gestationnel à l’admission   

Age de la grossesse en SA à 

l’admission  
Effectif % 

 20 - 27 2 2,0 

28 - 33 4 4,1 

34 - 37 24 24,5 

> 37 19 19,4 

Non précisé 49 50,0 

 Total 98 100,0 

Dans 50,0% des cas, l’âge gestationnel était non précisé.  L’âge gestationnel 

moyen était de 25,62±3,82 SA 

3.3.10. Bruits du cœur fœtal  

Tableau XII : Répartition des patientes selon les bruits du cœur fœtal 

(BCF) 

BCF (batt/mn) Effectif % 

 0 24 24,5 

< 120 33 33,7 

120 à 160 41 41,8 

Total 98 100,0 

Les BCF étaient comprises entre 120 à 160 batt/mn dans 41,8% des cas.  
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3.3.11. Bilans biologiques 

Tableau XIII : Répartition des patientes selon le bilan biologique 

Bilans biologiques  Fréquence (N = 98) Pourcentage 

 Taux d’hémoglobine (g/dl)   

< 8 6 6,2 

8-10,9 46 46,9 

≥ 11 46 46,9 

   

Protéinurie à la bandelette   

2 croix  33 33,7 

≥3 croix 65 66,3 

 

Le taux d´hémoglobine compris entre 8-10,9 g/dl dans 46,9% des cas. Le taux 

d´hémoglobine moyenne était de 11,21±1,61 g/dl.  

Dans 66,3% la bandelette urinaire a ramené 3 croix et plus  

 

▪ La protéinurie de 24h a été réalisée chez 2 sur 98 de nos patientes dont 

une était de forme sévère. 
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3.3.12. Type de pré-éclampsie 

Tableau XIV : Répartition des patientes selon le type de pré-éclampsie   

Type de pré-éclampsie  
Effectif % 

 Pré-éclampsie  87 88,8 

Pré-éclampsie surajoutée  11 11,2 

 Total 98 100,0 

 

La pré éclampsie pure était prédominante dans 88,8% des cas.  

 

 

3.3.13. Forme clinique de la pré-éclampsie 

 Tableau XV: Répartition des patientes selon la forme clinique de la pré-

éclampsie   

Forme clinique  Effectif % 

 Pré-éclampsie modérée 33 33,7 

Pré-éclampsie sévère 65 66,3 

Total 98 100,0 

 

La pré-éclampsie sévère représentait 66,3% des cas.  
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3.4. Prise en charge  
 

3.4.1. Traitements reçus 

Tableau XVI : répartition des patientes selon les traitements reçus 

Traitement médicamenteux 
Effectif (n=98) % 

 Sulfate de magnésium  65 66,3 

Loxen (Nicardipine) 60 61,2 

 Corticothérapie anténatale 36 36,7 

 Nifédipine  98 100,0 

 Alpha méthyl dopa  60 61,2 

 Antispasmodique   9 9,1 

 Transfusion 6 6,1 

 

Toutes nos patientes avaient été mises sous Nifédipine soit 100%.  

 

3.4.2. Voie d’accouchement  

Tableau XVII : Répartition des patientes selon la voie d’accouchement   

Voie d´accouchement   
Effectif % 

 Césarienne  24 24,5 

Voie basse   74 75,5 

 Total 98 100,0 

L´accouchement par voie basse était prédominant dans 75,5% des cas.  
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3.4.3. Indication de la césarienne  

Tableau XVIII: Répartition des patientes césarisées selon les indications de 

la césarienne  

Indications de la césarienne  
Effectif (n = 24) % 

 HRP/Pré-éclampsie  6 25,0 

Placenta prævia hémorragique/Pré-éclampsie 3 12,5 

 Pré-éclampsie sévère 7 29,1 

 Présentations dystociques/Pré-éclampsie  2 8,3 

 BGR/Pré-éclampsie  1 4,2 

 DFP/Pré-éclampsie 1 4,2 

 Rupture utérine/Pré-éclampsie 1 4,2 

 SFA/Pré-éclampsie 1 4,2 

 Utérus cicatriciel/Pré-éclampsie 1 4,2 

 ATCD de mort-né à répétition/Pré-éclampsie 1 4,2 

 Total 24 100,0 

 

L´HRP était l´indication de césarienne dans 25% des cas 
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3.5. Pronostic  
 

3.5.1. Complications maternelles   

Tableau XIX : Répartition des patientes selon les complications maternelles   

Complications maternelles  
Effectif % 

 Œdème aigu des poumons 1 10,0 

Insuffisance rénale 1 10,0 

 Hématome rétro placentaire 5 50,0 

 HELLP syndrome 1 10,0 

 Éclampsie 2 20,0 

 Total 10 100,0 

 

L´Hématome rétro placentaire était la complication la plus fréquente.  

 

 

 

 

➢ Nous n’avons enregistré aucun cas de décès maternel.  
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3.5.2. Complications fœtales et périnatales 

  

3.5.2.1. APGAR à la naissance  

Tableau XX: Répartition des fœtus selon APGAR à la naissance 

APGAR  Fréquence Pourcentage 

 Apgar à la 1ère minute  (N = 98)  

0 23 23,5 

1 à 3 1 1,0 

4 à 7 32 32,7 

8 à 10 42 42,8 

   

Apgar à la 5e minute   (N = 75)  

1 à 3 1 1,3 

4 à 7 20 26,7 

8 à 10 54 72,0 

   

Apgar à la 10e minute  (N = 75)  

4 à 7 8 10,7 

8 à 10 67 89,3 

 

A la 1ère minute, 23,5% des enfants avaient un Apgar à 0.  
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3.5.2.2. Complications périnatales  

Tableau XXI: Répartition des fœtus selon les complications périnatales     

Complications périnatales 
Effectif % 

 Prématurité 6 10,0 

Hypotrophie 2 10,0 

 Asphyxie fœtale  29 48,3 

 MFIU 23 38,3 

 Total 60 100,0 

 

L´asphyxie était la principale complication périnatale avec 48,3%.  

 

3.5.2.3. Type de mort-né 

Tableau XXII: Répartition des fœtus selon le type de mort-né    

Type de mort-né 
Effectif (n = 23) % 

 Mort-né frais  19 82,6 

Mort-né macéré  4 17,4 

 Total 23 100,0 

 

Parmi les nouveaux nés décédé, 17,4% était macéré.   
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3.5.3. Mode de sortie  

Tableau XXIII: Répartition des patientes selon l’état de la mère à la sortie  

Mode de sortie  
Effectif % 

 Evacuée 2 2,1 

Guérison   96 97,9 

 Total 98 100,0 

 

Près de 2% des patients ont été évacué.  
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3.6. Etude analytique  
 

3.6.1. Parité et les indications de la césarienne  

Tableau XXIV: Répartition des patientes selon la parité et les indications de 

la césarienne 

Indications de la césarienne Parité Total P-value 

Multipare Primipare   

HRP/Pré-éclampsie  3 3 6 1,00 

PP hémorragique/Pré-éclampsie 1 2 3 0,586 

Pré-éclampsie sévère 4 3 7 1,00 

Présentations dystociques/Pré-

éclampsie  

1 

 

1 

 

2 1,00 

BGR/Pré-éclampsie  0 1 1 0,449 

DFP/Pré-éclampsie 1 0 1 1,00 

Rupture utérine/Pré-éclampsie 0 1 1 0,449 

SFA/Pré-éclampsie 0 1 1 0,449 

Utérus cicatriciel/Pré-éclampsie 1 0 1 1,00 

ATCD de mort-né/Pré-éclampsie 1 0 1 1,00 

Total 12 12 24  

L’hématome rétro placentaire était l’indication de la césarienne la plus retrouvée 

chez les primipares soit 3 cas sur 6.   
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Il n’existait pas de relation statistiquement significative entre la parité et les 

indications de la césarienne (toutes les p-values>0,05). 

 

3.6.2. Parité et les Complications maternelles  

Tableau XXV: Répartition des patientes selon la parité et les complications 

maternelles  

Complications maternelles Parité 

Total 

P-value 

Primipare Multipare 
 

Œdème aigue des poumons 0 1 1 1,00 

Insuffisance rénale 0 1 1 1,00 

Hématome rétro placentaire 1 4 5 0,375 

HELLP syndrome 0 1 1 1,00 

Éclampsie 1 1 2 1,00 

Total 2 8 10  

 

Il n’existait pas de relation statistiquement significative entre la parité et les 

complications maternelles (toutes les p-values>0,05).  
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3.6.3. Parité et les complications fœtales  

 Tableau XXVI: Répartition des patientes selon la parité et les 

complications fœtales   

Complications fœtales Parité 

Total 

P-value 

Primipare Multipare 
 

Petit poids de naissance 5 3 8 0,461 

Asphyxie fœtale  16 14 30 0,280 

MFIU 10 13 23 0,814 

 

Il n’existait pas de relation statistiquement significative entre la parité et les 

complications périnatales (toutes les p-values>0,05).  

L’asphyxie fœtale était beaucoup plus retrouvée chez les primipares avec 16 cas 

sur 30.  

3.6.4. Forme clinique et les complications maternelles  

Tableau XXVII: Répartition des patientes selon la forme clinique et les 

complications maternelles  

Complications maternelles Forme clinique 

Total 

P-value 

Modérée Sévère 
 

Œdème aigue des poumons 0 1 1 1,00 

Insuffisance rénale 1 0 1 0,337 

Hématome rétro placentaire 3 2 5 0,331 

HELLP syndrome 0 1 1 1,00 

Éclampsie 0 2 2 0,549 

Total 4 6 10  

 

Il n’existait pas de relation statistiquement significative entre la forme clinique et 

les complications maternelles (toutes les p-values>0,05). 
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3.6.5. Forme clinique et les complications fœtales  

Tableau XXVIII: Répartition des patientes selon la forme clinique et les 

complications fœtales   

Complications fœtales Forme clinique 

Total 

P-value 

Modérée Sévère 
 

Petit poids de naissance 3 5 8 1,00 

Asphyxie fœtale  10 20 30 1,00 

MFIU 7 16 23 0,804 

 

Il n’existait pas de relation statistiquement significative entre la forme clinique et 

les complications fœtales (toutes les p-values>0,05). 

 

 

3.6.6. Type de pré-éclampsie et les complications fœtales  

 Tableau XXIX: Répartition des patientes selon le type de pré-éclampsie et 

les complications fœtales   

Complications fœtales Type de pré-éclampsie 

Total 

P-value 

Pure Surajouté 
 

Petit poids de naissance 6 2 8 0,220 

Asphyxie fœtale  28 2 30 0,495 

MFIU 22 1 23 0,449 

 

Il n’existait pas de relation statistiquement significative entre le type de pré-

éclampsie et les complications fœtales (toutes les p-values>0,05). 
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 COMMENTAIRES ET DISCUSSION 

4.1. Méthodologie  

Nous avons mené une étude transversale et analytique avec collecte prospective 

sur une période de 12 mois allant du 1er janvier au 31 décembre 2023. Notre étude 

a porté sur toutes les patientes admises dans l’unité de gynéco-obstétrique pendant 

la période d’étude chez qui le diagnostic de pré-éclampsie a été posé. Au cours de 

cette étude nous avons été confrontés à quelques difficultés :  

▪ La non réalisation de certains examens paracliniques à savoir :  

- La protéinurie de 24H remplacée avec bandelette urinaire qui nous a 

servi de poser le diagnostic dans notre étude  

- L’échographie doppler fœtale remplacée par l’échographie obstétricale  

▪ Défaut de remplissage des informations importantes dans les dossiers 

obstétricaux à temps 

4.2. Fréquence  

Durant notre période, sur 650 admissions en urgence et 2338 accouchements au 

service de gynéco-obstétrique du CSRef de Bougouni, nous avons recensé 98 cas 

de pré-éclampsie soit des fréquences respectives de 15,08% et 4 ,19%, classant 

ainsi la pré-éclampsie en 3e position après l’HRP et l’anémie sur grossesse. 

La pré-éclampsie et ses complications font partie des principales causes de 

mortalité maternelle. La prévalence de la pré-éclampsie est diversement estimée 

par les auteurs. Elle varie selon la population étudiée, la définition utilisée, le 

niveau de développement du pays donné et de la méthode utilisée. Ceci   explique 

la disparité des chiffres rapportés dans la littérature. 

Notre taux de 15,08% est supérieur par rapport à la prévalence globale de la pré-

éclampsie qui est chiffrée entre 3 et 5% des grossesses dans le monde, avec une 

incidence qui serait nettement plus élevée dans les pays en développement [33]. 

La fréquence de la pré-éclampsie est estimée entre 6 et 10% des grossesses aux 
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États-Unis et en Europe [34]. La fréquence est nettement inférieure au Canada 

avec 2,35% [35].  

En Afrique, nous retrouvons des taux variant de 2,5 à 7% des accouchements : ce 

qui fait de la pré-éclampsie un problème de santé publique et pour cause le niveau 

socio-économique précaire des populations, le manque de structure de santé et de 

personnel pour un suivi adéquat de la grossesse [36,37]. 

Nous avons retrouvé une part importante de primipare qui ont représenté 44,9% 

suivi des multipares avec 34,7%. Cette prédominance des primipares dans notre 

série est conforme aux données de la littérature qui considèrent ce facteur de 

risque comme l’un des plus importants [37]. Sogoba S [38] au CSRéf CV a 

rapporté 32,9% de primipares. La primiparité est incriminée dans la survenue de 

la pré-éclampsie. Ces résultats s’expliquent par l’hypothèse d’une mal adaptation 

immunologique, la première exposition de la mère aux villosités trophoblastiques 

comportant des antigènes fœtaux et donc paternels [39]. Kiondo P et al. [40] ont 

trouvé jusqu’à 54,1% de primipares et ont conclu que les patientes primipares ont 

2,76 fois plus de risque de développer la pré-éclampsie (OR=2,76 ; 95% [1,84-

4,15]).  

 

4.3. Caractéristiques socio-démographiques des patientes  

Dans l’étude, la tranche d’âge de 20 à 34 ans étaient la plus représentée avec 

65,3%. Ce même constat avait été fait par Traoré AB [42] et Goita L [19] qui 

ont rapporté respectivement 73% et 84,6% pour la même tranche d’âge. Ces 

résultats s’expliquent par le fait que cette couche fait partie de la période de vie 

de la femme où l’activité reproductrice est la plus intense. 

Les âges extrêmes étaient de 16 et 41 ans. La survenue de la pré-éclampsie au 

jeune âge peut être expliquée par l’immaturité de l’organisme ainsi que 

l’intolérance immunitaire vis-à-vis de l’antigène paternel ; et l’âge extrême de 41 
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ans, est un facteur prédisposant à la pré-éclampsie car plus l’âge avance plus les 

risques d’hypertension artérielle s’accroissent. 

D’autres études universitaires, notamment celle de Sogoba S [38], et de 

Lankoande SZ et al. [41] ont eu des âges extrêmes respectifs : 15 à 42 et 15 à 45 

ans ; semblables à notre étude. Kiondo P et al. [40] ont conclu que les âges 

extrêmes sont des facteurs de risque incriminés dans la survenue de la pré-

éclampsie.  

Dans notre étude, le taux d’antécédent d’hypertension artérielle était de 11,2% 

soit 11 cas. Ce résultat est supérieur au 6% obtenu par Sogoba S [38] mais 

inférieur au 22% de Traoré AB [42]. Selon la littérature, les femmes souffrant 

d'hypertension chronique sont 2,3 fois plus susceptibles de développer une pré-

éclampsie et ces femmes présentent un risque accru d'issues maternelles et 

périnatales indésirables [40].  

Les patientes ne faisait pas de consultation prénatale dans 38,8% des cas. Au CHU 

Gabriel TOURE, Anicet Pette GF [43] a rapporté seulement 41,6% de patientes 

ayant réalisées plus de 4 CPN. Dans l’étude de Guindo K [44], 25% des patientes 

n’avaient bénéficié d’aucune consultation prénatale.  

Dans son rapport publié en 2010, l’OMS stipule que dans les pays à haut revenu, 

la quasi-totalité des femmes bénéficient d’au moins quatre consultations 

anténatales, de l’assistance d’un agent de santé qualifié lors de l’accouchement et 

de soins dans le post-partum. Dans les pays à faible revenu ou à revenu 

intermédiaire, moins de la moitié bénéficient d’au moins quatre consultations 

anténatales. Les facteurs qui empêchent les femmes de recevoir ou de solliciter 

des soins durant la grossesse et l’accouchement sont notamment : la pauvreté ; le 

manque d’informations ; l’inadéquation des services ; les habitudes culturelles 

[28]. Selon Bagayoko. N [45], les CPN de qualité permettent de réduire au 

maximum la survenue de complications pendant la grossesse. Elles sont 

indispensables dans le dépistage précoce des pathologies au cours de la grossesse. 
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4.4. Données cliniques et paracliniques  

Le principal motif d’admission était la pré-éclampsie avec 42,9%. Dans l’étude 

de Lankoande SZ et al. [41], les motifs d’admission étaient dominés par pré-

éclampsie avec 50,12% des cas. Benjelloun AT et al. [37] ont rapporté que le 

principal motif d’admission était l’HTA (46,3%). 

Dans notre étude 73,5% et 42,9% des patientes avaient respectivement des 

céphalées et des vertiges.  Tuffnell D et al. [46] ont rapporté 60% de céphalées 

et de vertiges.  

Les nausées et les vomissements étaient présents chez 19 patientes (19,4%), 

retrouvés également en proportions élevées dans les accidents aigus, c’est un 

signe péjoratif signant la gravité de la pathologie. 

Les troubles visuels constituent un autre critère clinique indéniable de la pré-

éclampsie sévère offrant l’avantage d’être le témoin non seulement d’une hausse 

de la tension artérielle mais aussi de l’atteinte oculaire et de l'absence de réponse 

au traitement [38], dans notre série ils étaient présents chez une patiente multipare. 

Maleck YA et al. [47] ont retrouvé une proportion de 29,3%. 

Nous avons trouvé dans notre étude que, La PAS était ≥160 mmHg dans 61,2% 

des cas, la PAD était ≥110 mmHg dans 66,3% des cas.  Nayama M. et al [48] 

ont retrouvé que 50,9% des patientes avaient une PAS ≥ 160 mm Hg et 60,2% 

avaient une  PAD > 110 mmHg. Une HTA avec PAS ≥ 160 mmHg et/ou PAD ≥ 

110 mmHg définit un PE sévère [33]. 

Le dosage de la protéinurie avec des bandelettes urinaires a été systématiquement 

pratiqué chez toutes les patientes car c’est le moyen de diagnostic le plus facile a 

utilisé et le moins coûteux. Cette protéinurie a une valeur prédictive positive dans 

le pronostic materno-fœtal lorsqu’elle est significative. Elle multiplie par 20 et 

plus le risque fœtal [49].  

Dans notre étude 65 patientes (66,3%) avaient une protéinurie supérieure ou égale 

à 3 croix. Ce résultat est supérieur à ceux de Sogoba S [38] et de Goita L [19] qui 
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avaient retrouvé avec respectivement 62,7% et 50,77% de patientes avec une 

protéinurie massive. 

Guindo K [44] a rapporté 38,3% de patientes avec une protéinurie supérieure ou 

égale à 3 croix. 

Au cours d’une grossesse normale, le taux d’hémoglobine et de l’hématocrite 

baissent à cause de l’hémodilution physiologique [50]. Par contre l’hypovolémie 

est d’une grande fréquence dans la pré-éclampsie et constante dans les formes 

graves. L’hématocrite devient supérieur à 40% traduisant ainsi 

l’hémoconcentration et augmente le risque de survenue du RCIU et de souffrance 

fœtale et / ou d’accidents aigus [51].  

Dans notre étude, l’anémie biologique (Tx d’Hb < 7g/dl) a été retrouvée chez 6 

patientes soit une fréquence de 6,2%.  

Le taux d’anémie dans notre étude est inférieur à celui retrouvé par Benjelloun 

AT et al. [37] qui était de 24,8%.  

 

4.5. Données thérapeutiques  

Dans notre étude, le Loxen® (Nicardipine) a été utilisé dans 61,2%. Ce traitement 

par voie parentérale signe l’urgence de la prise en charge devant des pics 

hypertensifs. Nayama M. et al [48] ont rapporté 57% d’utilisation de Nicardipine. 

La nicardipine est l’antihypertenseur recommandé en cas d’HTA sévère lors de la 

PE [33,41]. 

Le sulfate de magnésium était le seul anticonvulsivant qui avait été utilisé dans 

notre série : chez 65 patientes (66,3%) pour prévenir les convulsions. Dans l’étude 

de Sogoba S [38], 63,10% des patientes ont reçu du sulfate de magnésium. 

Traore AB a trouvé un taux d’utilisation de 56% [42]. L’utilisation du sulfate de 

magnésium reste encore aujourd’hui d’actualité dans la prise en charge de la pré-

éclampsie sévère et l’éclampsie [33,41] , surtout dans les pays en voie de 

développement du fait de sa disponibilité et de son faible coût. L’association de 
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sulfate de magnésium à un traitement antihypertenseur est la meilleure alternative 

actuelle pour remplir le double impératif thérapeutique de la PE sévère qui sont 

de prévenir les   complications   maternelles graves et de prévenir les récidives 

des crises convulsives [52].  

La corticothérapie (bétaméthasone le plus souvent) a été faite chez 36 patientes 

(36,7%) pour accélérer la maturation pulmonaire fœtale ou bien en cas de HELLP 

syndrome. Lankoande SZ et al. [41] ont rapporté 20,34% d’utilisation de la 

corticothérapie pour la même raison.  

Dans notre étude, 74 patientes (soit 75,5%) ont accouché par voie basse. La 

césarienne a été indiquée chez 24 (24,5%). Une séparation mère-enfant rapide est 

nécessaire en cas des formes sévères de la PE. L’évacuation utérine en urgence 

reste le traitement de base pour pallier aux complications. Les indications de la 

césarienne dans notre étude étaient dominées par la sévérité de la pré-éclampsie 

et l’HRP. Traoré AB [42] a trouvé un taux de césarienne de 36%. Benjelloun 

AT et al. [37] ont trouvé un taux de césarienne de 47,3% et que les principales 

indications étaient en rapport avec un sauvetage materno-fœtal pour pré-

éclampsie sévère dans 32%, l´éclampsie dans 18%, la souffrance fœtale aigue 

dans 13%, et l´hématome rétro placentaire dans 6,9% des cas. 

 

4.6. Pronostic  

4.6.1. Pronostic maternel  

Parmi les 98 patientes, des complications ont été retrouvés chez 10, soit une 

fréquence de 10,2% qui sont :  

- L’hématome rétro-placentaire qui était la complication maternelle la plus 

représentée avec 5 cas. Il est défini comme le décollement prématuré d´un 

placenta normalement inséré. Sa présentation typique est celle d´une douleur 

abdominale aiguë d´apparition brutale associée à une hypertonie utérine « 

ventre de bois », des métrorragies noirâtres, des anomalies sévères du rythme 
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cardiaque fœtal ou une mort fœtale in utero, une coagulation intravasculaire 

disséminée (CIVD) [53]. Dans l’étude de Sogoba S [38], elle venait en 

première position avec 12% des cas.  

- L’éclampsie venait au rang dans notre étude avec 2 cas. Elle est définie par 

des convulsions généralisées et/ou des troubles de la conscience survenant au 

cours d´une pré-éclampsie et ne pouvant pas être rapportées à une pathologie 

neurologique préexistante [53]. Selon la littérature, elle complique 1% à 2% 

des pré-éclampsies sévères. Une surveillance clinique régulière au cours de la 

grossesse et l´extraction fœtale en cas de pré-éclampsie sévère minorent ce 

risque. L´un des facteurs de risque majeur de l´éclampsie est le mauvais suivi 

de la grossesse [53]. Traoré AB [42] et Goita L [19] ont respectivement 

trouvé 3% et 20% d’éclampsie. Ce faible taux dans notre étude s’explique 

par le fait que les patientes admises dans le service dans un état d’éclampsie 

n’ont pas été incluses dans l’étude. 

- Le HELLP syndrome a une définition purement biologique et repose sur 

l´association d´un taux de plaquettes inférieur à 100 000 éléments/mm3, d´une 

cytolyse hépatique avec des aspartate aminotransferrase (ASAT) supérieures 

à 70 UI/l et d´une hémolyse diagnostiquée par une bilirubinémie totale 

supérieure à 12 mg/l ou par un taux de Lactate Deshydrogénase (LDH) 

supérieur à 600 UI/l avec la présence de schizocytes. Il complique 5% à 20% 

des prééclampsies [51]. Nous n’avons enregistré qu’un cas soit une fréquence 

de 1% qui était une multipare à travers des examens biologique avec des 

résultats comme suite : ASAT= 87UI /L ; ALAT= 116UI/L ; Taux de 

plaquettes= 70000 elts/mm ³ et un TxHb < 7g/L. Guindo K [44] et Benjelloun 

AT et al. [37] ont rapporté respectivement 1% et 2,3% d’HELLP syndrome.  

- L´insuffisance rénale aiguë est rare lors de la pré-éclampsie. Elle est alors en 

rapport avec des lésions tubulaires associées à l´endothéliose glomérulaire et 

aggrave le pronostic maternel [53]. Elle a été retrouvée chez une patiente 

multipare dans notre étude. Elle a été la 3eme complication la plus rencontrée 
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dans l’étude de Sogoba S [38] avec une fréquence de 0,90%. Goita L [19] a 

rapporté 7,6%.  

- Nous n’avons enregistré aucun cas de décès maternel. Ce qui peut s’expliquer 

par la qualité de la prise en charge dans notre service et la référence à temps 

des patientes au pronostic mauvais par faute de service de réanimation. 

Traoré AB [42] n’a pas enregistré de cas par contre Sogoba S [38] a rapporté 

1 cas.  

 

4.6.2. Pronostic fœtal et néonatal  

Pour ce qui concerne les complications fœtales de la pré-éclampsie, il faut savoir 

que l’ischémie placentaire est à l´origine d´une hypoxie tissulaire chronique du 

fœtus, et qui sera elle-même à l´origine d´un retard de croissance intra-utérin, une 

souffrance fœtale chronique, une souffrance fœtale aiguë, voire une mort fœtale 

in utero. La pré-éclampsie est également fréquemment à l´origine d´une 

prématurité parfois sévère, entraînant des conséquences sur la morbidité et la 

mortalité néonatales [53]. Les complications fœtales et néonatales étaient 

dominées par l’asphyxie fœtale (29 cas). Elle a été beaucoup retrouvée chez les 

primipares. Benjelloun AT et al. [37] et Sogoba S [38] ont rapporté 

respectivement 17,5% et 6,2% d’asphyxie fœtale.  

Nous avons observé 23 MFIU, soit 19 mort-nés frais et 4 mort-nés macérés. La 

MFIU n’était pas statistiquement associée ni à la parité (p=0,814) ni à la forme 

clinique de la pré-éclampsie (p=0,804) et ni au type de pré-éclampsie (p=0,449).  

Traoré AB [42] et Goita L [19] ont rapporté 4% et 6,2% de mort-nés. Ces 

résultats mettent en évidence que le fœtus et le nouveau-né issus des mères pré-

éclamptiques courent un risque de mortalité.  
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CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS  

 CONCLUSION  

Au terme de notre étude nous constatons que la pré-éclampsie constitue un 

problème assez fréquent dans notre pratique (15,08%) et qui expose la gestante et 

le fœtus à des risques de morbidité et de mortalité. La parité et les âges extrêmes 

demeurent des facteurs de risque incriminés.  

Les complications les plus représentées ont été l’HRP, la crise d’éclampsie, 

l’HELLP syndrome, l’IRA, l’OAP, la mort fœtale.  

La prévention de ces complications constitue un moyen pour améliorer le 

pronostic maternel.  Elle passe par un bon suivi prénatal et une prise en charge 

précoce et adéquate. 
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RECOMMANDATIONS 

Au terme de notre étude, nous formulons les recommandations suivantes : 

❖ Aux autorités politiques et administratives 

✓ Améliorer la politique d’accès aux soins de santé de qualité à travers une 

subvention de la prise en charge de la pré-éclampsie et la gratuité des CPN; 

✓ Améliorer le système de référence / évacuation pour pallier au retard dans 

la prise en charge ; 

✓ Rehausser le plateau technique des services de gynécologie obstétrique 

✓ Equiper les laboratoires des structures hospitaliers. 

✓ Doter les centres de santé de référence d’un service de réanimation 

fonctionnel et équipé. 

✓ Intensifier la communication pour le changement de comportement (CCC) 

à l’endroit des communautés les pratiques traditionnelles néfastes et la non 

reconnaissance des signes de complications de la grossesse ; 

❖ Aux prestataires 

✓ Faire des consultations prénatales de qualité (CPN recentrée) ; 

✓ Promouvoir le dépistage systématique de l’HTA au cours de la grossesse a 

tous les échelons du système de santé ; 

✓ Faire la bandelette urinaire systématiquement chez les gestantes au cours 

des consultations prénatales ; 

✓ Référer à temps toutes les gestantes à risques vers des structures avec le 

plateau technique adéquat afin d’optimiser le pronostic maternel et fœtal ; 

❖ Femmes enceintes 

✓ Effectuer les consultations prénatales dès le début de la grossesse ; 

✓ Le respect des recommandations faites par le personnel de santé. 

✓ Se faire consulter rapidement dans un centre de santé devant tout signe 

anormal ; 
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Lieu de dépôt : Bibliothèque de la Faculté de Médecine et Odontostomatologie. 

Secteur d’intérêt : Gynéco-obstétrique ; Santé publique 

Résumé :  

La pré-éclampsie est une pathologie propre à la grossesse qui se manifeste 

habituellement dans les derniers trimestres de celle-ci. Elle reste encore un 

problème de santé publique dans le monde et pourvoyeuse de nombreuses 

complications, toutes pouvant engager le pronostic materno-fœtal, et sa prise en 

charge nécessite une collaboration pluridisciplinaire. Aucune étude réalisée sur 

cette pathologie au CSRef de Bougouni. Dans ce contexte il nous a paru important 

d’étudié les aspects épidémio-cliniques et pronostic de cette pathologie.  

Notre étude s´est déroulé dans l’unité de gynéco-obstétrique au CSRef du district 

sanitaire de Bougouni. Nous avons mené une étude transversale analytique avec 

collecte prospective sur une période de 12 mois allant du 1er janvier au 31 

décembre 2023. L’étude a porté sur toutes les patientes admises dans l’unité de 

gynéco-obstétrique pendant la période d’étude. 

Au cours de la période d’étude, nous avons enregistré 98 cas de prééclampsie sur 

650 admissions en urgence au service de Gynéco-Obstétrique du CSRef de 

Bougouni, soit une fréquence de 15,08% ce qui correspond à 1 cas de PEE pour 

7 admissions en urgence. L’âge moyen : 28,84±6,80 ans ; âges extrêmes : 16 et 

41 ans. Parité moyenne : 3,14±2,2 ; extrêmes : 1 et 7. Le nombre de CPN moyen 

= 1,53±1,39 ; Extrêmes = 0 et 5. L´HTA était présent dans 11.2% des cas. La 

prééclampsie était le motif d´admission le plus fréquent avec 42,9%. La PAS était 

≥160 mmHg dans 61,2% des cas, la PAD était ≥110 mmHg dans 66,3% des cas.  

Dans 66,3% la bandelette urinaire a ramené 3 croix et plus. La protéinurie de 24h 

a été réalisée chez 2 sur 98 de nos patientes dont une était de forme sévère. La pré 

éclampsie pure était prédominante dans 88,8% des cas. La pré-éclampsie sévère 
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représentait 66,3% des cas. Toutes nos patientes avaient été mises sous Nifédipine 

soit 100%. L´accouchement par voie basse était prédominant dans 75,5% des cas.  

L´HRP était l´indication de césarienne dans 25% des cas. L´Hématome rétro 

placentaire était la complication la plus fréquente. Nous n’avons enregistré aucun 

cas de décès maternel. L´asphyxie était la principale complication périnatale avec 

48,3%. Parmi les nouveaux nés décédé, 17,4% était macéré. Près de 2% des 

patients ont été référée.  

Mots clés : Etude épédémio-clinique, Etude thérapeutique, Etude pronostique, 

Pré-éclampsie, CSRef de Bougouni  
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Place of deposit : Library of the Faculty of Medicine and Odontostomatology. 
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Summary:  

Pre-eclampsia is a pathology specific to pregnancy which usually manifests itself 

in the last trimesters of pregnancy. Pre-eclampsia is still a public health problem 

throughout the world, with numerous complications, all of which can be life-

threatening for the mother and foetus, and its management requires 

multidisciplinary collaboration. No study has been carried out on this pathology 

at the CSRef in Bougouni. In this context, we felt it was important to study the 

epidemiological-clinical and prognostic aspects of this condition.  

Our study took place in the gynaeco-obstetrics unit of the CSRef of the Bougouni 

health district. We conducted a cross-sectional analytical study with prospective 

data collection over a 12-month period from 1 January to 31 December 2023. The 

study covered all patients admitted to the gynaecological obstetrics unit during 

the study period. 

During the study period, we recorded 98 cases of pre-eclampsia out of 650 

emergency admissions to the Gynaeco-Obstetrics Department of the Bougouni 

CSRef, i.e. a frequency of 15.08%, which corresponds to 1 case of pre-eclampsia 

for every 7 emergency admissions. Average age: 28.84±6.80 years; extremes: 16 

and 41 years. Average parity: 3.14±2.2; extremes: 1 and 7. Average number of 

PNC = 1.53±1.39; extremes = 0 and 5. High blood pressure was present in 11.2% 

of cases. Pre-eclampsia was the most frequent reason for admission with 42.9%. 

SAP was ≥160 mmHg in 61.2% of cases, DBP was ≥110 mmHg in 66.3% of 

cases.  

In 66.3% of cases, the urine dipstick showed 3 or more crosses. 24-hour 

proteinuria was performed in 2 out of 98 of our patients, one of whom had a severe 

form. Pure pre-eclampsia was predominant in 88.8% of cases. Severe pre-
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eclampsia accounted for 66.3% of cases. All our patients had been put on 

Nifedipine (100%). Vessel delivery was predominant in 75.5% of cases.  

HRP was the indication for caesarean section in 25% of cases. Retroplacental 

haematoma was the most frequent complication. We did not record any cases of 

maternal death. Asphyxia was the main perinatal complication (48.3%). Of the 

newborns who died, 17.4% were macerated. Nearly 2% of patients were referred.  

Key words: Epidemiological study, Therapeutic study, Prognostic study, Pre-

eclampsia, CSRef of Bougouni  
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• FICHE D’ENQUETE  

 

  Date : ………/………. /20     

 N°……………….     

I-Identification de la patiente :  

 Q1-Nom………………………          Prénom……………….  

Q2-Age en an : …… 

Q3- Ethnie : …………………………. 

Q4- Lieu de résidence : …………………………………………… 

Q5- Profession : ……………………………………………………. 

 Q6- Niveau d’étude : ……………………………………………… 

Q7-Situation matrimoniale :   1=Mariée    2=Célibataire  

                                                    3= Veuve    4= Divorcée   5= Remariée  

Q8-Mode d’admission          

1= Venue d’elle-même/Parent                   2= Référée                 3= Evacuée           

Q9-Provenance :  

1= Domicile          2= CSCOM/Maternité rurale             3= Clinique/Cabinet 

  

                Q10-Motif d’admission :  /….  / 

1=Travail d’accouchement 2=Perte de connaissance 3=HTA/Pré-

éclampsie  

4=Saignement sur grossesse   5=Céphalées       6=Vertiges           

7=OMI       

8=Autres (à préciser)  

II-Antécédents :                                                                                          

QIIa-Personnels :   

Q11-Médicaux :                                             

   1=HTA             2=Diabète               3=Drépanocytose  

    4=Asthme           5=Cardiopathie            6=Autres  



Etude épidémio-clinique, thérapeutique et pronostique de la pré-éclampsie au CSRef de Bougouni 

THESE DE MEDECINE Mr. Mounirou KONE 109 

 

 Q12-Chirurgicaux :                          

 1= Césarienne            2= Myomectomie         3= GEU          4= Kystectomie            

5= Autres  

Q13-Gynéco obstétricaux :   

Gestité : ………………. 

Parité : ………………… 

Enfants vivants : … Enfants décédé : ……. Avortement : ………  

Q14-Familiaux : …………………………………………  

III- Suivi ou non de la grossesse :   

Q15-Nombre de CPN : ……………. 

Lieu : 1=CSCOM  2=CSREF  3=Cabinet/clinique   4=Autre (à préciser)  

Auteur   1= Gyneco-obstétricien        2= Médecin généraliste     3= Sage-

femme     

               4=Matrone               5= Infirmière obstétricienne      6= Interne         

Q16- Prophylaxie anti palustre :      1=oui              2=non  

 Q17- Prophylaxie antianémique :     1=oui         2= non    

 Q18- BPN       1=Oui   Groupage/Rhésus : ……….     TX d’Hb : 

……….  

Protéinurie : ………….              BW : ……….  

                             2=non  

   Q19-Echographie : oui    1= trimestre   2= trimestre   3=trimestre  

                                              4=Nombre             5= Non  

Q20-Traitement antérieur :       1=oui                        2=non  

                    Si oui précisé : ………………………………  

QIVa-signes généraux :   

   Q21 -État général :          1=Bon   2=Altéré  

    Q22 -Conscience altérée :   1=oui                        2=non  

          Si oui Glasgow : 1=Inf. ou égale à 7    2=Sup ou égale à 8  
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    Q23 - TA :              PAS                                                   PAD   

                            1= 140-149 mmhg                                1= 90-99 mmhg  

                           2= 150-159 mmhg                                 2=100-109 mmhg  

                                               3= ≥160 mmhg                        3= ≥110mmhg  

    Q24 - T° : ….        Q25 - FC : …….  FR : …….    

  Q26- Diurèse : ………… 

Q27-Signes physiques :   Présence de signe de sévérité :  

 1=Céphalée           2=Nausée 

3=Douleur épigastrique        4=Trouble visuel 5=Trouble auditif  

 6=R.C.I.U  7=Oligoamnios  8=Doppler pathologique  

9=M.F.I.U                            10=Oligurie/Oligo anurie   

11=Autre (à préciser)           12 = Vertige              13 = vomissement 

=Aucun  

QIVb- Examen  obstétrical:                                                                              

Q28-Age de la grossesse en SA : ……………… 

Q29- Hauteur utérine en cm : …………………. 

Q30- BDCF en bat/min =…………………  

 Q31-TV………………………………………………………………  

V-Examens para cliniques :   

Q32- Hémogramme :     

Taux d’hémoglobine en g/dl : ……………………. 

Plaquette : ……………………. 

Hématocrite : ………………………. 

Leucocyte : ………………… 

Q34- Protéinurie a la bandelette 1= 2 croix         2= 3 croix     3= 4 croix  

De 24h : 1= 300-1000mg/24H   2= 2 – 4 g/24H   

3=Sup ou égal à 5 g/24H   4=Non réalisé  

Q35- Créatininémie : ………………….        
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Q36- Ionogramme : ………………….         

Q37- Transaminases :    

ASAT : ……………….           ALAT : …………. 

Q38-Echographie obstétricale :    1= normale         2= 

pathologique  

 VI-Diagnostic positif à l’admission : 

   1=pré-éclampsie             2= pré-éclampsie surajoutée 

 VII-Protocole thérapeutiques   

VIIa-Traitement obstétrical :  

Q39- Mode d’accouchement :  1= Voie basse         2= Césarienne   

  3= Indication de césarienne 

Q40- Mode d’analgésie si césarienne :          1= AG    2= RA        3= 

Péridural  

VIIb-Traitement médicamenteux  

Q41 - Protocole de sulfate de magnésium :    1=Oui        2= Non  

    Si oui le protocole :………………………………………  

Q42 - Protocole de Loxen :     1= Oui            2=  Non  

   Si oui le protocole :………………………………………  

Q43 – Autres traitements :…………………………………. 

VIII- Surveillance et Évolution :            Temps en heure J1 J2 J3   

TEMPS  EN  

HEURES  

                                                 J1           J2       

J3  

H1  H4  H8  H12  H16  H20  H24  H36  H48  H72  

TA                      

FC                      

FR                      

DIURESE                      

PROTEINURIE                      

POIDS/Œdèmes                      

CONSCIENCE                      
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IX-Complications  

IXa- Maternelles :           

   1=Éclampsie   2=Hellp syndrome           3=  Hématome rétro placentaire  

  4=Accident vasculaire cérébral              5=Insuffisance rénale  

          6= O.A.P           7=Autres (à préciser)  

IXb  Q44- État du nouveau-né à la naissance  

      1= vivant                        2= Mort-né frais            3= Mort-né 

macéré   

Q45- Poids du nouveau-né a la naissance en gramme : 

…………………. 

Q46- APGAR: 1ère min          1= 0 à 3        2= 4 à 7           3= 8 à 10  

                           5ème min        1= 0 à 3        2= 4 à 7            3= 8 à 10  

                          10ème min      1= 0 à 3        2= 4 à 7            3= 8 à 10    

Q47-Référence nouveau-né :    1 =Oui /…../        2= Non /…. /  

   Si oui             1= prématurité                  2= Hypotrophie  

                              3= Asphyxie fœtale                  4=Autres (à préciser)  

X-Mode de sortie  de la mère:   

Q48- Décédée    /…./           Q54- Référée /…./            Q55 -  Sortie /…./   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Etude épidémio-clinique, thérapeutique et pronostique de la pré-éclampsie au CSRef de Bougouni 

THESE DE MEDECINE Mr. Mounirou KONE 113 

 

• SERMENT D’HIPPOCRATE 

En présence des Maîtres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant 

l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’être suprême, d’être 

fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice de la Médecine. 

Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-

dessus de mon travail, je ne participerai à aucun partage clandestin d’honoraires. 

Admis à l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma 

langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à 

corrompre les mœurs, ni à favoriser le crime. 

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de race, de parti ou de 

classe viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient. Je garderai le 

respect absolu de la vie humaine dès la conception. 

Même sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances 

médicales contre les lois de l’humanité. 

Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants 

l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. 

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes condisciples si j’y manque. 

Je le jure ! 


